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Kurzanleitung GTDS-Dokumentation

Stand: 15. September 2008

Dieses Dokument enthilt Bildschirmabziige der Masken, die fiir die allgemeine Dokumentations mit GTDS erforderlich sind
bis zu einem Grad, der Zertifizierungen ermdoglicht.

Patientenauswahl und Neuaufnahme

Der Zugang zu Patienten, unabhingig ob es sich um Neuaufnahmen oder bestehende Eintrige handelt, erfolgt, sofern keine
Koppelung zum Krankenhausinformationssystem besteht, immer iiber die Patientenauswahl.

4 patienten-Auswahl

Bieizpielbenutzer Zentrum fir Innere Medizin, Universitatskinik, Muster - Abteilung weahlen | 12082002
I

» (e Suche Oher Geburtsdatum/Geschlecht

. - r
Suche starten Sofortauswahl MWeuer Patient

O [

Bei vermutlichen Neuaufnahmen empfiehlt es sich, Name und Vorname moglichst genau auszufiillen, bei Suchen geniigen
Teilangaben. Bei Neuaufnahmen erfolgt immer ein Namensabgleich mit den bestehenden Patienten. Gegebenenfalls werden
dhnliche Datensitze angezeigt und es muf3 dann entschieden werden, ob tatsidchlich eine Neuaufnahme erfolgen soll.
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Liste gefundener Patienten, Suche iiber Name,Yorname {andere Kriterien nicht bericksichtigt)

Hans 1111 1911 Ausveahlen | Stammdsten | Betr Akl
Herbert 12031953 Augweahlen | Stammdsten | Betr.Akgtl.
Heribert 12.03.1953 Ausvvahlen | Stammdsten | Betr Aktl.
Herbeart 12.03.1953 Auszvvahlen | Stammdsten | Betr Abtl
Herbert 12.03.1953 Auzywahlen | Stammdsten | Betr Akl
Auzwatien | stammdsten | Betr At
Auzwatien | stammdsten | Betr At
Aussvatilen | Stammdsten | Betr At
Aussvatilen | Stammdsten | Betr At
Ausweahlen | Stammdsten | Betr Lbtl
Auswatien | Stammdsten | Betr Akt
Auswatien | Stammdsten | Betr Akt
Auzwatien | stammdsten | Betr At
Auzwvatien | stammdsten | Betr At
Auswvatien | stammdsten | Betr At
Auzwvablen | Stammdsten | Betr Al
Ausweablen | Stammdsten | Betr Lbtl
Auzwatien | stammdsten | Betr At
Auswatien | Stammdsten | Betr Akt
Aussvatilen | Stammdsten | Betr At

Bei Neuaufnahmen werden als erstes die Stammdaten des Patienten ergénzt:
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" Patienten-Stammdaten

Beizpielbenutzer 13.08.2002

Mame | [glilylE] aeh, |v0n Gaminelzhausen-Ribbenaw  Frihere Mamen
Worname |Sdalbert Motiz zum Patienten GTDS-interne ID |56

Geburtsdatum _m [ E|iDim krankenhaus [5745765 Ext -Patst |

Titel Zusatzmerkmal H

Strafte [Kamphausenstr. 23 Frihere Anschriften

Land PLZ Ort Fusthez. Orskennzahl
[ [r3230 L|oror schacksdort | [ L
Telefonl ! | Matioralitat IDS

Betreuende Arzte/Abteilungen _dstalied TR

Hausarzt |Dr. med. Drombusch, Renate, Gielien, Liehigstr. 44 H |B?

H [i1zs

Lﬁschenl
Lﬁschenl

Facharzt ¥

wweitersr Arrt |Pr0f.Dr.med.Meiermann,Richard,Dresden,FetscherstraBe 74

4 | 3 |
Betreuende Abteilungen I

Speichern

Daten sind hier nur insoweit erforderlich, wie sie spiter benotigt werden. Im allgemeinen wird das die Adresse sein, um
Patientinnen anschreiben zu konnen und der Hausarzt oder andere betreuende Fachidrzte, die gegebenfalls im weiteren
Verlauf angeschrieben werden sollen. Die hier zur Auswahl stehenden Arzte miissen in entsprechenden Stammdaten
eingepflegt sein. Eingaben von Namen oder Ort dienen nur zur Suche. Bei mehreren Arzten sowie zur Eingabe weiterer
betreuender Abteilungen kann in eine entsprechende Detailmaske verzweigt werden.

Bei Vorliegen einer Schnittstelle zum Verwaltungssystem kann der Patient auch aus diesem iibernommen werden:
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S}f‘ Ubersicht iiber iibernommene Patienten {aktuelle Abteilung: 1 Zentrum fiir Innere Medizin, Universita ﬂ
Datencuelle I(Standard) j Letzte Suchkriterien / Ergebniz |NameNDrname |Patierrten gefunden
Filterl |Meier | Iphone‘fische Suchej | Suchen Fi_rter++|
GTDS  Patienten ld Mame Warname Geburtsname Geburtsdatum M £ Ot
o {710 Maicr Hars TRIRCER T
v m|709 hlaier Herbert 12031953 |M
[ |7049s hdaier Herbert 12031953
|7 W|705 hdeizr hdartin 1111 1932 M
v o706 hdeyer JEns 01111923 M
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
I
N I
St_ammdatenl sufert, | DisguProz. | cios | GTDS-gunshme | Match | Auf zuord. | ﬂ Zurick |
extueber 10/06

Die Funktionalitit dieser Maske hingt in hohem Mafle vom Umfang der iibernommen Daten und von der Konfiguration ab.
Die Prinzipien sind jedoch immer #hnlich. Uber die Suchkriterien oder Suchfilter konnen zuniichst Patienten angezeigt
werden. Ist der gesuchte Patient dabei, zeigt das Hikchen unter GTDS, ob der Patient bereits im GTDS bekannt ist. Ist er das
nicht, kann er iiber GTDS-Aufnahme aufgenommen werden. Ansonsten wird er mit den Knopf "GTDS" in den Kontext
genommen und die Maske verlassen.

