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Abstract

This bachelor thesis develops a concept for the digitalization and optimization of patient
registration and informed consent processes in an Austrian CT MR institute. Based on a
detailed analysis of the existing paper-based process, weaknesses such as media disconti-
nuities, high time consumption, unstructured document management, and organizational
risks are identified. Building on this, a digital target process is designed that utilizes exis-
ting software solutions and describes concrete optimization potentials. The focus is on
structured digital document storage, barcode-supported document allocation, the use of
signature pads, and the optional introduction of a digital patient intake form.
Methodologically, the thesis follows a mixed-methods approach, combining process mo-
deling, expert interviews, patient surveys, and key performance indicator (KPI) analysis.
The results show that existing software functionalities are largely underutilized. For effi-
cient implementation in daily practice, not only technical adjustments but also targeted
process modifications are necessary. Additionally, the analysis highlights the organiza-
tional framework conditions at the Voitsberg site that must be considered to ensure a
resource-efficient yet familiar workflow for the staff. Finally, fully digital solutions that
could enable a paperless process are discussed. Overall, the thesis provides practical re-
commendations for the digitalization of radiological workflows and makes a specific con-
tribution to the CT MR institute in Voitsberg.
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Kurzfassung

Diese Bachelorarbeit entwickelt ein Konzept zur Digitalisierung und Optimierung der
Patient:innenanmeldung und Patient:innenaufklérung in einem osterreichischen CT MR
Institut. Auf Basis einer detaillierten Analyse des bestehenden papierbasierten Prozesses
werden Schwachstellen wie Medienbriiche, hoher Zeitaufwand, unstrukturierte Dokumen-
tenablage und organisatorische Risiken identifiziert. Darauf aufbauend wird ein digitales
SOLL-Konzept entwickelt, das bestehende Softwarelésungen nutzt und konkrete Optimie-
rungspotenziale beschreibt. Im Mittelpunkt stehen eine strukturierte digitale Dokumen-
tenablage, eine barcodegestiitzte Dokumentenzuordnung, der Einsatz eines Signaturpads
sowie die optionale Einfiihrung einer digitalen Anamnese.

Methodisch stiitzt sich die Arbeit auf einen Mixed-Methods-Ansatz aus Prozessmodellie-
rung, Expert:inneninterviews, Patient:innenbefragungen und Kennzahlenerhebungen.
Die Ergebnisse zeigen, dass vorhandene Softwarefunktionen bisher nur unzureichend ge-
nutzt werden. Fiir eine effiziente Anwendung im Arbeitsalltag sind daher nicht nur tech-
nische Anpassungen, sondern auch gezielte Prozessdnderungen erforderlich. Zudem wird
deutlich, welche organisatorischen Rahmenbedingungen am Standort Voitsberg beriick-
sichtigt werden miissen, um einen ressourcenschonenden, aber fiir die Mitarbeitenden
vertrauten Ablauf zu ermoglichen. AbschlieBend werden vollstindig digitale Losungen
diskutiert, die eine papierlose Abwicklung ermoglichen kénnten. Insgesamt bietet die Ar-
beit praxisnahe Empfehlungen zur Digitalisierung radiologischer Prozesse und leistet einen
konkreten Beitrag fiir das CT MR Institut Voitsberg.
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Kapitel 1

Einleitung

1.1 Ausgangslage und Relevanz

GeméB Pforringer und Back| [2022] gewinnt die Digitalisierung im Gesundheitswesen zu-
nehmend an Bedeutung und eréffnet neue Potenziale in Pravention, Diagnostik, Therapie
und Nachsorge. Laut Jorzig und Sarangi [2020] gehoren digitale Anwendungen wie Video-
sprechstunden, elektronische Patient:innenakten und mobile Gesundheitslosungen bereits
zum klinischen Alltag und erméglichen eine effizientere sowie qualitativ hochwertige Ver-
sorgung. In Osterreich wird die Digitalisierung nach Laschkolnig und Maria Kuhrn [2025]
seit Jahren gezielt durch die eHealth-Strategie 2024 von [BMSGPK [2024] gefordert. Zur
Umsetzung gehoren digitale Services wie Online-Terminvereinbarungen, Telemedizin, die
bessere Vernetzung von ELGA und e-Card sowie die geplante Anbindung an den Eu-
ropéischen Gesundheitsdatenraum (EHDS). Fir radiologische Institute sind vor allem
eBefunde und das elektronische Kommunikationsservice (eKOS) relevant. Wie Beissel
et al. [2023] betont, spielt die Radiologie dabei eine Schliisselrolle, da technologische Ent-
wicklungen wie Remote Scanning und Kiinstlich-Intelligenz-gestiitzte Befundung die Pro-
zesse weiter optimieren. Insgesamt eroffnet die Digitalisierung im Gesundheitswesen nach
Pufahl et al. [2022] erhebliche Potenziale, um administrative und klinische Prozesse effi-

zienter, ressourcenschonender und patient:innenorientierter zu gestalten.

Trotz dieser Entwicklungen existieren in vielen radiologischen Einrichtungen nach wie vor
papierbasierte Prozesse bei der Patient:innenanmeldung und -aufkldrung. Diese papier-
basierten Abldufe fiihren zu erhthtem Zeitaufwand, Fehleranfalligkeit und erheblichem
Ressourcenverbrauch. Im CT MR Institut Voitsberg stellt dies ebenfalls eine Heraus-
forderung dar. Aktuell bestehen dort papierbasierte Medienbriiche, beispielsweise beim
Drucken, Einscannen und Archivieren patient:innenbezogener Dokumente. Zudem ver-

liert das Institut mit Jahresende seinen bestehenden Vertrag zur barcodegestiitzten Sc-
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anlosung (World-Direct ehemals two-morrow) aufgrund zu hoher Kosten und ist somit
gezwungen, eine effiziente digitale Alternative zu finden. Diese Herausforderungen ver-
deutlichen, dass eine ganzheitliche Digitalisierung des Patient:innenanmelde- und Pati-
ent:innenaufkléarungsprozesses nicht nur zur effizienzsteigernden und ressourcenschonen-
den Gestaltung beitrédgt, sondern auch wesentlich zur Steigerung der Patient:innenzufrie-

denheit und zur Férderung barrierefreier Losungen beitragen kann.

1.2 Ziel und Forschungsfragen der Arbeit

Diese Bachelorarbeit wurde im Rahmen eines Berufspraktikums im CT MR Institut Voits-
berg verfasst. Ziel der Arbeit ist es, ein praxisnahes Konzept zur Digitalisierung und Op-
timierung der Patient:innenanmeldung sowie der Patient:innenaufklarung zu entwickeln.
Im Mittelpunkt steht dabei die Analyse des bestehenden papierbasierten Ablaufs, um des-
sen Schwachstellen systematisch zu identifizieren und konkrete Losungsansétze fiir eine
digital unterstiitzte Umsetzung aufzuzeigen. Ziel ist es, sowohl aus technischer als auch
aus organisatorischer Perspektive Verbesserungsmoglichkeiten aufzuzeigen, die den ad-
ministrativen Aufwand reduzieren und gleichzeitig die patient:innenbezogene Erfahrung
verbessern. Die Betrachtung beriicksichtigt dabei sowohl die Sicht der Mitarbeitenden
als auch die strukturellen Rahmenbedingungen des Instituts. Im Fokus stehen folgende

Zielsetzungen:
e Schaffung effizienter und ressourcenschonender Arbeitsablaufe
e Verbesserung der Patient:innenzufriedenheit sowie Forderung barrierefreier Losungen
e Aufzeigen von Mehrwerten und Investitionspotenzialen fiir das Institut
e Erleichterung und Optimierung der Nutzung vorhandener digitaler Funktionen

Die Arbeit verfolgt einen praxisorientierten Ansatz. Neben der Analyse des aktuellen
IST-Prozesses sollen konkrete Anforderungen und Erfolgsfaktoren fiir eine nachhaltige
Digitalisierung abgeleitet werden. Die Ergebnisse dienen als Grundlage fiir ein Digitalisie-
rungskonzept, das nicht nur technische Aspekte beriicksichtigt, sondern auch den Nutzen
fiir Mitarbeitende und Patient:innen in den Mittelpunkt stellt. Zur Bearbeitung der Ziel-

setzung wurden folgende Forschungsfragen definiert:

e Welche Anforderungen muss ein digitaler Patient:innenanmelde- und Patient:innen-
aufklarungsprozess in einem CT MR Institut erfiillen, um bestehende Schwachstellen

im papierbasierten Ablauf zu beheben?
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e Gibt es bereits vorhandene Softwarelosungen, welche diese Anforderungen erfiillen?

e Welche Schliisselfaktoren und Best Practices sollten in ein Konzept zur Digitali-
sierung des Anmelde- und Aufklarungsprozesses integriert werden, um Effizienz,

Patient:innenzufriedenheit und Arbeitsqualitdt nachhaltig zu verbessern?

e Welche rechtlichen, organisatorischen und technischen Rahmenbedingungen miissen
bei der Umsetzung eines digitalisierten Patientenanmelde- und Aufklarungsprozesses

unter Nutzung bestehender Softwarelosungen beachtet werden?

Die Beantwortung dieser Forschungsfragen soll konkrete Handlungsempfehlungen fiir das
CT MR Institut Voitsberg liefern und einen Beitrag zur praxisgerechten Weiterentwick-

lung von Prozessen in radiologischen Einrichtungen leisten.

1.3 Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Bachelorarbeit gliedert sich in fiinf Kapitel, die systematisch aufeinander
aufbauen und das Thema der Digitalisierung von Anmelde- und Aufklarungsprozessen in

einem radiologischen Institut umfassend analysieren.

Im [ersten Kapitel| wird die Ausgangslage beschrieben und die Relevanz des Themas im

Kontext des Gesundheitswesens und insbesondere der radiologischen Versorgung darge-
legt. Zudem werden die Zielsetzung der Arbeit sowie die zugrunde liegenden Forschungs-

fragen formuliert. Das Kapitel schlieBt mit einem Uberblick iiber den Aufbau der Arbeit.

