
Kurzanleitung: Erfassung 
von Todesmeldungen 
nach durchgeführter 
Leichenschau



Übersicht Meldeportal

Nach der Registrierung als Melder bzw. Melderin beim
Krebsregister Baden-Württemberg und Aktivierung Ihres 
Meldeportalzugangs gelangen Sie, nach der Anmeldung, auf die
Übersichtsseite des Meldeportals (siehe nächste Folie).



Übersicht Meldeportal 
Erfassen eines neuen Patienten

Patienten-ID eingeben: diese muss eindeutig
für jeden Patienten und darf keine 
sprechenden Zeichen (z.B. Initialen oder Teile
des Geburtsdatums) enthalten.
Falls für den Patienten keine ID existiert, kann
diese auch frei gewählt werden.
Bitte beachten Sie, dass Sie den Patienten
unter dieser ID wieder identifizieren können
müssen (ID notieren).

Mit „bearbeiten“ bestätigen



Zwischenabfrage

Wird ein Patient erstmalig erfasst, erscheint folgende Zwischenabfrage:

Diese bitte mit „Ja“ bestätigen.



Erfassung der Personendaten

Pflichtfelder (Feldname durch 
Fettdruck gekennzeichnet) müssen
ausgefüllt werden.

Die Angabe von Versichertendaten
ist vergütungsrelevant. Bei 
Meldungen nach durchgeführter 
Leichenschau kann auch der 
Ersatzcode 970000011 
(Selbstzahlerleistung) genutzt
werden.
Bei Ersatzcodes und bei
Privatpatienten ist keine
Versichertennummer
erforderlich.

Ausfüllhinweise erhalten Sie, wenn Sie 
auf ein Fragezeichen klicken.



Erfassung der Personendaten –
Prüfung und Bestätigung

Personendaten bitte nochmals prüfen und mit
„Speichern“ bestätigen.

Danach werden die Daten verschlüsselt.

Mit Klick auf den Button „Korrigieren“ gelangen Sie
zurück zur Bearbeitungsmaske der
Personendaten.



Erfassung der Mindestangaben zum Tumor

Vor der Erfassung einer Todesmeldung sind zunächst die Mindestangaben zum Tumor zu befüllen. Ist das Erstdiagnosedatum nicht exakt 
bekannt, können Tag, Monat und sogar das Jahr als „geschätzt“ angegeben werden. Hilfestellung zum richtigen Schätzen finden Sie auf der 
nächsten Folie.

A: Bitte achten Sie darauf, den korrekten Leistungserbringer auszuwählen, wenn mehrere Ärzte/Ärztinnen im Meldeportalzugang hinterlegt 
sind.

B: Ist der ICD Schlüssel nicht bekannt, hilft Ihnen die „Suche“ bei der Ermittlung des Codes (übernächste Folie).

A

B



Richtiges Schätzen

Generell gilt: Nutzen Sie alle Informationen, um das Datum richtig zu schätzen. 
Falls Sie ein Datum schätzen müssen, muss die Angabe auch als geschätzt gekennzeichnet werden (Tag geschätzt, 
Monat geschätzt, vollständig geschätzt). Dabei ist zu beachten: Das Datum der Diagnose muss prinzipiell immer vor 
dem Todesdatum liegen.
Nur wenn Ihnen wirklich keinerlei Anhaltspunkte zum Erstdiagnosedatum vorliegen, so ist in diesem Fall als 
Diagnosedatum das Sterbedatum zu übermitteln und dieses muss zwingend als „vollständig geschätzt“ 
gekennzeichnet sein.



Erfassung der Mindestangaben zum Tumor –
Diagnose-ICD-10, Suchfunktion

Zur Angabe des ICD-10 Codes können Sie sich auch von der Suchfunktion unterstützen lassen: Bei Klick auf „Suche“ 
öffnet sich ein Auswahlmenü, in dem Sie den passenden ICD-Code suchen/auswählen können.

Bei Metastasen, deren Primärtumor Ihnen unbekannt ist, kann dies mit dem ICD-10 Code C80.0  (bösartige 
Neubildung, primäre Lokalisation unbekannt) gekennzeichnet werden.



Erfassung der Mindestangaben zum Tumor

Durch den Klick auf den Button „Speichern“ werden die
Patientendaten gesichert und die Tumorhistorie wird
angelegt.



Zwischenabfrage zur Erfassung einer Meldung

Es öffnet sich ein neues Fenster. Über den Button „Tod“ kann nun die Meldung zum Tod erfasst werden.



Meldung zum Tod erfassen

12

Angaben zum Tumor zur 
Tumorzuordnung:
Die Mindestangaben zum Tumor 
können Sie nachträglich über 
„Tumorzuordnung bearbeiten“ 
korrigieren.

Personendaten

Angaben zum Tod: 
Bitte befüllen Sie die fettgedruckte 
Pflichtfelder.

Wichtig: 
Als Leistungsdatum ist das 
Sterbedatum zu setzen, selbst wenn 
die Leichenschau am Folgetag erfolgte.

Todesursachen und weitere 
Angaben müssen nicht zwingend 
ausgefüllt werden.

Speichern



Tumorhistorie des Patienten

In der Tumorhistorie sind nun die Angaben zum Tumor und die Meldung zum Tod zur Übermittlung bereit.
Bitte wählen Sie hierzu den Button „Übermitteln“.
Bei den Angaben zum Tumor handelt es sich nicht um eine übermittlungsfähige Meldung. Im oben gezeigten Beispielfall wird also nur 
1 Meldung übermittelt.



Meldung übermitteln

Beim Übermitteln von Meldungen aus der Tumorhistorie heraus werden nur die gültigen Meldungen dieses Patienten
übermittelt.
Wenn Sie zu mehreren Patienten Meldungen erfasst haben, so können Sie diese auch gesammelt aus der Übersichtsansicht
heraus übermitteln.



Personendaten 
ändern/korrigieren/aktualisieren

Das nachträgliche Ändern oder Vervollständigen von Personendaten (z.B. Versichertenangaben)
kann nur aus der Tumorhistorie heraus erfolgen. Dazu den bereits angelegten Patienten durch
Eingabe der Patienten-ID auf der Übersichtsseite aufrufen. Die Tumorhistorie öffnet sich. Über
„Ändern“ können Personendaten geändert/korrigiert/aktualisiert werden.



Personendaten 
ändern/korrigieren/aktualisieren

In der Tumorhistorie ist nun die Meldung zum Tod zur Übermittlung bereit. Bitte wählen Sie hierzu den Button „Übermitteln“.
Die Angaben zum Tumor werden in die Meldung übernommen und werden nicht gesondert ans Krebsregister übertragen.



Vielen Dank für die Übermittlung Ihrer 
Meldungen.