Sobald der Patient im GTDS bekannt ist, konnen ggf. auch andere Daten iibernommen werden, z.B.
e Diagnosen. Damit konnen neue Tumorerkrankungen, Folge-, Begleit- oder Sekundirerkrankungen (Metastasen)
eingetragen werden.
e Prozeduren zur Ubernahme relevanter Operationen. Eine Alternative findet sich in der Maske Operation.

o Aufenthalte werden in der Regel automatisch tibernommen
o Pathobefunde erfordern meist spezielle Anpassungen

Weitere Informationen zur Handhabung dieser Maske finden sich unter Ubersicht iiber Patienten der Klinik.

Nach der Auswahl des Patienten erfolgt der Zugriff auf die Daten entweder iiber die "Erkrankungsiibersicht",
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#4 Obersicht zur Tumorerkrankung

fauz, Waraline, 05.07 1855 (PID n.v.) =
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die den Schwerpunkt auf wichtige Details legt, oder iiber die "Vorhandenen Daten",

# Obersicht iiber vorhandene Daten zum ausgewshlten Patienten

Patient : Wauz, Waroline, 06 OF 1955 (PID nyv.)

eigene Abteilung ;. |Syndkologische Skteiung, Universititskinik, Musterstact

Turmar - - Lfiellr - Beschreibung Ahteilung Etfassung abg.
|

die die Daten nach Dokumentart prisentiert. Unabhédngig vom Zugangsweg werden letztendlich immer die gleichen Inhalte
gefiillt. Im folgenden wird der dokumentenbezogene Zugang dargestellt, da der Zugang iiber die Erkrankungsiibersicht
primdr zu einer Dokumentation fiihrt, die im Zusammenhang mit dem Mammakarzinom wichtige Details zunichst
ausblendet.

In der Ubersichtsmaske "Vorhandene Daten" konnen keine Daten eingegeben werden. Dies geschieht iiber die Auswahl
eines entsprechenden Detailknopfes im unteren Bereich der Maske:
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o Diagnosedaten:
Die Dokumentation jeder gesondert zu erfassenden Tumorerkrankung beginnt mit einem Dokument "Diagnosedaten”.
Ein Rezidiv, ob lokoregionir oder als Fernmetase, wird als Verlauf dokumentiert.
Soll eine Patientin mit einem Rezidiv dokumentiert werden und ist die primdre Tumorerkrankung noch nicht
dokumentiert, muf} diese als erstes eingegeben werden, auch wenn Informationen zur primédren Tumorlokalisation,
Diagnosedatum, Histologie und Stadium nur liickenhaft sind.
o Verlaufsdaten: Fast jedes Ereignis im weiteren Verlauf der Erkrankung fiihrt zu einem Verlaufsdokument:
o Abschluf} von Therapien
o Nachsorgeuntersuchungen

o Ereignissen i.S. von Progression oder Rezidiv, Auftreten von Folgeerkrankungen.

Ein Rezidiv im Sinne der Basisdokumentation ist jedes erneute Auftreten von Tumor, ob im Sinne eines
lokoregionidren Rezidivs oder einer Metastasierung

o Therapiedaten: Detaillierte Erfassung durchgefiihrter operativer, Bestrahlungs- und systemischer Therapien.

¢ Die iibrigen Details wie Konsil und Abschluf} sind speziellen Anwendungen vorbehalten. So kann mit Konsildaten das
Ergebnis eines interdisziplindren Konsils dokumentiert werden. Mit Abschluidaten kann eine Periode des aktiven
Follow-ups beendet sowie ggf. Sterbeinformation eingetragen werden.

Die folgende Grafik zeigt einen typischen Dokumentationsverlauf in Bezug auf die klinischen Ereignisse

Typischer Dokumentationsverlauf

Therapiebeurteilungen Nachsorge Rezidiv

N

Verlauf || Verlauf || Verlauf Verlauf

Diagnose Op. Strahl. || System. | | Verlauf | | Verlauf Op.

>
Zeit

Weitere Erlduterungen des Datenmodells finden sich in Basisdokumentation und deren Abbildung im GTDS

Diagnosedaten
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4 Diagnozedaten [Kurzfassung) I
Patient [Mauz, Karoline, 06.07.1955 (PID n.v.) Ja7o |
Diagnose (Bezeichnung) |Mammakarzinom Auzveahl Tumarentitst I33 |Mammakarzinom

Diagnosedstum |D4.DS.2EIEI4 Genauioket |Tag - Tumar |d |1
AUTYENOMIMEN &M |DS.DS.2DD4 zur |Ersthehandiung j

Tumorauzpragung im “ordergrund ITumor (Primartumor) j

CO-10 |CSD.4 HElﬁsar‘tige Meuhildung: Oberer SURerer Cua

ICD aus ICD-O |
Schllzsel Bezeichnung

Lokalisation [v H.M. ISD4 H pass. Lok, 'Oberer Sulerer Cuadrant Seite Ilinks 'I
Histologie [v H.M. m-ﬂ pazs. ﬂisd.'lnvasives duktales Adenckarzinom Grading |2 JDatumlm 05.2004 | M rel. il

Klassifikation Datum tp T mC L ¥ p N C pMC S Stadium Auflage

THt =] |panszong |_ [ e T T T TR TR stadum s

Anlal fir den &rzthesuch I\-’orsorgeurders. nic:hlgesetzl.ﬂ

2l

Leistungszustand [ECOG] ID_Hlnnrmale, uneingeschrankte Aktivitdt wie var der Erkrankung

Beurteilung | Fusatzdoku. I

Erfazzung abgeschlozzent I.Ja - IJ Zustimmung zum epid. Register IJa (informiett) j _I

Speichern Metastasenl gnrgeseh.MaBn.l Therapielionzeml Egideminl..i\\ngabenl gntersuchungenl MEldB—ll‘lfDI ﬂericml ﬂ Zurick |

Eolge..fEIegIeiterkr.l Vorerkrankungenl Frimértherapie | zusétzl.gokum.l Auferthat | grwe'rter‘tl

diagkurz 10035

Die Diagnosendatenmaske enthilt die allgemeinen, bei jedem Tumor anwendbaren Grunddaten der Tumorerkrankung.
Durch die Vorauswahl der Tumorentitit werden jedoch nur primidr beim ausgewihlten Karzinom anwendbaren oder
iblichen Codes angezeigt.