Das [zweite Kapitel| bildet den theoretischen Rahmen der Untersuchung. In Kapitel

wird die Digitalisierung im Gesundheitswesen allgemein erldutert, inklusive Begriffsdefi-

nitionen, internationaler und nationaler Entwicklungen sowie den Chancen und Heraus-
forderungen digitaler Technologien mit besonderem Fokus auf das 6sterreichische Gesund-
heitssystem. Kapitel beschreibt die Grundlagen des Prozessmanagements und zeigt,
wie strukturierte Abldufe und Prozessmodellierung zur Optimierung administrativer und
klinischer Prozesse im Gesundheitswesen beitragen konnen. Kapitel 2.3 beschreibt das ra-
diologische Umfeld, erklédrt die Abldufe in CT- und MRT-Diagnostik und zeigt die einge-
setzten Informationssysteme sowie die beteiligten Berufsgruppen. Kapitel beschreibt
den Weg zur digitalen Patient:innenaufkldrung und Einwilligung. Es werden papierba-
sierte und digitale Losungen verglichen und erldautert. Kapitel gibt einen Uberblick
iiber die rechtlichen Rahmenbedingungen in der radiologischen Umgebung, insbesondere
zu Datenschutz, Archivierungspflichten, Aufklarungspflichten und den Einsatz elektroni-
scher Unterschriften. Kapitel schlieft das theoretische Fundament und beschreibt die
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eingesetzten Softwarelosungen am CT MR Institut Voitsberg. Dabei werden das Radiolo-
gieinformationssystem CASmed sowie ergédnzende Systeme vorgestellt, die die Organisa-
tion, Terminvergabe und Dokumentenverarbeitung unterstiitzen und damit eine zentrale

Rolle im Anmelde- und Aufklarungsprozess spielen.

Das |dritte Kapitel| beschreibt das methodische Vorgehen der Arbeit. Es umfasst das

gewahlte Forschungsdesign, die angewandten Methoden zur Datenerhebung und -analyse

sowie die eingesetzten Modellierungstechniken.

Das prisentiert die Ergebnisse der Untersuchung. Im Mittelpunkt steht die
detaillierte Analyse des aktuellen, papierbasierten Anmelde- und Aufklarungsprozesses im
CT MR Institut Voitsberg. Dabei werden Abldaufe, Personalwege und der Dokumentenfluss
systematisch dargestellt und durch zentrale Kennzahlen sowie identifizierte Schwachstellen
erganzt. Aufbauend auf diesen Erkenntnissen wird im zweiten Teil das entwickelte digitale
SOLL-Konzept vorgestellt, das konkrete Optimierungspotenziale sowie geplante Verbes-
serungsmafnahmen aufzeigt und visualisiert. Abschliefend werden mogliche vollsténdig
digitale Losungsansétze diskutiert, die eine vollstandig papierlose Abwicklung des Prozes-

ses ermoglichen konnten.

Das [flinfte Kapitel| beinhaltet die Diskussion der Ergebnisse im Kontext der digitalen

Prozessoptimierung in der Radiologie. Zudem werden die Limitationen der Untersuchung
reflektiert. Abschlieflend werden Empfehlungen fiir die praktische Umsetzung des digita-
len SOLL-Prozesses sowie Ansétze fiir eine zukiinftige Weiterentwicklung, wie etwa die

Integration einer digitalen Anamnese, formuliert.
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Theoretischer Hintergrund

2.1 Digitalisierung im Gesundheitswesen

Laut [Pforringer und Back]| [2022] wird die Digitalisierung im Gesundheitswesen seit 2016
gesetzlich gefordert und gewinnt zunehmend an Bedeutung. Sie schafft neue Potenziale in
Pravention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge. Digitale Gesundheit ist ldngst Teil des
klinischen Alltags, meint |[Jorzig und Sarangi, 2020], etwa durch Videosprechstunden oder
die elektronische Patient:innenakte. Die Weltgesundheitsorganisation World Health Orga-
nization| [2021] definiert digitale Gesundheit als ein Wissens- und Praxisfeld, das sich mit
der Entwicklung und Anwendung digitaler Technologien zur Verbesserung der Gesundheit
beschéftigt. Geméaf [Yeung et al.| [2023] sind verschiedene Begriffe in Gebrauch, darunter
E-Health, Telemedizin und mHealth. E-Health beschreibt den Einsatz von Informations-
und Kommunikationstechnologien zur Gesundheitsférderung, mHealth als dessen mobiler
Teilbereich nutzt mobile Endgerite und Apps fiir gesundheitsbezogene Anwendungen. Te-
lemedizin wiederum umfasst die elektronische Fernversorgung durch medizinisches Fach-
personal. Nach Angaben von [Stoumpos et al. [2023] stehen Gesundheitssysteme weltweit
vor der Aufgabe, digitale Technologien fiir hochwertige und kosteneffiziente Versorgung zu
nutzen. Die digitale Transformation betrifft dabei auch strukturelle und organisatorische
Veranderungen, etwa neue Therapien oder datenbasiertes Management. World Health Or-
ganization| [2021] hebt hervor, dass die Umsetzung eine verantwortungsvolle Gestaltung
entlang ethischer, rechtlicher und funktionaler Prinzipien erfordert, insbesondere im Hin-
blick auf Transparenz, Datenschutz und Interoperabilitéit. Laut Kus et al. [2022] ist der de-
mografische Wandel ein wesentlicher Treiber der Digitalisierung im Gesundheitswesen. Die
alternde Bevolkerung und der Fachkraftemangel machen effizientere Prozesse und einen
besseren Datenaustausch notig. Digitale Losungen konnen administrative Aufgaben redu-
zieren, mehr Zeit fiir die Versorgung von Patient:innen schaffen und deren aktive Beteili-

gung fordern. Die COVID-19-Pandemie hat die Digitalisierung im Gesundheitswesen deut-
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lich beschleunigt, betont [Yeung et al., 2023|. Unterstiitzt durch Forderprogramme, poli-
tische Mafinahmen, Kooperationen und Forschungsinitiativen konnten digitale Losungen
weltweit rasch umgesetzt werden. Wie [Pforringer und Back [2022] beschreibt, zeigt sich,
dass immer mehr Menschen online nach Gesundheitsinformationen suchen, deren Qualitét
und Verlésslichkeit jedoch oft fraglich ist. Angesichts dieser Entwicklungen wird der Schutz
sensibler Gesundheitsdaten immer wichtiger, argumentiert [World Health Organization),
2021]. Die WHO fordert hierfiir einen starken rechtlichen Rahmen, der Datenschutz, Cy-
bersicherheit, Ethik, Gerechtigkeit und digitale Kompetenz sichert.

2.1.1 Digitalisierung in Osterreich

Wie aus der eHealth-Strategie des Bundesministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Pfle-
ge und Konsumentenschutz [BMSGPK| 2024] hervorgeht, ist die Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen in Osterreich seit den 2000er-Jahren gesundheitspolitisch relevant. 2007
wurde eine nationale eHealth-Strategie eingefiihrt, ergénzt durch regionale Konzepte der
Bundeslénder. Ein zentrales Element der Digitalisierung im Gesundheitswesen stellt die
elektronische Gesundheitsakte (ELGA) dar. Sie ermdglicht Biirger:innen und Gesund-
heitsdiensteanbieter:innen (GDA) einen orts- und zeitunabhéngigen Zugriff auf Gesund-
heitsdaten wie Befunde und Medikationslisten. Durch die Digitalisierung entsteht eine
zunehmende Menge an Gesundheitsdaten, deren datenschutzkonforme Nutzung fiir Ver-
sorgung, Forschung und Steuerung von zentraler Bedeutung ist. Eine wesentliche Her-
ausforderung liegt jedoch in der fehlenden Interoperabilitéit (siche auch Abschnitt

IHerausforderungen|).

Die neue Gsterreichische eHealth-Strategie (2024)

Mit der eHealth-Strategie 2024 (acht Ziele) von BMSGPK| [2024] wurde ein zentraler
Schritt zur strukturierten Digitalisierung des osterreichischen Gesundheits- und Pflege-
systems gesetzt, wie [Laschkolnig und Maria Kuhrn, 2025 darlegt. Im Rahmen der Ge-
sundheitsreform 2023 wurde sie gemeinsam mit allen relevanten Akteur:innen erarbeitet
und verfolgt das Ziel eines digital unterstiitzten, patient:innenzentrierten Gesundheits-
systems. Zur Umsetzung gehoren neue Services wie Online-Terminvereinbarungen, tele-
medizinische Angebote, die verstirkte Nutzung und bessere Vernetzung von ELGA und
der e-Card sowie die geplante Anbindung an den Européischen Gesundheitsdatenraum
(EHDS). Relevante Digitalisierungsinitiativen fiir radiologische Institute in Osterreich sind
unter anderem die eBefunde sowie das elektronische Kommunikationsservice (eKOS). Mit
e-Befunden konnen Gesundheitsdiensteanbieter:innen digital auf Labor-, Rontgen- oder
Entlassungsberichte zugreifen [ELGA GmbH, 2025]. Dies unterstiitzt eine zeitnahe Ver-



Kapitel 2 Theoretischer Hintergrund

sorgung, reduziert Medienbriiche und beschleunigt Diagnostik und Therapie. Eine Erwei-
terung um Bilddaten sowie Vorsorgeverfiigungen ist vorgesehen. Wie die (Osterreichische
Sozialversicherung| [2023] darlegt, unterstiitzt das eKOS den administrativen Ablauf von
der Zuweisung iiber die Leistungserbringung bis hin zur Abrechnung. Ziel ist die Ablosung
papierbasierter Formulare. Arzt:innen iibermitteln Zuweisungen elektronisch an die Kran-
kenkassen. Aktuell wird eKOS insbesondere in der CT- und MRT-Diagnostik eingesetzt.

2.1.2 Chancen und Herausforderungen

Chancen Laut Stoumpos et al. [2023] verbessern digitale Technologien die Gesundheits-
versorgung, indem sie Patient:innen den Zugang zu Informationen und digitalen Anwen-
dungen erleichtern. Die Digitalisierung bietet auch fiir medizinisches Personal Vorteile
durch Zeitersparnis und effizientere Prozesse im Arbeitsalltag, wie [Pforringer und Back,
2022] hervorhebt. Ein zentraler Vorteil ist laut World Health Organization [2021] das
strukturierte Teilen von Gesundheitsdaten mit Einwilligung, wodurch Qualitdt und Ef-
fizienz der Versorgung verbessert werden. Produktivitéitssteigerungen, Effizienzgewinne
und sinkende Betriebskosten gelten als weitere Vorteile digitaler Technologien im Ge-
sundheitswesen [Stoumpos et al., 2023]. Langfristig wird die Rolle der Patient:innen als
aktive Gesundheitskonsument:innen wichtiger, mit Fokus auf personalisierte und kom-
fortable Versorgung. Yeung et al. [2023] beschreibt, dass digitale Gesundheitsprozesse
kiinftig verstarkt auflerhalb klassischer Einrichtungen stattfinden, etwa durch Fernmoni-
toring oder héusliche Telemedizin. Wie die |World Health Organization| [2021] betont, ist
ein zentrales Ziel der Aufbau interoperabler digitaler Gesundheitsokosysteme, die sekto-

reniibergreifend zwischen Versorgung, Behorden und Forschung funktionieren.