Diagnosedatum

Das Diagnosedatum ist normalerweise das Datum der ersten #rztlichen Verdachtsdiganose. Da dieses héufig nicht aus den
Unterlagen hervorgeht, kann auch einheitlich vereinbart werden, das erste Datum einer histologischen Sicherung
einzutragen. Dieses muf} nicht das Datum der definitiven Histologie sein. In jedem Fall muf3 das Datum vor jeder Therapie
liegen oder maximal zu Beginn sein, damit eine korrekte zeitliche Abfolge dokumentiert ist. Andernfalls tritt eine
Fehlermeldung auf. Sind Datumsangaben nur ungenau bekannt, kann das durch einen Kenner gekennzeichnet werden. In der
Regel wird dann das Datum der jeweiligen Zeitraummitte (Monats oder Jahresmitte) als reales Datum eingetragen.

Das Aufnahmedatum dient vor allem einer spiteren Fallauswahl und sollte nach einer einheitlichen Vorschrift dokumentiert
werden. Es kann zum Beispiel der erste Kontakt mit dem "Zentrum" (Tumorzentrum, Mammazentrum, ...) sein oder ggf.
auch das Tagesdatum. Auch die Informationen zum Aufnahmegrund dienen vor allem der Moglichkeit einer spiteren
Fallauswahl. So kann es sinnvoll sein, Fille, die erst zu einem spiteren Zeitpunkt in die Betreuung aufgenommen werden,
von solchen, die von Beginn an betreut werden, zu unterscheiden.

Lokalisation (ICD-O Topographie)

Die Lokalisation kennzeichnet den Sitz des Tumors. Diese entspricht formal in den meisten Féllen der ICD-10, wird aber im
GTDS ohne "C" und "." angegeben. Das ist allerdings nur eine Faustregel, die zum Beispiel bei Melanomen, Lymphomen
oder in-situ-Tumoren nicht gilt.

Histologie (ICD-O Morphologie)

Fiir histologische Befunde ist fiir die meisten Auswertungszwecke der definitive histologische Typ des Tumors ausreichend
und somit mufl nur der entsprechende Histologiecode in der Diagnosemaske eingegeben werden. In einigen Fillen,
insbesondere vor dem Hintergrund von Qualitétssicherung (BQS, WBC, Zertifizierung ...) sollen bioptischer Befund aus der
diagnostischen Phase und postoperative Histologie erfa3t werden. Dann sollte der bioptische Befund bei den Diagnosedaten
und der postoperative Befund im Beurteilungsverlauf zur Operation eingetragen werden. In diesem Fall muf3 darauf geachtet
werden, daf3 die diagnostische relevante Histologie, meist die aus der Operation, entsprechend gekennzeichnet ist. In jedem
Fall sollten die entsprechenden Datumsangaben korrekt sein, so dafl notfalls auch anhand des Datums entschieden werden
kann, ob es sich um eine préoperative oder um eine postoperative Histologie handelt. Weichen préioperative und
postoperative Histologie voneinander ab (einschlieBlich Grading), so muB in der Histologie-Ubersichtsmaske der Haken fiir
"diagnostisch" relavant auf die primir auswertungsrelevante Histologie gesetzt werden. Im Zweifelsfall ist der #rztliche
Dienst zu fragen. In einigen Fillen (siehe Basisdokumentation 5. Auflage, z.B. Mammakarzinom), sind Doppelhistologien
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(z.B. 85003 und 85002) zuldssig. Zunichst sollte die bosartigere Histologie (im Beispiel 85003) und dann mit "Neuer
Datensatz" die andere Histolgie eingegeben werden.

TNM

Werden klinisches und pathologisches TNM erfaf3t, empfiehlt es sich, hier das klinische TNM einzugeben. Soll nur der
pathologische TNM dokumentiert werden, kann er bereits hier eingegeben werden (Alternative: in der Verlaufsbeurteilung
zur operativen Therapie). Die Stadienberechnung kann iiber "F9" im Stadiumfeld erfolgen.

Bei neoadjuvanter Therapie (Chemo- oder Strahlentherapie vor definitiver Chirurgie) ist ein klinischer TNM zwingend
erforderlich, da der postoperative TNM verédndert ist (und unbedingt mit "y" gekennzeichnet werden muf3). Die weiteren
Situationen, in denen ein klinischer TNM erforderlich sind, sind mit den jeweiligen (&rztlichen)
Dokumentationsbeauftragten abzusprechen. Dies werden im allgemeinen Fille sein, in denen keine chirurgische Versorgung
erfolgt (z.B. Strahlentherapie bei Prostatakarzinom) oder bei denen die Art der (operativen) Therapie von einer prizisen
Ausbreitungsdiagnostik abhingt (Rektumkarzinom). Falls in bestimmten Fillen (Notfall) keine klinische Abkldrung moglich
ist, sollte iiberlegt werden, TXNXMX einzutragen, um klar zu machen, daf3 nicht einfach vergessen wurde, den klinischen
TNM zu bestimmen oder zu dokumentieren.