Herausforderungen Wie Yeung et al.| [2023] zeigt, bringt die Digitalisierung trotz al-
ler Potenziale auch Herausforderungen mit sich. Viele Beteiligte dulern Skepsis, etwa
wegen moglicher Uberforderung, Veréinderungen am Arbeitsplatz oder befiirchteter Qua-
litédtseinbuflen in der personlichen Versorgung. Auch wenn digitale Losungen den klini-
schen Alltag unterstiitzen konnen, bestehen laut [Pforringer und Back|, |2022] weiterhin
Hiirden bei der Umsetzung. Laut [Stachwitz und Debatin [2023] stellt die fehlende Inte-
roperabilitit zwischen IT-Systemen ein zentrales Problem dar. Der Austausch medizini-
scher Informationen erfolgt oft iiber nicht standardisierte Arztbriefe mit uneinheitlicher
Terminologie oder Freitext. Der Bedarf an einheitlichen Formaten und semantischen Stan-
dards wird zunehmend dringlich. Wie [Yeung et al. [2023] betont, sind gezielte Schulungen
fiir Betreuungspersonen und Patient:innen im Umgang mit digitalen Gesundheitsanwen-

dungen erforderlich. Internationale Entwicklungen verlaufen in unterschiedlichem Tempo
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[Stoumpos et al., 2023]. Wihrend Australien weiterhin in die digitale Krankenhausinfra-

struktur investiert, ist digitale Gesundheit in der EU bereits eine strategische Prioritét.

2.2 Prozessmanagement

Laut Becker et al. [2012] umfasst Prozessmanagement die Planung, Lenkung und Uberwa-
chung von Prozessen innerhalb eines Unternehmens. Im Prozessmanagement ist es ent-
scheidend, Ablaufe trotz interner und externer Einfliisse effizient und effektiv zu gestalten,
so [Wagner und Patzak, 2012]. Zentrale Konzepte wie Qualitétsverbesserung und Prozes-
soptimierung werden in Unternehmen haufig mithilfe von Methoden wie Lean Manufac-
turing und Six Sigma umgesetzt [De Ramén Fernandez et al., |2019]. In den letzten Jah-
ren hat das Business Process Management (BPM) jedoch zunehmend an Bedeutung ge-
wonnen, da es verschiedene Managementansétze mit der operativen Prozessdurchfithrung
verkniipft und somit eine ganzheitliche Steuerung ermoglicht. [Wagner und Patzak), [2012]
nennt als Ziele des Prozessmanagements beispielsweise die Steigerung der Produktivitét
durch kontinuierliche Verbesserung sowie die Erhohung der Kundenzufriedenheit durch

eine messhare Verbesserung der Produkt- und Servicequalitét.

2.2.1 Prozessdefinition

Allgemein beschreibt ein Prozess eine Abfolge von Tétigkeiten, durch die ein definierter
Input in einen gewiinschten Output iiberfithrt wird [Wagner und Patzakl, [2012]. [Becker:
et al [2012] definiert ihn als zeitlich und sachlogisch geordnete Abfolge von Aktivitdten
mit klarem Bezug zu einem betriebswirtschaftlich relevanten Objekt. Ein Geschéftsprozess
ist ein spezieller Prozess, der auf die Erreichung iibergeordneter Unternehmensziele aus-
gerichtet ist. Ein Supportprozess unterstiitzt die Durchfiihrung von Kernprozessen. Ein
Kernprozess ist demnach ein Prozess, dessen Aktivitdten unmittelbar mit dem Produkt
eines Unternehmens verkniipft sind [Becker et al., 2003]. Laut Wagner und Patzak| [2012]
beschreiben die folgenden Elemente einen Prozess und grenzen ihn von Vor- und Nachpro-
zessen ab: Prozesszweck, Trigger, Input, Outcome, Output, Prozessablauf mit definierten

Prozessschritten, Schnittstellen, Prozessziel sowie Prozessverantwortungen.
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2.2.2 Business Process Management

[Nousias et al., [2024] erklért Business Process Management (BPM) als einen ganzheit-
lichen Ansatz, der Geschéftsprozesse in den Mittelpunkt stellt, um Arbeitsabliufe zu
analysieren, zu gestalten, umzusetzen und kontinuierlich zu verbessern mit dem Ziel, Ef-
fizienz zu steigern und Unternehmensziele zu erreichen. Nach De Ramoén Fernandez et al.
[2019] durchléuft BPM einen kontinuierlichen Lebenszyklus, der aus fiinf zentralen Pha-
sen besteht: Design, Modellierung, Ausfiihrung, Uberwachung und Optimierung. In der
Designphase werden bestehende Ablaufe (AS-IS-Modell) analysiert, um Aufgaben, Ver-
antwortlichkeiten und Rollen zu verstehen. Ziel ist es, Schwéchen aufzudecken, Prozesse
zu liberarbeiten und erste Verbesserungsvorschlige zu entwickeln. In der Modellierungs-
phase werden erkannte Verbesserungen aus dem AS-IS-Modell in ein optimiertes TO-BE-
Modell iiberfiihrt. Die iiberarbeiteten Prozesse und Interaktionen werden dabei grafisch
mit der standardisierten Business Process Model and Notation (BPMN) dargestellt (siehe

auch [Business Process Model and Notation)). In der Ausfiihrungsphase erfolgt die Tmple-

mentierung des modellierten Prozesses, wobei die beschriebenen Aufgaben automatisiert
werden. Die Uberwachungsphase dient der Kontrolle der Zielerreichung und der Identifi-
kation moglicher Fehler, Abweichungen oder Anomalien. Dies geschieht durch Definition
und Analyse von Leistungskennzahlen (Key Performance Indicators, KPIs), mit denen der
Erfolg der Mafinahmen quantifiziert wird. Schlieflich werden in der Optimierungsphase
auf Basis dieser Ergebnisse neue Mainahmen implementiert, um den Prozess weiter zu

verbessern.

Business Process Model and Notation Wie Gadatsch [2013a] beschreibt, handelt es
sich bei der BPMN um eine international anerkannte Methode zur grafischen Darstel-
lung von Geschéftsprozessen. BPMN dient der Ablaufvisualisierung und -ausfithrung, mit
wachsender Nutzung im Gesundheitswesen. Dabei symbolisieren Rechtecke Aktivitéten,

Kreise Ereignisse, Rauten Entscheidungen und Pfeile den Kontroll- oder Nachrichtenfluss.

2.2.3 Prozessmanagement im Gesundheitssektor

Wie Szelagowski et al.| [2021] festhélt, besteht die zentrale Herausforderung im Gesund-
heitswesen darin, qualitativ hochwertige und patient:innenorientierte Leistungen zu er-
bringen. Dies erfordert eine Neugestaltung verschiedenster Prozesse. Ein Beispiel dafiir
kann die Entwicklung eines neuen Behandlungs- und Untersuchungsangebots sein, das
besser auf die Bediirfnisse der Patient:innen abgestimmt ist |Gadatsch, 2013b].

Wie De Ramoén Fernandez et al. [2019] beschreibt, leiden klinische und betriebliche Prozes-
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se im Gesundheitswesen haufig unter Doppelarbeit, Engpéssen, schlechter Kommunikation
und langen Wartezeiten, was zu Ineffizienz und steigenden Kosten fiithrt. Gut gestaltete
Prozesse bilden die Grundlage fiir eine effektive Nutzung von Informationssystemen [Ruiz
et al., |2012]. Mangelnde Kontrolle iiber medizinische Abldufe kann hingegen zu vermeid-
baren Fehlern mit schwerwiegenden Folgen und hohen Kosten fiihren (siche auch

lund Herausforderungen| Gemé$ Gadatsch| [2013b] umfassen typische Prozesse im Gesund-

heitswesen beispielsweise die Aufnahme von Patient:innen, deren Untersuchung, Behand-
lung und Pflege sowie die abschliefende Leistungsabrechnung. In den letzten Jahren wur-
de daher zunehmend BPM eingesetzt, zunéchst vor allem in administrativen Bereichen
[De Ramén Fernandez et all 2019]. Administrative Prozesse betreffen verwaltungstech-
nische Aufgaben wie Aufnahme oder Bestellungen und werden vom Verwaltungspersonal
ausgefiihrt, wihrend klinische Prozesse medizinisches Personal und die direkte Versorgung
von Patient:innen betreffen. Aktuell wird BPM zunehmend auch auf klinische Prozesse
angewendet, nicht mehr nur auf administrative. Laut [Pufahl et al.| [2022] wird Prozessmo-
dellierung verstiarkt im Gesundheitswesen eingesetzt, da sie ein gemeinsames Verstédndnis
schafft. [Strasser et al., 2011] zeigt Praxisbeispiele. Eine neuere Studie stellt ein BPM-
System vor, das klinische Abldufe mit BPMN modelliert und ausfithrbar macht. Es soll
Krankenhausbetreiber:innen und Prozessmanager:innen dabei unterstiitzen, Abweichun-
gen zwischen definierten und tatséchlich ablaufenden Prozessen zu identifizieren und Ursa-
chen hoher Kosten zu analysieren. Wie |[Noumeir|[2005] darlegt, kam BPM auch im Bereich
der radiologischen Befundung zum Einsatz. Dabei wurden Aufgaben, Rollen und Abléaufe
im Teilprozess der Bildinterpretation sowie der zugehorige Informationsfluss detailliert
modelliert. Der Einsatz vordefinierter Befundberichte fiir die jeweiligen Untersuchungs-
verfahren fiihrte dabei zu deutlichen Effizienzsteigerungen. Zusammenfassend zeigt sich,
dass BPM-Technologien und insbesondere Werkzeuge zur Modellierung und Simulation
von Geschéftsprozessen mittlerweile einen hohen Reifegrad erreicht haben |[Ruiz et al.|

2012|. Thr Einsatz nimmt kontinuierlich zu, insbesondere im Gesundheitswesen.