Hiufig duBert sich der Pathologe nicht zur Metastasensituation oder gibt "MX" an. In diesem Fall soll der Dokumentierende
ein ggf. vorligendes MO aus einem klinischen TNM eingeben. Liegt auch dieses nicht vor, mufl gezielt nach
Untersuchungsergebnissen typischer Staginguntersuchungen gesucht werden. Wenn sich hier kein Hinweis auf Metastasen
ergibt, so soll ebenfalls MO eingetragen werden. Was typisch ist, ist tumorabhidngig mufl mit dem é&rztlichen Dienst
abgesprochen werden (z.B. Rontgenthorax und Abdomen-CT bei Kolonkarzinom).

Andere Klassifikation (Lymphome, Leukémien, spezielle Gradingsysteme usw.)

Fiir Lymphome kann die Klassifikationsauswahl auf Ann Arbor gestellt werden. Weitere Klassifikationen sind iiber die
Auswahl "weitere" zugidnglich. Dies ist nicht ausschliellich alternativ zu sehen, sondern auch ergénzend: So gibt es beim
Prostatakarzinom zusitzlich zu TNM auch noch den Gleason-Score oder das Helpap-Grading.

Metastasierung

Ist der Tumor bereits zum Zeitpunkt der Primirerkrankung metastasiert, so werden liber "Metastasen" die Metastasen
eingetragen. Es erfolgt, soweit nicht deaktiviert) eine gegenseitige Priifung mit der "M"-Kategorie des TNM. Die
Entscheidung, ob eine Metastase zum Zeitpunkt der Diagnose bereits vorliegt, kann schwierig sein. So praktizieren einige
Anwender die Regel, da8 Metastasen innerhalb von 90 Tagen nach Diagnosedatum noch als primédre Metastasierung
aufgefaf3t werden und nicht als frither Progress. In diesem Fall wird ein etwaig bestehender MO Eintrag auf M1 korrigiert.
Solche Anderungen sollten auch textlich in Beurteilung oder entsprechenden Feldern der erweiterten Maske beschrieben
werden, um den Fall schnell nachvollziehen zu kénnen. Sorgfalt ist hier wichtig, weil sich sonst der Fall in der Auswertung
vollig anders darstellt. Im Zweifelsfall ist der #drztliche Dienst zu fragen. Spitere Metastasierungen oder andere
Progressionen fithren nicht zu einer Anderung des TNM. Diese bleibt unverindert. Stattdessen kann eventuell ein
sogenanntes r'TNM eingetragen werden.

Weitere Details

Die ICD wird automatisch aus der Kombination Lokalisation/Histologie generiert und muf3 nicht gesondert eingegeben
werden.

Sollen Daten an ein epidemiologisches Krebsregister iibermittelt werden, miissen meist einige Zusatzinformationen zum
Beispiel zum Informationsstatus des Patienten erfaflit werden.

Bei einigen Tumorerkrankungen (z.B. Mammakarzinom, Malignes Melanom) kénnen Zusatzdokumentationen Uber die
Basisdokumentation hinaus erforderlich sein. Hierfiir miissen ggf. weitere Detailmasken aufgerufen werden Je nach
Erkrankung stehen folgende Optionen zur Verfiigung

o Uber Knopf Zusatzdokumentation: Bei Auswahl einer entsprechenden Tumorentitit oder Erkennung dieser Entitiit
iiber eine entsprechende Kombination von Histologie/Lokalisation (z.Zt. nur Mammaca.) kann direkt in eine
Zusatzmaske erfalit werden.

o Uber Knopf zusitzl. Dokumente: Wird die Entitit nicht automatisch erkannt oder ist der Automatismus nicht
eingerichtet, wird zunichst in eine Ubersicht iiber zusitzliche Dokumentationen verzweigt, aus der dann die
entsprechende Zusatzdokumentation (z.B. Mammaca.- und Melanom) aufgerufen werden kann.

o Uber "Untersuchungen': In Abhingigkeit von befallenem Organ oder der aktuellen Abteilung konnen frei
konfigurierbare Untersuchungssets eingetragen werden.

Operationsdokumentation
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Die Codierung der Operationen basiert also auf den Codes des Operationsschliissels und beziiglich der Komplikationen auf
dem Komplikationsschliissel der Basisdokumentation. Obwohl fiir jeden OPS-Code ("Teiloperation") ein eigenes Datum
eingegeben werden kann, ist es sinnvoll, pro OP, in der Regel pro OP-Tag, eine Maske anzulegen, da sich OP-Bereich und
Komplikationen in der Regel voneinander unterscheiden.

In der nachfolgend gezeigten Maske erfolgt die Dokumentation auf der Grundlage von OPS-Codes, die ggf. aus einem
anderen System oder der Standard-OP-Dokumentation iibernommen wurden. Es kann alternativ auch eine Dokumentation
nach OP-Mustern erfolgen. Diese konnen die Dokumentation erleichtern, falls die OPS-Codes nicht vorliegen und im
Register nachcodiert werden mufB. Voraussetzung hierfiir sind Eintrdge in "Operations-Mustern" und "Synonymen und
Klassen"

& Operationsdaten x|

Patiert tamemari, Eleonore, 21 .01 1350 312
Abteilung | Zertrum flr Chirargie, Universititsklinik, Musterstact 1
Tumar hdatmnakst Zinom |1 and. Tumu:url Lfd. der Operation |1
Diatum 26 082000 genauITag - op Buch Dringlichkeit || Zugang | -
Operationen | fdnr Datum Code Bezeichnung Kaomplikstionen ?
1 26.08.2000 |5-871 1 L{21 |Segmertresektion (mit Hautzegmernt ohine Mamille) L | =
L L 'I El[owserl
It IL 'I =
Bezeichnung |Seomentresektion (mit Hautseament ohne Mamille) Text I H
OP-Bereich  Primartumaor IJa vl req Lymphkn. INein vl Fernrmet. INein vl Nachresek.lNein j Homplik. INein j sonst. INein j
Erfolg Intention |urativ - Resicualklassitication globial [Ro ckein Resic =] | Suffix (] 3 lokal |RO (kein Resid, |
Beurteiung d. Operateur IKurativ - Lokalizat.d Residuatiu, | - Patho|.(|=ymphkn.etc.)|
—— # Lymphknotenbefall /Tumorgrife ;/ Abstand Resektions =
Komplikationer Code Aufl. Beschreibui Ll : J i |
global: | 2 E jrvss HlEM Jmundheilur gesamt Level1 Level2 Level3  Level4  Sentinelk.
| H| | Untersuchte Lymphknoten |1 of | | | | |
Befallene Lymphknoten |2 I I I I I
zugehdriger Yerlauf |1 L|...| @P durchgefuhrt wo |Z¢
& o J—l & I_ detailierts Lymphknotenlokalisationen |

rofter Tumnrdurchmessl ulul
Speichern Beticht | Y

Ahstand Resektinnsranl mim

Fiir die Auswertung ist es wichtig, den OP-Bereich anzugeben und dabei auch zwischen Primér und Rezidivtumor zu
unterscheiden.