Chancen und Herausforderungen

Wie Pufahl et al.| [2022] ausfiihrt, bieten Prozessmodelle im Gesundheitswesen vielfiltige
Vorteile. Thre grafischen Darstellungen erleichtern Schulung und Kommunikation mit me-
dizinischem Personal, da sie versténdlicher sind als rein textliche Beschreibungen. Sie
fordern die Standardisierung klinischer Abldufe, unterstiitzen einheitliche Protokolle und
reduzieren Prozessvariabilitit. Zudem ermoglichen sie fundierte Analysen und dienen
als Grundlage fiir die Automatisierung organisatorischer und klinischer Prozesse. Ge-

sundheitsprozesse stellen besondere Anforderungen an die Modellierung. Sie sind pati-
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ent:innenzentriert, da sich die Ablaufe auf Menschen beziehen, die aktiv in Entscheidungen
eingebunden werden miissen. Zudem sind sie zeitkritisch, da Diagnosen und Behandlun-
gen unter engen zeitlichen Vorgaben und bei knappen Ressourcen erfolgen. Die Prozesse
sind entscheidungsintensiv und beruhen auf komplexem medizinischem Wissen sowie auf
Informationen aus verschiedenen Quellen wie I'T-Systemen, Papierdokumenten und me-
dizinischen Geréten. Sie sind multidisziplinédr, da verschiedene Fachbereiche koordiniert
werden miissen, und ressourcenintensiv, da Personal, Geréte und Raume effizient genutzt
werden miissen. Diese Faktoren erfordern eine strukturierte und logisch koordinierte Pro-

zessgestaltung. Gleichzeitig stellen sie hohe Anforderungen an die I'T-Unterstiitzung.

2.3 Radiologisches Umfeld

Gemif [Thielscher| [2021] sind Radiolog:innen ein zentraler Bestandteil der heutigen me-
dizinischen Versorgung. Ihre Befunde sind entscheidend fiir die friihzeitige Erkennung
und gezielte Behandlung vieler Erkrankungen. Die radiologische Expertise besteht dar-
in, das jeweils passende Verfahren mit der geeigneten technischen Methode zum richtigen
Zeitpunkt anzuwenden. Dabei werden die individuellen gesundheitlichen Voraussetzungen
der Patient:innen beriicksichtigt. Die Computertomografie (CT) ermoglicht eine dreidi-
mensionale Darstellung des Kérperinneren durch schichtweises Rontgen. Moderne Geréte
erzeugen mithilfe rotierender Technik und Computer prizise Schnittbilder, die zu 3D-
Aufnahmen zusammengesetzt werden. Dank diinner Schichten und hoher Rechenleistung
ist die C'T besonders schnell und genau. In Notfillen wie Kopfverletzungen, Schlaganfallen
oder Mehrfachtraumata liefert sie rasch entscheidende Informationen. Die Magnetreso-
nanztomografie (MRT) nutzt den hohen Wasseranteil im Korper. Wasserstoffprotonen
reagieren auf ein starkes Magnetfeld und senden beim Zuriickkehren Energie aus, die in
detaillierte Bilder umgewandelt wird. Je nach Gewebeart erscheinen Strukturen im MRT
unterschiedlich hell oder dunkel. Die Methode eignet sich besonders zur Darstellung von
Weichteilen, Gehirn und Gelenken sowie zur Beurteilung von Tumoren und Metastasen.
Da keine Rontgenstrahlung eingesetzt wird, gilt sie bei Beachtung der Sicherheitsregeln
als nebenwirkungsfrei. Kontrastmittel verbessern die Sichtbarkeit von Organen, Geféflen
und krankhaften Verdnderungen wie Tumoren im CT oder MRT. Sie sind meist gut ver-

triglich, kénnen jedoch bei schweren Nieren- oder Lebererkrankungen problematisch sein.
Die Radiologie nimmt durch ihre hohe Technisierung eine zentrale Rolle in der digitalen

Transformation des Gesundheitswesens ein [Beissel et al., 2023]. Entwicklungen wie Ho-

meoffice, Remote Scanning oder strukturierte Befundvorlagen tragen zur Flexibilisierung

11



Kapitel 2 Theoretischer Hintergrund

und Effizienzsteigerung bei. Kiinstliche Intelligenz unterstiitzt zunehmend die Befundung,
wahrend Gesundheitsapps dazu beitragen, die Transparenz und Zufriedenheit der Pati-
ent:innen zu fordern. Auch moderne Arbeitsmodelle wie Jobsharing oder interdisziplinére

Zusammenarbeit unterstreichen die Vorreiterrolle der Radiologie im digitalen Wandel.

Berufsgruppen in der Radiologie Die radiologische Diagnostik ist interdisziplinir auf-
gebaut und beruht auf der engen Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen [Thiel-
scher, 2021]. Radiolog:innen sind fiir die Diagnosestellung verantwortlich und wahlen das
geeignete Verfahren zur Bildgebung aus. Medizinisch-technische Radiologieassistent:innen
(MTRA) fithren die Untersuchungen durch, betreuen die Patient:innen vor Ort und sor-
gen fiir deren Sicherheit. Medizinphysiker:innen gewéhrleisten den Strahlenschutz sowie
die technische Sicherheit der eingesetzten Gerite.

Insbesondere MTRA iibernehmen eine zentrale Rolle im diagnostischen Prozess. Sie er-
klaren den Untersuchungsablauf, positionieren die Patient:innen korrekt und stellen sicher,
dass nicht untersuchte Korperregionen sowie das Personal vor Strahlung geschiitzt wer-
den. Aufgrund ihres direkten Patient:innenkontakts sind neben technischem Fachwissen

auch kommunikative und soziale Kompetenzen essenziell.

2.3.1 Informationssysteme in der Radiologie

Laut (Gadatsch| [2013a] dokumentieren zahlreiche praxisbezogene und wissenschaftliche
Veroffentlichungen den Einsatz moderner Informationssysteme (IT-Systeme) im Gesund-
heitswesen. Im Folgenden werden weit verbreitete Systeme vorgestellt, wie sie im radio-

logischen Umfeld in Osterreich zum Einsatz kommen.

Radiologieinformationssysteme Ein Radiologicinformationssystem (RIS) unterstiitzt
laut |Gadatsch| [2013a] das Management von Patient:innen durch die Verwaltung von
Stammdaten, Terminplanung, Dokumentation, Abrechnung und statistische Auswertung.
Zudem steuert es zentrale Abldaufe in der Radiologie und trégt zur effizienten Bearbeitung
von Untersuchungsanforderungen sowie zur optimalen Auslastung der Geréte bei. Nach
Hempel et al. [2013] umfassen die grundlegenden Systemfunktionen insbesondere die Pa-

tient:innenadministration, Terminvergabe, Leistungserfassung und Befundunterstiitzung.

Bild- und Befundsysteme Das Datennetz der Medizin (DaMe) von A1 ermdéglicht Arzt-
praxen, Laboren, Apotheken und Krankenh#usern den sicheren digitalen Austausch me-
dizinischer Daten direkt {iber die Ordinationssoftware [Al Telekom Austria AG, 2014].

12
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Osterreichische Rontgengesellschaft [2025] beschreibt das Austrian Radiology Archiv (AU-
RA) als eine ELGA-kompatible Losung fiir Vernetzung, Bildverteilung und Archivierung
in der Radiologie. Sie erméglicht den sicheren Austausch radiologischer Daten mit Zu-
weiser:innen, Krankenanstalten und Patient:innen sowie ein zentrales, gesetzeskonformes
Archiv im Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM)-Format mit RIS-
Integration und hoher Ausfallsicherheit. Ein Picture Archiving and Communication Sys-
tem (PACS) dient laut Hempel et al. [2013] dem Management medizinischer Bilddaten,
von der Erfassung iiber Kommunikation und Archivierung bis zur Anzeige und Bearbei-
tung. Laut Gadatsch| [2013a] verarbeitet PACS Daten aus verschiedenen Modalitéten und
gewihrleistet deren DICOM-konforme Langzeitarchivierung. Idealerweise integriert PACS
Bilder, Videos und Befunde in einer gemeinsamen Viewer-Software fiir unterschiedliche
Endgeréte. DICOM ist ein internationaler Standard fiir Austausch, Speicherung und Dar-
stellung medizinischer Bilddaten [Pianykh) 2008]. Er erméglicht die interoperable Kommu-
nikation bildgebender Systeme und ist Grundlage fiir radiologische Arbeitsabléufe sowie

fiir die Integration von Systemen wie PACS.

2.3.2 Prozesse in Radiologie

Prozessstart und Gatekeeping In der diagnostischen Radiologie sind die Prozesse laut
Gocke et al|[2002] eng verkniipft, wobei jeder Schritt Input und Output fiir den néchsten
liefert. Der Prozess beginnt mit der Anmeldung durch iiberweisende Arzt:innen. Fiir ra-
diologische Untersuchungen in Osterreich ist ein Uberweisungsschein erforderlich. Fiir eine
CT-Untersuchung ist geméfl Redaktion Gesundheitsportal [2021] eine drztliche Zuweisung
notwendig, meist ausgestellt von Hausérzt:innen oder Fachérzt:innen. Diese ist ab dem
Ausstellungsdatum einen Monat giiltig. Auch fiir eine MRT-Untersuchung ist eine Zuwei-

sung durch Arzt:innen notwendig, die ebenfalls einen Monat lang giiltig ist.

Terminvereinbarung Die Terminvereinbarung erfolgt in der Regel telefonisch oder per-
sonlich vor Ort durch die Patient:innen (siche Anhang[A5] S.1). Im Idealfall liegt zu die-
sem Zeitpunkt ein Uberweisungsschein vor, auf dem die gewiinschte Untersuchung sowie
eine prézise medizinische Fragestellung durch die zuweisende &rztliche Stelle dokumentiert
sind. Eine klare Formulierung erleichtert die Zuordnung eines geeigneten Zeitfensters im
Untersuchungsplan. Nach erfolgter Terminvergabe werden die Patient:innen mit den rele-
vanten Angaben zur geplanten Untersuchung, ihrer Telefonnummer und der Sozialversi-
cherungsnummer im Terminsystem erfasst. Wartezeiten bei extramuralen Fachérzt:innen,
vor allem in der Radiologie, sind ein hiufiges Problem [European Observatory on Health

Systems and Policies und World Health Organization, 2005]. Einer Befragung aus dem
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Jahr 2017 zufolge wartete fast ein Drittel der Patient:innen einen Monat oder langer auf
einen CT- oder MRT-Termin.

Patient:innenaufnahme Die Patient:innenaufnahme erfolgt in der Regel durch das Or-
dinationspersonal am Empfangsschalter (sieche Anhang , S.1-2). Patient:innen bringen
hierfiir einen Uberweisungsschein und die E-Card mit. Die Kontaktbestiitigung erfolgt
in Osterreich mittels E-Card. Bei einem Erstbesuch wird eine neue Patient:innenkartei
angelegt, in der sdmtliche personenbezogenen Daten systematisch erfasst werden. Im
Rahmen der Aufnahme wird zudem erhoben, an welche weiterbehandelnden Stellen wie
Fachérzt:innen oder Hausérzt:innen der Befund und die Bilddaten elektronisch {ibermittelt
werden sollen. Diese Information wird entsprechend dokumentiert. In vielen Einrichtun-
gen erhalten Patient:innen im Anschluss einen Aufkldrungsbogen, der noch vor der Un-
tersuchung, haufig im Wartebereich, ausgefiillt werden soll. Mit der Aushéndigung aller

notwendigen Unterlagen gilt der administrative Aufnahmeprozess als abgeschlossen.

Aufklarung GeméB Miiller-Peltzer und Bamberg [2023] ist das Aufklarungsgesprich vor
der Untersuchung durch qualifiziertes Personal durchzufiithren und soll iiber Ablauf, Nut-
zen, Risiken und Alternativen aufkldaren. Vor der Untersuchung werden Patient:innen
dariiber informiert, welche personlichen Gegensténde wie Schmuck oder Kleidungsstiicke
mit Metallanteilen abzulegen sind (siehe Anhang [AF] S.2-3). Im Falle einer fehlenden
Einwilligung wird die Untersuchung nicht durchgefiihrt. Liegt eine Zustimmung vor, er-
folgt eine weitere Abkldrung, ob die Untersuchung mit oder ohne Kontrastmittel statt-
finden soll. Ist eine Kontrastmittelgabe erforderlich, wird &rztliches Personal des Insti-
tuts hinzugezogen, um einen intravendsen Zugang zu legen. Anschlielend gelten die Pa-
tient:innen als vorbereitet fiir die Untersuchung. Patient:innenzentrierte Kommunikation
fordert Verstédndnis und Zufriedenheit [Miiller-Peltzer und Bamberg, 2023|. Papierbasierte

Aufklarungsbogen ergénzen das Gespréach und bieten eine rechtlich gepriifte Grundlage.

Untersuchung Die Patient:innen werden dariiber informiert, wie sie sich fiir die Un-
tersuchung positionieren sollen (siche Anhang[A5] S.3). Das radiologisch-technische (RT)
Personal iiberpriift dabei, ob Schmuck und andere stérende Gegensténde vollstandig ab-
gelegt wurden. Zusétzlich werden die Patient:innen iiber mégliche Atemkommandos infor-
miert, die sie wihrend der Untersuchung ausfithren miissen. Sobald alle Vorbereitungen

abgeschlossen sind, startet die Untersuchung.
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Befundung Die Befundung ist ein zentraler Prozess in der radiologischen Diagnostik,
da sie die Verbindung zwischen Bilddatenerzeugung und klinischer Entscheidungsfindung
darstellt [Baumann et al., 2014]. Digitale Technologien wie Bildbetrachtung und Spracher-
kennung erleichtern, wie Grupp und Maurer| [2014] beschreibt, die Analyse, den Vergleich
mit Voraufnahmen und die Befunderstellung. Wie Déssel [2016] festhélt, wird auf Basis der
Bilddaten ein Befund erstellt, der den behandelnden Arzt:innen fiir die weitere Entschei-
dung dient. Ein Beispiel fiir Prozessprobleme ist die falsche Indikationsstellung. Wird eine
ungeeignete Untersuchung erst bei der Befundung erkannt, kommt es zu Verzégerungen,
Mehrkosten durch Zweituntersuchungen und Unzufriedenheit bei Patient:innen und Zu-

weiser:innen [Gocke et al., 2002].

2.4 Der Weg zur digitalen Patient:innenaufklarung und
Einwilligung

Viele medizinische Einrichtungen arbeiten bei der Patient:innenaufnahme und Aufklarung
weiterhin papierbasiert [Kriiger-Brand, 2019]. Mobile Anwendungen bieten zwar Poten-
zial, werden jedoch kaum ausgeschopft. Ein typischer Medienbruch entsteht, wenn Pati-
ent:innen eine Unterschrift leisten miissen oder wenn analoge Prozesse lediglich digital
nachgebildet werden. Eine vollstéandige Digitalisierung inklusive Einwilligung kann die

Effizienz steigern und das Personal entlasten.

2.4.1 Kommunikation mit Patient:innen

Empathische, patient:innenorientierte Kommunikation in der Radiologie beginnt mit der
ersten Kontaktaufnahme und begleitet den gesamten Behandlungsprozess [Schreyer], 2023].
Sie ist besonders wichtig in belastenden Untersuchungssituationen. Offenheit, Respekt und
Transparenz stérken das Vertrauen. Da Radiolog:innen selten direkten Patient:innenkon-
takt haben, fehlt haufig die Kommunikationsroutine. Versténdliche Informationen, visu-
elle Hilfen und digitale Tools wie SMS-Erinnerungen koénnen Angste reduzieren und die

Organisation verbessern.

2.4.2 Digitale Aufklarungsbogen und Einwilligungsbogen

GeméB |Miiller-Peltzer und Bamberg) [2023] beriicksichtigt eine moderne Patient:innenauf-

klarung die Bediirfnisse von Patient:innen und medizinischem Personal. Wichtig sind eine
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rechtlich und datenschutzkonforme Umsetzung, ein effizienter Ressourceneinsatz sowie

Mehrsprachigkeit und barrierefreie Zugénglichkeit.

Vor- und Nachteile papierbasierter Aufkldrung

Die etablierten papierbasierten Aufklarungsbogen bieten eine rechtlich gepriifte und breit
verfiighare Grundlage zur Patient:innenaufkliarung |[Miiller-Peltzer und Bamberg [2023].
Sie decken nahezu alle medizinischen Eingriffe ab, sind mehrsprachig erhéltlich und ent-
sprechen den gesetzlichen Anforderungen. Kliniken bevorzugen sie haufig aufgrund ihrer
rechtlichen Sicherheit und Standardisierung. Die Bégen konnen patient:innenspezifisch
ergdnzt, ausgedruckt und digital archiviert werden.

Dem gegeniiber stehen verschiedene Nachteile. Die kleine Schriftgréfie, der hohe Papier-
verbrauch, die Notwendigkeit des Scannens sowie zusétzliche Kosten durch externe Scan-
dienste belasten den Ablauf. Gedruckte Standardformulare erfordern zudem eine Minde-
stabnahmemenge und Lagerkapazitéiten. Bei inhaltlichen Anderungen bleiben veraltete
Exemplare oft ungenutzt [Kriiger-Brand, [2019).

Der umfangreiche Inhalt ist hdufig {iberdimensioniert fiir Standarduntersuchungen wie
CT oder MRT und kann Patient:innen verunsichern |[Miiller-Peltzer und Bamberg), 2023].
Bei eingeschrankter Lesbarkeit oder Versténdlichkeit ist zudem personelle Unterstiitzung

erforderlich, was den zeitlichen Aufwand erhoht.

Alternative zu Papier

Einige Verlage bieten bearbeitbare PDF-Aufklarungsbogen als digitale Alternative an
[Miiller-Peltzer und Bamberg, 2023]. Diese lassen sich auf Tablets ausfiillen, rechtsgiiltig
unterzeichnen und unveradnderbar archivieren, was insbesondere fiir die rechtssichere Do-
kumentation von Bedeutung ist. Digitale Formate stellen zudem sicher, dass stets aktuelle
Versionen zur Verfiigung stehen [Kriiger-Brand, 2019]. Dies spart Lagerkosten, reduziert
den Materialverbrauch und erleichtert die Aktualisierung der Inhalte. Die elektronische
Signatur wird dabei verschliisselt und fest mit dem jeweiligen Dokument verkniipft, meist
im PDF/A-Format.

Dariiber hinaus ermoglichen Losungen wie ,, E-ConsentPro“ eine mehrsprachige Bereit-
stellung, die Integration in klinische Systeme sowie Zusatzfunktionen zur préziseren und
effizienteren Aufkldrung von Patient:innen. Die digitale Version bietet mehrere Vorteile
[Miiller-Peltzer und Bamberg, 2023|. Sie ermoglicht eine ortsunabhingige Bearbeitung,
eine anpassbare Darstellung sowie die Integration multimedialer Inhalte. Videos und Ani-

mationen helfen, Untersuchungen anschaulich zu erkldren, etwa das Legen eines Venen-
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verweilkatheters oder den Ablauf einer Magnetresonanztomographie. Auch Hinweise auf
Kontraindikationen wie metallische Implantate lassen sich gezielt vermitteln. Audiovisu-
elle Inhalte verbessern nachweislich Verstédndnis, Akzeptanz und Mitwirkung der Pati-
ent:innen. Sie konnen mehrsprachig mit Ton und Untertiteln zur Verfiigung gestellt wer-
den, zum Beispiel iiber Tablets, Monitore im Wartebereich oder vorab iiber einen Link
oder QR-Code.

Durch die Vorbefiillung der digitalen Formulare mit bereits vorhandenen Daten sowie
deren anschliefende Bestatigung durch die Patient:innen lasst sich der Ablauf zuséatzlich
effizient gestalten. Allerdings bleibt der inhaltliche Umfang der Bégen meist unveréndert,
weshalb eine kritische Uberpriifung der Anzahl und Relevanz der enthaltenen Fragen und
Antwortoptionen durch die verantwortlichen Verlage notwendig ist. Trotz aller digitalen
Moglichkeiten bleibt das personliche &rztliche Aufklarungsgespréich ein unverzichtbarer
Bestandteil des Prozesses.

Eine Studie zur mobilen Aufklarung mit ,, E-ConsentPro* an drei Universitétskliniken er-
gab iiberwiegend positive Riickmeldungen von Patient:innen und Mitarbeitenden [Kriiger-
Brand, [2019]. Der digitale Prozess wurde als vorteilhaft bewertet, die inhaltlichen Riickfra-
gen nahmen ab und die Antwortqualitit stieg. Auch &ltere Patient:innen empfanden die
Bedienung als benutzerfreundlich. Der zeitliche Aufwand unterschied sich kaum von den

papierbasierten Bogen.

2.4.3 Digitaler Anamneseprozess und Einverstandniserklarung von
CAS

Digitale Anamnese

Im Rahmen der automatisierten Terminbestétigung per SMS erhalten Patient:innen neben
dem Link zum Dokumenten-Upload auch einen Zugang zur digitalen Anamnese (siehe
Anhang S.6-8). Diese ist ein zentraler Bestandteil der Untersuchungsplanung, da sie
bereits im Vorfeld relevante Informationen liefert. Je frither das Formular ausgefiillt wird,
desto besser kann sich das medizinische Personal auf die Untersuchung vorbereiten.

Das digitale Anamneseblatt ist vorldufig in zwei Ansichten unterteilt:

e Ansicht fiir Patient:innen: Diese beinhaltet einfach formulierte Entscheidungsfragen,
meist im Ja-/Nein-Format (,,Haben Sie Implantate? ). Zu jeder Frage ist zusatzlich
eine kurze Erkldrung hinterlegt, die Patient:innen das Verstdndnis und die Beant-

wortung erleichtert.
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e Ansicht fiir das RT-Personal: Diese konzentriert sich auf die wesentlichen sicher-
heitsrelevanten Informationen. Wird eine kritische Angabe erkannt, erscheint auto-

matisch ein Warnhinweis, der auf mogliche Risiken fiir die Untersuchung hinweist.