Die korrekte Angabe der R-Klassifikation unterscheidet sich gelegentlich vom klinischen Sprachgebrauch. Die R-
Klassifikation ist eine prognostische Klassifikation. Bei lokaler RO-Resektion aber gleichzeitiger Fernmetastasierung muf3
R2 dokumentiert werden. Ergiinzend wird angegeben, daf} sich der Residualtumor in den Fernmetastasen befindet, so daf}
implizit von einer RO-Resektion ausgegangen werden kann. Erst wenn etwaige Fernmetastasen ebenfalls reseziert oder auf
anderem Wege zum Verschwinden gebracht wurden, kann anschlie3end der RO-Status festgehalten werden.

Bei Komplikationen ist es wichtig, nicht Op-Bereich und Op-Folgen zu verwechseln. In Op-Bereich wird angegeben, ob die
Operation durchgefiihrt wird, um eine Komplikation einer vorangegangen, in der Regel in einer anderen Maske
dokumentierten Operation zu beheben. Unter "Komplikationen" im unteren Maskenbereich werden die Komplikationen der
aktuellen Operation eingetragen. Es ist theoretisch eine Zuordnung zu einer bestimmten Teiloperation (einem OPS-Code)
moglich. Das spielt aber in der Regel keine Rolle.

Da diese Art der Dokumentation auf Seiten klinisch titiger Arzte immer wieder auf Irritationen trifft, steht zusitzlich das
Feld "R_KLASSIFIKATION_LOKAL" zur Verfiigung. Postoperativer TNM und postoperative Histologie werden in der
Verlaufsbeurteilung (s.u.) dokumentiert, sofern nicht bereits in der Diagnosemaske eingegeben.

Erster und zweiter Operateur brauchen nur eingegeben werden, sofern eine detaillierte Analyse es erfordert (z.B. bei
manchen Zertifizierungen)

Steht eine Schnittstelle zum Verwaltungssystem zur Verfiigung, mufl nur das OP-Datum eingegeben werden. Sofern

Operationen im Zeitraum von 30 Tagen vor oder nach dem OP-Datum iibernommen wurden, erscheint der Knopf "aus KIS"
und die relevanten Codes konnen aus der Liste iibernommen werden.
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" Operationsdaten |
Patient hann, Kaolo, 03.04.1943 (PID 5132) 490
Abteiung  |Zentrum flr Innere Medizin, Universitétsklinik, Musterstadt 1
Turmar Kolonkarzinom (Transwersum) |1 and. Tumorl Lfd. der COperation |
Datum 03052005 genau|Tay v | OpBuch | Dringlichkeit | Zugang | |

Operationen | fdnr Datum Code Bezeichnung Komplikstionen 7

03.05.2005 | Ljos | Ll = d aus KIS |
Prozeduren im Krankenhausinformation (Zeitraum +/- 30 Tage ¥ x| | Browser |
Suchen ||:|4,05,|:|5
Bezeichnun, I E
9 Code Aufl. Bezeichnund J

5-455.51 Tranzversumresektion (Offen chirurgizch mit Anastom

OP-Bereich  Prim3rtumar I
Intention |

Therapiebeurteilung

| Erfolg

Im AnschluB} an alle Therapien wird eine Verlaufsbeurteilung eingegeben. Der beste Zeitpunkt dafiir ist, wenn die Therapie
abgeschlossen ist. Nur bei sehr lange dauernden Therapien kann es sinnvoll sein, bereits wihrend der Therapie eine
Verlaufsbeurteilung einzugeben und diese dann fortzuschreiben (Datum und Beurteilung aktivieren).

GTDS: Yerlaufshinweis

\E) Weitere Angaben kinnen Sie in einemn zugeordneten Yerlauf

X

angeben. Benutzen Sie hierzu das Feld "zugehiriger Yerlauf"
unken links,

Die Therapiemasken warnen, solange keine Therapiebeurteilung eingetragen ist. Die Strahlentherapiemaske legt allerdings
in der Regel selbsttitig einen Verlauf an. Mit einer Auswahlliste hat man die Moglichkeit, dafiir einen neuen oder einen
bestehenden Verlauf auszuwihlen.

Zuordnung zu einem dem gleichen Tumor zugeo

Suchen %o

X

FOME  Werlaufsheschreibung

I n. Transversumresektion (Offen chirurgizch mit Anastomose)
Lebermetastazse

Patient lekbt

Z.n. Folinsduresa-FLU

unauffallige Nachsarge

unauffalige Nachsorge

0~ @ h k=

.
3
Abbrechen |

| I

Suchen |

Meist, wenn es sich um eine nicht kombinierte Therapie handelt, wird "Neuer Verlauf" die korrekte Wahl sein. Bei
simultanen Therapien, z.B. Radiochemotherapien, kann das Therapieergebnis beiden Modalititen zugeordnet werden. Es
empfiehlt sich, zunichst die Strahlentherapie einzugeben und anschlieBend die Chemotherapie dem Verlauf der
Strahlentherapie zuzuordnen. Mehrere operative Behandlungen, die in einem engen (zeitlichen) Zusammenhang stehen,
konnen ebenfalls gemeinsam beurteilt werden.
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# Verlaufsdaten (Kurzfassung) x| I
Patient |Kauz, Waroline, 06 .07 18955 (PID nv.) 470
Tumar |Mammakarzinom 1
Datum der Beurteilung |1III.DS.2IZID4 Genauigkeit I 'I Lfdir |1
Bezeichnung |Z.n. Segmentresektion (mit Hautzegment ohne Mamille) H Therapie Gperation [J -
a

Anlals der Erfassung IEIehandIungsphase abgeschlnssenj

Bestrahlung |Mein 'I

aktuelle Situation Chemotherapie |Mein "I
Gezamtheurteiung IO_Hlpostoperativ RO, Tumormarker nicht berdcksichtiot ader unbekannt
Hormorther & pie m
Primértumor [kein Tumar nachweishar i ] ﬁ
Immurtherapie |Mein =~
L hknot keine regionaren Lymphknotenm. =

ST — Knochenmarktransplantation [Rein "I

Metastazen [keine Fernmet. nachweishar jJ

AnzchluRheilbehandiung |Mein vl
neues Tumarstadium ITNM 'I_I Machsorge |Mein 'I

Sonstige | H
neu Histologie I j' & Ziel Primartumor Lymihkn. Fernmetast.
Faolgeerkrankungen I 'I_I Ja (inkl. Systemerk.) jINein jINein j

¥on IDB.DS.2DD4 L [ bis IDE.DS.2DD4H

Leigtungzzuztand (ECOG) Iﬂ_Hlnormale, uneingeschrankte Aktivitdt wie vor der Erkrankung

Beurteilung | R-KIassif.IRD (kein Residuattumor) j
Residusitu.
Erfassung abgeschlossen? I vl S I j
Speichern Metastazen | Therapiskonzept | Aufenthat | erweitert | Therapiecokumente I Bericht | ﬂ Zurick |
Folge Begleterkr. | worgeseh, MaBn.l zusEtz].Dokum. | Urtersuchungen | Melde-Info |

werlkurz 10005

Diese ist in der Regel schon mit den meisten Werten sinnvoll vorbelegt, so daf3 lediglich das Datum der Beurteilung sowie
die eigentliche Beurteilung des Tumorstatus eingetragen werden muf.

Der Tumorstatus (''aktuelle Situation'') ist eines der wichtigsten Elemente der Dokumentation. Er bezieht sich immer
auf das Datum der Beurteilung. Dabei stehen bei soliden Tumoren die Felder Primértumor/Lymphknoten/Metastasen im
Vordergrund. Sobald in allen drei Kategorien "kein Tumor" eingetragen ist, wird Tumorfreiheit angenommen. Das kann
hiufig schon nach der Operation der Fall sein; eine entsprechende nachfolgende Bestrahlung oder systemische Therapie
wird ja entsprechend auch meist als "adjuvant” bezeichnet. Diese richtet sich zwar auf vermutete verstreute Tumorzellen in
der Primiérregion oder im sonstigen Korper. Diese Vermutung schlieit aber den Befund "Tumorfreiheit” (entspricht RO in
Bezug auf den gesamten Korper) nicht aus. Sofern ein Verlauf, wie in diesem Fall, eine Therapie beurteilt, ist hier immer der
Status nach der Therapie gemeint. Das ist insbesondere bei Operationen relevant, da ja am Tag der OP vor der Operation
noch Tumor vorhanden ist. Insbesondere im Fall von Rezidiven ist manchmal nicht bekannt, wann das Rezidiv
diagnostiziert wurde, und es liegt nur die Information {iber eine Rezidivoperation vor. Das fiihrte in der Vergangenheit dazu,
dal an dieser Stelle das Rezidiv eingetragen wurde, was aber inhaltlich bedeutet, dal die Operation zu einem Rezidiv
gefiihrt hat. Falls sich tatsichlich das Rezidivdatum nicht besser bestimmen 14t, sollte ein Verlauf mit dem Rezidiveintrag
fiir den Tag vor der Therapie angelegt werden. Das ist zwar nicht elegant, sicher aber inhaltlich eine vertretbare Nidherung
und sorgt fiir eine verniinftige Auswertbarkeit der Daten.

Nicht in allen Fillen wird in den Krankenakten eine Beurteilung des Tumorstatus zu finden sein. So wird kurz nach
neoadjuvanter Therapie eine Beurteilung nicht moglich sein oder durch die postoperative Beurteilung ersetzt. Fiir diese Fille
kann ein entsprechender "entfillt"-Eintrag verwendet werden. Ahnliche Situationen treten bei anderen therapeutischen
Mafinahmen auf, die nicht direkt auf den Tumor zielen oder zum Beispiel die Behebung einer Therapiefolge zum Ziel haben.
Sofern zuvor zum Beispiel schon das Therapieergebnis, z.B. Tumorfreiheit, dokumentiert wurde, stort dies die Auswertung
zu Uberlebenszeiten nicht.

Wurden das pathologische TNM oder die definitive Histologie nicht schon bei den Diagnosedaten eingegeben, so kann
deren Dokumentation hier in entsprechenden Ubersichtsmasken erfolgen:

file://C:\GTDS\hilfe\dokanleitung.htm 10.07.2009



Kurzanleitung GTDS-Dokumentation Seite 11 von 15

# GieBener Tumordokumentationssystem [GTDS)

Fenster

4 bersicht uber Klassifikationen

IEIeispierenutzer otelst Patient Hauz, Karaling, 06 07 1955 (PID nwv.) 470 |20.1 22005
Tumar Matnmakar zinom ,1_
Dokument |Z.n. Segmentresektion (mit Hautzegment ohine Mamile) [ erlauf 1
THM
Az rel,
Tumar ¥ ¢ plc (m [alie3 Stadium Aufl. Datum Her Lfd. Zugeordnetes Dokument
[ O rhe [Tel s [THe ¢l I_MI e[ s [ [ |ansz004 o i [oimgresdfi Joaos 2004 L] 2]
T el Tui el Tme cf s e T F] [+~ [ [eraut i [ro05 2004 L |