Das digitale Anamneseblatt kann in mehreren Sprachen bereitgestellt werden, um auch
nicht-deutschsprachige Patient:innen gut einbinden zu koénnen. Fiir Patient:innen, die
zu Hause keine Moglichkeit zur digitalen Ausfiillung haben, steht eine Tablet-Losung
vor Ort zur Verfiigung. Im Wartebereich kénnen Patient:innen das Anamneseformular
in der gewohnten Patient:innenansicht ausfiillen. Die Daten werden unmittelbar digital
iibernommen und stehen dem RT-Personal fiir das Aufklarungsgesprach zur Verfiigung.
Beim Untersuchungstermin kann das Anamneseformular auf einem Tablet dem RT-Perso-
nal angezeigt werden. Dieses geht das Formular gemeinsam mit den Patient:innen durch,
kontrolliert die Angaben und bessert sie bei Bedarf aus. Anschlieend erfolgt die Bestéti-
gung und Unterzeichnung durch beide Seiten. Am Ende des Formulars befinden sich spe-
zifische Signatur-Buttons fiir die benotigten Unterschriften. Man kann die Unterschrift
entweder direkt am Tablet tétigen, ein Signaturpad aktivieren oder die institutseigene di-
gitale Signatur verwenden. Die Unterschrift der Patient:innen erfolgt in der Regel iiber ein
Signaturpad, eine besonders niederschwellige und benutzerfreundliche Losung, die auch
fiir technikunerfahrene Personen geeignet ist.

Nach der Unterzeichnung wird das Formular als PDF-Dokument archiviert und in das
System von [CAS — Computer Anwendungssysteme Gesellschaft m.b.H., [2025] impor-
tiert. Dort erfolgt zusétzlich eine digitale Signierung mit dem Zertifikat des Instituts,
um die Authentizitdt und Integritdt der Daten zu gewéhrleisten. Auf Wunsch kann das
unterzeichnete Formular auch ausgedruckt und den Patient:innen mitgegeben werden.
Das digitale Anamneseblatt basiert auf einer JavaScript Object Notation (JSON)-Daten-
struktur, mit der sich definieren lasst, welche Fragen dauerhaft gespeichert werden sollen.
Damit kann das System bei wiederkehrenden Untersuchungen relevante Angaben aus der
Vergangenheit {ibernehmen, etwa die Information iiber einen vorhandenen Herzschrittma-
cher. Solche Daten miissen bei Folgeuntersuchungen nicht erneut abgefragt werden, was
einen wichtigen Beitrag zur Effizienz und Qualitétssicherung darstellt.

Das digitale Anamnesesystem ist derzeit bereits im Diagnostikzentrum Graz und im In-
stitut Doringer im praktischen Einsatz. Beide Einrichtungen sammeln aktiv Erfahrungen

mit dem System, die in die Weiterentwicklung einflieffen.

18



Kapitel 2 Theoretischer Hintergrund

Digitale Einverstandniserklarung

Die Einverstindniserklarung zur Datenverarbeitung stellt eine gesetzlich erforderliche
Grundlage fiir die Weitergabe medizinischer Informationen wie Befunden oder Bildma-
terial dar (sieche Anhang S.9). In der CAS-Software ist eine digitale Version dieser
Erklarung integriert, die direkt am Anmeldeschalter mithilfe eines Signaturpads elektro-
nisch unterzeichnet werden kann. Dieses Verfahren ist niedrigschwellig, benutzerfreundlich
und aus anderen Bereichen wie dem Versand- oder Bankwesen bekannt.

Eine prozessoptimierte Alternative besteht darin, die Einverstandniserkldrung in gedruck-
ter Form gut sichtbar im Warte- oder Anmeldebereich bereitzustellen, sodass Patient:innen
bei Bedarf gezielt darauf hingewiesen werden kénnen.

Zur Kontrolle kann das Anmeldepersonal in der Software eine entsprechende Statusanzeige
(,EV) aktivieren, aus der hervorgeht, ob bereits eine giiltige Einverstdndniserklarung
vorliegt. Fehlt die digitale Signatur, verhindert das System automatisch den Versand der
betreffenden medizinischen Daten. Die Erklarung behélt ihre Giiltigkeit, solange sich deren
Inhalte nicht &ndern, und wird dauerhaft in der digitalen Patient:innenakte gespeichert.
Auf Wunsch kann ein Ausdruck der digital signierten Erklirung zur Verfiigung gestellt

werden.

Schnittstelle zu externen digitalen Anamneselésungen

CAS bietet eine integrierte Moglichkeit zur Anbindung externer digitaler Inhalte, die
unter anderem fiir die Einbindung einer digitalen Patient:innenanamnese genutzt wer-
den kann (siche Anhang[A2] S.1-3). Technisch erfolgt dies iiber ein in die Vorbefundan-
sicht eingebettetes Browserfenster, das die Anzeige webbasierter Inhalte direkt innerhalb
der RIS-Oberfliche ermdglicht. Fiir die Ubergabe patient:innenspezifischer Informatio-
nen an externe Anwendungen stehen vordefinierte URL-Parameter zur Verfiigung. Diese
ermoglichen die automatische Erstellung individueller Links, die mit den relevanten Daten

der Patient:innen befiillt werden.

Parameter:

WPATIDY, = Patient:innen-ID %DD}%, = Tag

HYYYYY, = Jahr %SUIDY% = 1. SUID
%MM% = Monat %MODY% = 1. Modalitat
%NRLY, = Number in List %APPCY, = 1. APPC

%ACCNQ% = 1. Accno
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Ein Anwendungsbeispiel fiir die Einbindung externer Webanwendungen in CAS ist die
sogenannte ,, Untersuchungstechnik “. Dabei wird eine vorbereitende Anwendung zur tech-
nischen Planung der Untersuchung iiber eine URL aufgerufen, in der Platzhalter durch
patient:innenspezifische Parameter ersetzt werden. Ein entsprechender URL-Aufruf kann
beispielsweise wie folgt aussehen:
http://192.168.56.13/utechnik/cgi-bin/check_technique.pl?PatID=},PATID%&Da
yOfStudy=4YYYY%-%MM%-%DD%&Modal i ty=%M0D%

Durch die automatische Parametrisierung beim Aufruf erhélt das technische Personal
direkt aus dem RIS heraus Zugriff auf die entsprechende Anwendung. Dieses Prinzip
ldsst sich auch auf weitere digitale Anwendungen iibertragen, etwa zur Einbindung eines
webbasierten Aufklarungsformulars:
http://192.168.56.13/aufklaerung/cgi-bin/formular.pl?PatID=),PATID%&Day0f
Study=%YYYY’,—%MM/,—%DD%&Modality=/%M0OD

Tablet-Ansteuerung mittels Kiosksystem Zur direkten Nutzung durch Patient:innen
kann ein Tablet-Kiosksystem zum Einsatz kommen (siche Anhang[A2] S.2). Dabei wird
die generierte URL {iiber ein zentrales Webservice an das jeweilige Tablet iibermittelt, auf
dem das Formular automatisch geoffnet wird. Dies ermoglicht eine unkomplizierte digitale

Datenerfassung, zum Beispiel durch Patient:innen im Wartebereich.

Speicherung und Import ausgefiillter Formulare Das von Patient:innen ausgefiillte
Formular kann entweder im Browser angezeigt oder als PDF an das Importservice iibermit-
telt werden (siche Anhang[A2] S.2-3). Dieses ordnet das Dokument automatisch der richti-
gen Person und dem entsprechenden Besuch zu und kategorisiert es anhand des definierten

Scandokumenttyps, etwa als ,, Aufkldrungsblatt .

2.5 Rechtliche Rahmenbedingungen in radiologischer

Umgebung

Die folgenden Ausfiithrungen zu den rechtlichen Rahmenbedingungen stellen keine rechts-
verbindliche juristische Analyse dar. Sie dienen ausschliefllich der allgemeinen Orientie-
rung im Kontext dieser Bachelorarbeit und erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit
oder rechtliche Verbindlichkeit. Fiir eine verbindliche rechtliche Bewertung sind geeignete

Fachquellen oder eine juristische Beratung heranzuziehen.
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2.5.1 Datenschutz nach der Datenschutz-Grundverordnung

Die Datenschutz-Grundverordnung bildet den zentralen Rechtsrahmen fiir die Verarbei-
tung personenbezogener Daten im medizinischen Umfeld [DSGVO, 2016]. Radiologische
Einrichtungen verarbeiten regelméflig sogenannte besondere Kategorien personenbezo-
gener Daten, insbesondere Gesundheitsdaten (Art. 9 Abs. 1). Wesentliche Begriffe sind
unter anderem personenbezogene Daten (Art. 4 Z 1), Gesundheitsdaten (Art. 4 Z 15),
Verarbeitung (Art. 4 Z 2) und Einwilligung (Art. 4 Z 11). Die Verarbeitung dieser Daten
unterliegt strengen Grundsétzen (Art. 5 Abs. 1), darunter RechtméBigkeit, Zweckbindung,
Datenminimierung, Richtigkeit, Speicherbegrenzung sowie Integritit und Vertraulichkeit.
Zusétzlich gilt das Prinzip der Rechenschaftspflicht (Art. 5 Abs. 2), wonach das Insti-
tut die Einhaltung dieser Grundsétze nachweisen kénnen muss. Fiir die Zuldssigkeit der
Datenverarbeitung kommt insbesondere (Art. 6 Abs. 1 lit. a, b, ¢) , Einwilligung der be-
troffenen Personen®, ,, Vertragserfiillung“ und ,,gesetzliche Verpflichtung“ zur Anwendung.
Ergénzend regelt (Art. 9 Abs. 2 lit. h) die Verarbeitung von Gesundheitsdaten fiir Zwe-
cke der Gesundheitsvorsorge und medizinischen Diagnostik. Betroffene Personen haben
gemif Kapitel IIT der DSGVO, [2016] umfassende Rechte, unter anderem auf transparen-
te Information (Art. 12), Auskunft (Art. 15), Berichtigung (Art. 16), Loschung (Art. 17)
sowie auf Beschwerde bei der Datenschutzbehorde (Art. 77).

2.5.2 Archivierungspflicht

GemiB Arztegesetz (ArzteG, 1998, §51) sind alle medizinischen Aufzeichnungen, ein-
schlieflich der im Zuge der Patient:innenanmeldung und -aufkldrung erhobenen Daten
und Unterlagen, fiir eine Dauer von mindestens zehn Jahren aufzubewahren [ArzteG,
1998]. In bestimmten Fillen, etwa bei Behandlungen von Minderjéhrigen oder bei poten-
ziellen Schadenersatzanspriichen, kann sich geméafi Allgemeines biirgerliches Gesetzbuch
(ABGB, 1811, §1489) eine verlangerte Archivierungspflicht von bis zu 30 Jahren ergeben
[ABGB| 1811].

2.5.3 Behandlungsvertrag und Aufklarung

GemiB Hauser et al.| [2020] entsteht ein Behandlungsvertrag, wenn sich Arzt:innen oder
medizinische Einrichtungen zur medizinischen Betreuung von Personen verpflichten. Da-
mit ein solcher Vertrag rechtsgiiltig ist, miissen die allgemeinen Voraussetzungen des
Vertragsrechts erfiillt sein. Es braucht eine iibereinstimmende Willenserklarung, also die
Einwilligung der Patient:innen zur Behandlung (ABGB, 1811, §861). Die Vertragspart-
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ner:innen miissen geschéftsfahig sein, wobei fiir Minderjahrige und entscheidungsunfiahige
Personen besondere Regelungen gelten (§21, §§170 ff, §§239 ff, §865 ABGB). Die Zu-
stimmung muss ernst gemeint, freiwillig, rechtlich zuléssig und tatséchlich durchfithrbar
sein. Grundsétzlich gilt Formfreiheit. Der Vertrag kann also miindlich, schriftlich oder
durch schliissiges Verhalten abgeschlossen werden. Aus Beweisgriinden ist eine schriftli-
che Form jedoch empfehlenswert. Eine wirksame Einwilligung setzt eine ausreichende me-
dizinische Aufklarung voraus. Diese Pflicht ergibt sich aus dem Selbstbestimmungsrecht
der Patient:innen (ABGB, 1811, §16, Art 8 MRK), dem Strafrecht (StGB, 1974, §110)
, Verbot eigenmichtiger Heilbehandlung“ sowie aus speziellen Regelungen im Arztegesetz
(ArzteG, 1988, §51 Abs 1) und dem Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (KAKuG,
1957, §5a). Die Aufkldrung muss rechtzeitig erfolgen und so versténdlich sein, dass Pa-
tient:innen sie nachvollziehen konnen. Sie umfasst Informationen iiber die Erkrankung,
die geplante Behandlung, Risiken, Alternativen, mogliche Nachbehandlungen und etwaige
Kosten. Das Ausmafl der Aufklarung richtet sich nach der Dringlichkeit des Eingriffs. Je
weniger dringlich die Behandlung ist, desto umfangreicher muss sie erfolgen. In Notfallen,
in denen Patient:innen nicht zustimmen konnen, etwa bei Bewusstlosigkeit oder akuter

Lebensgefahr, darf eine Behandlung auch ohne vorherige Einwilligung erfolgen.

2.5.4 Elektronische Unterschrift

Im Zuge der Digitalisierung medizinischer Prozesse gewinnt die elektronische Signatur zu-
nehmend an Bedeutung. Die rechtliche Grundlage fiir elektronische Signaturen innerhalb
der EU bildet die Verordnung iiber elektronische Identifizierung und Vertrauensdienste
fiir elektronische Transaktionen im Binnenmarkt [elDAS-Verordnung, 2014]. In Osterreich
wird sie durch das Signatur- und Vertrauensdienstegesetz (SVG) ergénzt und konkretisiert
[SVG, 2016]. Die eIDAS-Verordnung unterscheidet drei Stufen elektronischer Signaturen

mit unterschiedlichen Sicherheits- und Rechtswirkungen:

Einfache elektronische Signatur (SES) Dabei handelt es sich um elektronische Daten,
die zur Unterzeichnung verwendet werden, zum Beispiel eine eingescannte Unterschrift
oder das Setzen eines Hikchens in einem digitalen Formular (Art. 3 Z 10). Sie bietet
jedoch kein starkes Beweisgewicht und ersetzt die gesetzlich vorgeschriebene Schriftform
nicht.

Fortgeschrittene elektronische Signatur (AdES) Diese muss vier Anforderungen erfiil-

len: eindeutige Zuordenbarkeit zur unterzeichnenden Person, Identifizierbarkeit, alleinige

Kontrolle iiber das Signaturmittel und Integritétsschutz des signierten Dokuments (Art.
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26). Sie wird in vielen Anwendungen als ausreichend angesehen, sofern keine gesetzliche

Schriftform vorgeschrieben ist.

Qualifizierte elektronische Signatur (QES) Sie erfiillt zusétzlich zu den AdES-Anfor-
derungen die Nutzung eines qualifizierten Zertifikats und einer zertifizierten Signaturer-
stellungseinheit, die von einem qualifizierten Vertrauensdiensteanbieter (VDA) bereitge-
stellt werden (Art. 3 Z 12, Anhang II). Eine QES ist geméfl Art. 25 Abs. 2 sowie § 4 SVG
rechtlich einer handschriftlichen Unterschrift gleichgestellt.

2.6 Softwareeinsatz am CT MR Institut Voitsberg

Das CT MR Institut Voitsberg wurde im Jahr 1994 von Dr. Gustav Dietrich und Doz.
Dr. Peter Kullnig gegriindet und befindet sich am Hauptplatz 43 in Voitsberg [CT MR
Institut Voitsberg, 2025|. Es handelt sich um ein radiologisches Vertragsinstitut mit
Verrechnungsmoglichkeiten gegeniiber allen Osterreichischen Sozialversicherungstrigern.
Urspriinglich auf die Durchfiihrung von Computertomografien (CT) spezialisiert, wurde
das Leistungsangebot im Jahr 2004 um die Magnetresonanztomografie (MRT) erweitert.
Wéhrend MRT-Untersuchungen bis Ende 2019 ausschliefilich als Wahlarztleistungen an-
geboten wurden, sind sie seit Janner 2020 ebenfalls Teil des vertragsirztlichen Angebots.
Die arztliche Leitung liegt derzeit bei Dr. Eva Leinich und Dr. Christine Dietrich. Das
interdisziplindre Team besteht aus zehn Mitarbeitenden und bietet ein breites Spektrum
radiologischer Leistungen, insbesondere im Bereich CT und MRT.

Fiir die administrative Organisation und Patient:innenverwaltung wird derzeit das Radio-
logieinformationssystem CASmed verwendet. Gedruckte und gescannte Dokumente, die
Erstellung von CDs/DVDs sowie DICOM-Ausdrucke werden iiber eine Softwarelosung der
Firma World-Direct (ehemals two-morrow) verarbeitet. Die digitale Befundiibermittlung
an weiterbehandelnde Arzt:innen erfolgt iiber das Datennetz der Medizin (DaMe) von
Al. Bilddaten der Patient:innen werden zusétzlich iiber AURA, ein System von Siemens,
iibertragen. Neben personlichen Aufklarungsgesprichen stellt das Institut standardisierte
Aufklarungsblédtter auch online zum Download bereit. Fiir die vorliegende Arbeit sind
insbesondere die Softwarelosungen CASmed und jene von World-Direct von Bedeutung,
da sie im Anmelde- und Aufkldrungsprozess zum Einsatz kommen. Im Folgenden wer-
den beide Systeme mit ihren Funktionen und ihrem konkreten Einsatz im Institut ndher

beschrieben.
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2.6.1 Das Radiologieinformationssystem des Instituts

Die CAS Computer Anwendungssysteme GmbH ist ein Gsterreichisches Unternehmen mit
Sitz in Gmunden und Wien, das seit 1988 auf die Entwicklung von Softwarelésungen
fiir die Radiologie spezialisiert ist [CAS — Computer Anwendungssysteme Gesellschaft
m.b.H.,[2025]. Das integrierte System umfasst zentrale Funktionen wie Terminverwaltung,
Befunderstellung, Bildkommunikation, Teleradiologie und Abrechnung und unterstiitzt
damit einen effizienten, benutzerorientierten und rechtssicheren Workflow. Derzeit wird
die Software an etwa 130 Standorten in Osterreich eingesetzt, unter anderem auch im
CT MR Institut Voitsberg, wo sie an die spezifischen Anforderungen der Nutzer:innen

angepasst wird.

Wichtige Funktionen der Radiolgiesoftware am Institut Voitsberg

Terminfunktion CASmed bietet iiber eine externe Schnittstelle eine kalenderbasier-
te Terminplanung mit Daten von Patient:innen, Untersuchungsart, Zuweiser:innen und
ergénzenden Hinweisen (siche Anhang S.1-2). Termine sind flexibel bearbeitbar, ein-
schliellich Untersuchungsdauer und Farbcodierung. Fiir PC-lose Arbeitsplidtze steht ein
druckbares Tagesprotokoll zur Verfiigung. Im Terminkalender wird aus Datenschutzgriin-
den nur die Sozialversicherungsnummer (SVN) angezeigt (siche Anhang S.3). Die
Identifikation erfolgt iiber e-Card und ELGA.

Oberfliche der Software Uber das Hauptmenii des RIS sind zentrale Funktionen wie
Abrechnung, Statistik, Warteliste und Administration zugénglich (sieche Anhang , S.3-
6). Das Personal nutzt vor allem die Warteliste zur Ubersicht iiber wartende, laufende
und abgeschlossene Untersuchungen. Die Ansicht besteht aus einem oberen Meniiband,
einer Funktionszeile und der Patient:innenliste, die unter anderem Kontaktzeitpunkt, Na-
me, Geburtsdatum, Zuweiser:innen und Befundstatus anzeigt. Schaltflichen im Meniiband
ermoglichen schnellen Zugriff auf Funktionen wie ,,Patient:in anlegen “, |, Patient:in l6schen “
oder den Zugriff auf ELGA-Dokumente. Die Funktionszeile bietet Filtermoglichkeiten
nach Datum (Tages- oder Mehrtagesansicht), Untersuchungsraum, Untersuchungsart wie
CT oder MRT sowie nach Befundstatus. Uber ,, Ansicht“ lassen sich benutzerspezifische

Layouts speichern und umschalten.