[ rrer el e el Tl el s [ e T

| L

A 0N I I I N N N < N I O

]

R N N D N N N I Y= N O N ) O

|

[ el el e el Tl el sl [ e T

Fuzammenfassender TR (new) | Zuzammentassender TNM (akdueller Datensatz) | Stadium bestimmen |

=
=

Speichern | Ordnungl T | Ann Arbar | Sonstige | Metastasenﬂbersicml AI Zuriick I

klavueher 11105

non

pTNM-Angaben nach initialer Chemo- oder Strahlentherapie miissen mit einem "y" gekennzeichnet werden. TNM gibt den
Status bei Diagnose wieder und wird bei Fortschreiten der Erkrankung nicht fortgeschrieben. Allenfalls kann eine aktuelle
Beschreibung der Tumorausbreitung mit einem rTNM (r-Symbol) gekennzeichnet werden. Die gleiche Information steht

jedoch im wesentlichen auch in den Verlaufsdaten zur Verfiigung, ist also hier in der Regel entbehrlich.

9 Histologie-Ubersicht

IEleispierenutzer otelsf | Patiert: [Kauz, Karoline, 06.07 1955 J470 Kontext-Dokumert [ erkaut I [20.12 2003
Lfd Datum H.M. Hist.-Schiiiszel Text Grading  Zug.Tumor diagnost.rel. Zugehdriges Dokument
|1_ 04.05.2004 v 35003 I_ |Invaswe3 duktales Adenokarzinom |2_ 1 |Mammakarzinom [~ |Diagnose |1_ -
|2_ 05052004 I 55003 IT Invasives duktales Karzinom I_ 1 |Mammakarzinom v [verlaut |1_
[ r [ [ r [
[ r [ [ r [
[ r [ [ r [ £

Details Andern etlaukt: IJa gedndett am |2EI.12.2EII:IS 151313
durch IEIEISF‘IEL

austihrlicher Text

Metastasenlokalization I I_ H

Ltd.Drstum H.M. Hist.-Schldszel Text Grading  zug. Tumor
|2_ |0é 052004 v JB5003 L IT Jrwasives duktales Karzinom I_HI'I_lMammakarzinnm ¥ Dizan.rel. fest_legenl
Pazsende

ﬂ Lak. [504 |4_ |oherer SuRerer Guadrant

Praparat: Mr won | bis ﬂ Férbungl

befundende Abteilung |6 |Path0|ogisches Institut, Universitatsklinik, Musterstadt L
Arzt in dieser Abteiung Abt Arzte Il Alle Arrte

Zugehdriges Dokument I |Verlauf |1 |Z.n. Segmentresektion (mit Hautsegment of |1 |Zentrum flr Innere Medizin, Univ

Speichern Ieu Léschen | e |

Zurilck
hiztolog 05/05

Bei mehreren Histologien kann es erforderlich sein, die fiir die Bewertung/Auswertung des Falls relevante zu kennzeichnen.

VorgabemaiBig ist die bei der Diagnosemaske hinterlegte Histologie als relevant gekennzeichnet.
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Strahlentherapie
Strahlentherapie

flammari, Eleonore, 21.01.1930 _ Andern
Zentrum flr Innere Medizin, Universitatsklinik, Musterstadt Operatiy =

flammakar zinom InternS=yst.

05122000 [Tag ] Brust und Brustwand [T

Brust und Brustwwand _ Teill Jasch. =
05092000 1911 2000 m I

Teletherapie (petkutans Ther, =

_! 7.n. Radistion der re. Tha ... Tentrum fir Radiologie, Universtatskini, Mus Melde-Info

Derzeit werden Nebenwirkungen im Rahmen von Zertifizierungen im allgemeinen noch nicht analysiert.

Systemische Therapie

# Systemische,Internistische Therapie

Matmnimari, Eleonore, 21.01 1950 1
Zentrum flr Innere Medizin, Universitétskinik, Musterstac CIperEtiv

Matnmakarzinom andd, Tumar Strahlenth.

oL retofen feF T wed. |12 Lgrotok it |
(CI—
e | I —

e fteen = |
[

Verabreichte 2yklen (aktueliste zuerst)
Meuer Zyvklus |

Iyklus Nr - Beginn Ende Beschreibung Bemerkung “orgehen

-

Dokumentst. | Planung

Dokumentst. | Plamnunsg

Dokumentat. | Planung

Dokumentst. | Planung
Dokumentst. | Plamnunsg

Dokumentst. | Plamnunsg

Zertrum fOr Innere Medizin, Univerzititsklinid | Melde-Info

Die speziellen Angaben zur systemischen Therapie (Hormon-, Anti-Hormon- und Chemotherapie) erfordern ebenfalls eine
Aussage zur Stellung innerhalb des Gesamtkonzepts sowie eine Zuordnung zu bestimmten Therapiekategorien. Auch hier
muB z.B. innerhalb der erweiterten Therapiemaske eine Zuordnung zu einer bestimmten Therapieform ("Protokoll")
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erfolgen. Die Protokollstammdaten miissen also zumindest die im Einsatz befindlichen Therapien nach der geforderten
Detaillierung unterscheiden konnen (z.B. im Fall des Mammakarzinoms fiir DMP CMF, anthrazyklinhaltig anti-hormonelle

Therapie).
Follow-up
%" Yerlaufsdaten [Kurzfazzung])
Patient |Kauz, Karoling, 06.07 1955 (PID nw.) 470
Tutnor |Mammakarzinnm 1
Diatum der Beurteilung I2E|.D4.20E|5 Genauigkeit ITag "I Kopieren Lfedde |4
Bezeichnung |unauffél|ige Machsorge L Therapie Operation m
— Ein
Anlai der Erfassung |Langzeﬂbetreuungmachsorge j S m
aktuelle Situation - - e —— Chematherapie |Mein 'l
Gesamtbeurteilung IO_Hlpnstoperatw RO, Tumormarker nicht berdcksichtiat oder unbekannt h th :
ormontherapie m
Pritn@rtumar |kein Tumor nachrweishar Il m
Sl keine regiondren Lymphknaten. = Krnochenmarktransplantation |Mein 'l
Metastazen |keine Fernmet. nachweizhar ﬂJ P
nschiuheilbehandiung m

neues Tumorstadium I "I - |
neu Histologie INein "I e
Folgeerkrankungen INein "I _|

Sonstige |
Ziel Prim&rtumor

Machsorge

Ja 7

Lymphkn. Fernmetast.

4

Leiztungzzustand [ECOG] I_Hl

Beurteilung ||

Ertazsung abgeschlossen? INein 'I

Speichern Metastazen | Therapiekonzept | Autenthat

Residuaﬂu.l

=

vnnl—Hbis I—H

= =

R-lassit. |

=

=

Folge Begleiterkr. | vorgeseh. MaBn.l Zusatz| Dokum. | Untersuchungen | Melde-lnfnl

| ervveitert | Therapiedokumente |

Eerich'tl ﬂ Zuriick |

verlkurz 10005

Ein systematisches Follow-up ermoglicht Auswertung und Vergleich von lagfristigen Therapieerfolgen. In GTDS gibt es
verschiedene Verfahren, die das Anfordern von Follow-up Informationen bei weiterbehandelnden Arzten ermoglichen. Die
Dokumentation erfolgt wie alle Verlaufsinformationen in dieser Maske. Im Falle unauffilliger Nachorgeergebnisse kann die
Maske iiber eine Standardauswahl korrekt belegt werden.

Bei Rezidiven eines Mammakarzinoms sollte erneut eine Zusatzdokumentation angelegt werden, damit das Ereignis korrekt
in die Fallzihlung eingeht. Allerdings werden zur Zeit nur Primérfille gezihlt.

Details zur Metastasierung sollten in der Metastasierungsmaske eingegeben werden.
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9 Metastaseniibersicht x|

Beispielbenutzer gtoist kauz, Karoline, 06.07 1955 (PID n.xw.) 2012 2005
Fernmetastasierung 20102005
Zentrum fur Innere Medizin, Universitétsklinik, Musterstadt

il

oss L[t Lfkncchen [t L|vemmakerznom |kinisch gesiche

rfr 7. g4  [4g ]

T T T
rr g9y T g 7 Z
gy T |
T T T
rr g9y T g 7 Z
™ T T

b
[
[
[
[
[
[
[

=

[
Fernmetastasierung
Fertrum fOr Innere Medizin, Universititsklinik, Musterstact

Fiir Nebenwirkungen und Folgeerkrankungen, die langfristig auftreten, wird die Maske "Folge- und Begleiterkrankungen"
benutzt, die zum Beispiel von Verlaufsdaten heraus aufgerufen werden kann.

Eine spezielle Form von Verlauf ist die Information, da} ein Patient zum Zeitpunkt X lebt. Diese kann zum Beispiel durch
eine Patientenbefragung oder durch eine Meldeamtsanfrage, ob per Brief oder elektronisch, gewonnen worden sein. In
diesen Fillen kann naturgemil8 in der Regel keine valide Information zum Erkrankungsstatus erwartet werden. Es empfiehlt
sich aus Griinden der Ubersichtlichkeit, diesen Verldufen, sofern sie nicht automatisch erzeugt wurden, einen speziellen
Namen zu geben, "Patientenbefragung" oder "Patient lebt". Als Datum wird das Datum des Riicksendens der
Patientenbefragung oder des telefonischen Patientenkontaktes bzw. das Datum des Abgleichs des Melderegisters
eingetragen. Die iibrigen Felder konnen leer gelassen werden (auBer definierter Zusatzfelder, die z.B. aus der Befragung
hervorgehen).

Abschluff
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# AbschluBdaten I
Patient : |I~(auz, karoline, 06.07 1955 (FID n.v.) o I4m
Al |Zerrtrum flr Innere Medizin, Universitétsklinik, Musterstadt L5 |1 Abzchiui-D. |1
Datum d. letzten Information |1 2.11.2005 Zugeordneter Tumar |1 H
Grund des Abschiuzzes |Tod des Patienten j Betreuung wio |
Guelle der Angaben |eigenes Zentrum j
Bezeichnung |Patient werstorben (Tad)
Beurteilung |
Falls verstorben Tod tumorbedingt 7 |Metastaszierung (Fernmetasj
Sterbedatum I12.11 2005 exakt? I.Ja 'I Avtopsie durchgefiht 7 |Mein j
Guele d.Angsken o Todesursachehn | Totenschein =~

Todesursachen J
Gualifikator Guelle Code Aufl. Beschreibung

unmﬂtelb.Tnde:j Tutenscheinj|RE4 H|1DVE|TumDrkachexiE H - [C0-10 Thesaurus |
Zwischenursaj Tutenscheinj|€?9.5 Hlmv[lKnochenmeiastase H

Zuletzt bearheitet voniam
Grundlgiden j Tu:denscheinjklﬁﬂ.ﬁ Hl1 Dv[lMammakarzinnm H BEISFIEL
- 2 [ g
|2IZI A2.2005 153904
durchgefihrt von |Zerrtrum fir Innere Medizin, Universitatsklinik, Muste | Melde-Info | Erfaszung abgeschlossen INein 'I
Speichern Altopsiedaten | Bericht | j Zuriick
ahzchl 1004

In den Abschlufdaten konnen neben dem Sterbedaten detailliert die Todesursachen sowie die Krebs/Tod-Relation
angegeben werden.

Weitere Themen

o Allgemeines zur GTDS-Bedienung
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