Einbindung der elektronischen Gesundheitsakte Fiir den Zugriff auf ELGA-Daten ist
eine giiltige Kontaktbestéitigung erforderlich (siche Anhang [A3] S.8-9). Alternativ kann

diese iiber die O-Card (Admin-Karte der Ordination) und die Sozialversicherungsnum-
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mer erfolgen. Die Bestéatigung ist 90 Tage giiltig, sofern kein Opt-out vorliegt. CASmed
generiert ELGA-Dokumente mit Interoperabilititsstufe ,FULL SUPPORT“. Sie basie-
ren auf klassischen Befunden und enthalten zusétzlich strukturierte Angaben wie An-
forderung, Anamnese, Untersuchung, Befund und Zusammenfassung. Die Interoperabi-
litatsstufe ,, FULL SUPPORT “ entspricht der hochsten Stufe technischer und semantischer
Interoperabilitdt im ELGA-Standard [ELGA GmbH]| 2023]. Dabei enthalten Dokumente
strukturierte, maschinenlesbare und codierte Inhalte, die sich automatisiert in medizini-
sche Informationssysteme iibernehmen lassen. Dadurch ist eine systemgestiitzte Weiter-
verarbeitung, etwa von Diagnosen, Laborwerten oder Medikationsdaten, moglich. Vor-
aussetzung ist die konforme Umsetzung der jeweiligen ELGA-Implementierungsleitfaden.
Uber die Funktion , Dokumenten-Download “ kénnen simtliche verfiigharen ELGA-Doku-
mente und Eintrdge von Gesundheitsdiensteanbieter:innen von Patient:innen angezeigt
und nach Behandlungsart, Befundtyp oder Korperregion gefiltert werden (siehe Anhang
, S.8-9). Farbmarkierungen erleichtern die Orientierung: griin steht fiir aktuelle Do-
kumente, rot fiir veraltete, weifl fiir nicht gespeicherte und blau fiir erneut hochladbare
Inhalte. Nach dem Download gelten die Dokumente als Teil der lokalen Patient:innenakte
und unterliegen den Datenschutzrichtlinien des Instituts. Zusétzlich kénnen iiber die Vor-
befundansicht der e-Impfpass und die e-Medikationsliste eingesehen werden, was dem me-
dizinischen Personal wichtige Hinweise zur Untersuchungsplanung, insbesondere zu Kon-

traindikationen oder Wechselwirkungen, liefert.

Notizfunktionen Die Notizfunktion dient der Dokumentation patient:innenbezogener
Hinweise, die kategorisiert und farblich markiert werden koénnen, etwa bei Allergien (sie-
he Anhang , S.9-10). In der Patient:innenliste wird eine vorhandene Notiz angezeigt,
wichtige Hinweise wie CAVE (Hiite Dich!, Achtung!) erscheinen automatisch in Rot. Fiir

tagesaktuelle Informationen gibt es eine separate Infobox.

Patient:innenaufnahme Die Patient:innenaufnahme kann manuell oder automatisiert
iiber die e-Card Kontaktbestitigung erfolgen (siche Anhang[A3] S.10-13). CAS fiihrt das
Personal schrittweise durch die Administration. In der Praxis wird meist die automati-
sche Variante genutzt, bei der sich das Aufnahmefenster nach erfolgreicher Bestétigung
offnet. Im Patient:innenstammblatt werden Basisdaten wie Name, Adresse, Geburtsda-
tum und Versicherung {iiberpriift. Durch einen Klick auf den ELGA-Button im Pati-
ent:innenstammblatt wird eine ,,Patient Demographics Query (PDQ)“ durchgefiihrt. Da-
bei werden die im zentralen Patient:innenindex (ZPI) gespeicherten Stammdaten mit

den lokalen Angaben verglichen. Etwaige Abweichungen, etwa bei Namen oder Adressen,
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werden angezeigt, um eine gezielte Datenkorrektur zu erméglichen. AnschlieSend werden
Zuweiser:innen ausgewihlt, indem Name oder Einrichtung eingegeben und aus einer Liste
gewihlt wird. Danach erfolgt in der Patient:innenkartei die Auswahl der Untersuchungen,
die per Kiirzel, etwa ,,knl“ fiir Knie links, gesucht und ergénzt werden kénnen. Abschlie-
Bend wird die Kartei geschlossen und je nach Ablaufplan das Aufklarungsmerkblatt sowie
weitere Dokumente ausgedruckt oder eingescannt und dem Patient:innendatensatz zuge-

ordnet.

Vorbefundansicht(VB-View) Die Vorbefundansicht zeigt sémtliche zu den Patient:innen
gespeicherten Dokumente, etwa Anamneseblitter, Vorbefunde oder ELGA-Dokumente
(siche Anhang[A3] S.14-15). Speziell fiir die Radiologie kann die Ansicht iiber einen APPC-
Code (Code fiir Anatomie, Lateralitat, Modalitat und Prozedur) gefiltert werden.

MIRANEXT

In den letzten Jahren wurde die Software CAS kontinuierlich erweitert (siehe Anhang[A1]
S.3ff). Eine zentrale Neuerung ist die Integration von MIRANEXT, einer kiinstlicher In-
telligenz zur gezielten Unterstiitzung und Optimierung administrativer Patient:innenpro-

zesse.

Terminbuchungen mithilfe Kiinstlicher Intelligenz Ein innovativer Ansatz zur Auto-
matisierung administrativer Ablaufe in radiologischen Einrichtungen ist der Einsatz von
KI in der digitalen Terminvergabe (siche Anhang , S.3-5). Ziel ist es, auf Basis elektro-
nischer Uberweisungen oder durch Patient:innen hochgeladener Dokumente automatisiert
eine passende Untersuchung zu identifizieren und einen geeigneten Termin vorzuschlagen.
Voraussetzung fiir diesen Prozess ist die elektronische Ubermittlung der Uberweisung,
etwa durch EKOS, Upload via SMS- oder E-Mail-Link. Dort konnen Dokumente foto-
grafiert, hochgeladen und kategorisiert werden (z.B. Uberweisung, Fremdbefund, Labor-
werte). An der Implementierung eines solchen Systems wird derzeit aktiv gearbeitet. In
einigen radiologischen Einrichtungen befindet sich die Kl-gestiitzte Losung bereits im
operativen Einsatz. Dort wird die Uberweisung direkt am Empfang gescannt, und die KI
iibernimmt anschlieBend die Auswertung, die Identifikation der Patient:innen und Zuwei-
ser:innen sowie die Zuordnung eines geeigneten Termins. Dadurch kann das Personal am
Schalter deutlich entlastet werden, da zeitintensive manuelle Eingaben entfallen. Die KI
iiberpriift zunéchst die Sozialversicherungsnummer zur Identifikation der Patient:innen,
anschlielend die Zuweiser:innen iiber die Vertragspartnernummer oder den Namen. Da-

nach analysiert sie die angeforderte Leistung inklusive Zuweisungsdiagnose und erstellt
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eine strukturierte Zusammenfassung. Diese muss vom Personal manuell bestétigt werden,
bevor die Terminvergabe abgeschlossen wird. Ein zentrales Hindernis stellt die Qualitét
der iibermittelten Dokumente dar. Sind Angaben unvollstdndig oder unprézise, kann die
KI nicht zuverléssig arbeiten und es kommt zu Fehlinterpretationen, die nachtréglich kor-
rigiert werden miissen. Zudem ist das System auf kontinuierliches Training angewiesen.
Derzeit erfolgt dieses auf Basis historischer Uberweisungsdaten der letzten 18 Monate.
Dabei werden Metadaten wie Daten von Zuweiser:innen und gebuchte Leistungen ver-
wendet, um die Erkennungsgenauigkeit zu steigern. Probleme entstehen insbesondere bei
iiberstempelten Dokumenten, bei denen sich unterschiedliche Informationen {iberlagern.
Trotz bestehender Herausforderungen weist das System bereits einen hohen Reifegrad auf,
adressiert ein breites Patient:innenspektrum und stellt einen bedeutenden Fortschritt hin
zu einer digitalisierten und ressourcenschonenden Terminvergabe im Gesundheitswesen

dar.

Neuer Buchungsprozess Mit der Einfiihrung des neuen Kalendersystems wurde der Bu-

chungsprozess iiberarbeitet, um die Terminvergabe effizienter und stéarker an den Bediirf-
nissen der Patient:innen auszurichten (siehe Anhang[A1] S.5f).

Patient:innenidentifikation Die Patient:innenidentifikation erfolgt automatisiert iiber
die Telefonnummer (sieche Anhang , S.5). Erkennt das System eine Nummer beim
Anruf wieder, wird die entsprechende Patient:innenakte sofort im Terminkalender an-
gezeigt. Bereits wihrend des Gespriichs erhilt das Personal dadurch einen Uberblick
iiber vorangegangene Untersuchungen und vorhandene Befunde. Stammdaten wie Adres-
se, Telefonnummer oder E-Mail konnen direkt im Terminkalender aktualisiert werden. Die

Anderungen werden automatisch mit dem Hintergrundsystem CAS synchronisiert.

Terminvergabe Nach erfolgreicher Identifikation erfasst das System anhand der Anga-
ben der Patient:innen automatisch den bendtigten Untersuchungstyp und schligt pas-
sende, verfiigbare Termine vor (siehe Anhang [A1] S.6). Die Terminvergabe basiert auf
einem intelligenten Ressourcenmanagement, das einem patient:innenzentrierten Online-
Kalender dhnelt. Nach Auswahl des Termins konnen die Zuweiser:innen ergéinzt werden,

womit die Buchung abgeschlossen ist.

Bestatigungsnachricht Nach der Terminvergabe erhalten die Patient:innen automatisch
eine SMS oder E-Mail mit einem personalisierten Link (siehe Anhang[A1] S.6). Dariiber

koénnen medizinische Dokumente wie Uberweisungen oder Fremdbefunde sicher hochgela-
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den werden. So liegen alle relevanten Informationen bereits vor dem Untersuchungstermin
vor, was eine gezielte Vorbereitung erméglicht. Die hochgeladenen Unterlagen erscheinen
automatisch im digitalen Terminkalender und werden im Hintergrund ins System CAS
iibernommen. Optional kann eine KI die Dokumente analysieren und wichtige Daten wie
Untersuchung, Diagnose oder Zuweiser:innen extrahieren. Im Zuge der erweiterten Ter-
minvergabe erhalten Patient:innen neben der Moglichkeit zum Dokumenten-Upload auch
einen Link zur digitalen Anamnese. Diese stellt einen wesentlichen Bestandteil der Un-
tersuchungsplanung dar, da relevante Informationen friithzeitig erfasst werden. Je frither
die digitale Anamnese ausgefiillt wird, desto gezielter kann sich das medizinische Personal

auf die Untersuchung vorbereiten.

Anmeldedokumente Die Software CAS unterstiitzt das Einscannen und die strukturier-
te digitale Verarbeitung von Dokumenten im Aufnahmeprozess (sieche Anhang[Al] S.8).
Mithilfe eines Einzugsscanners konnen einzelne Unterlagen wie beispielsweise Uberweisun-
gen oder Vorbefunde direkt digitalisiert und in CAS entsprechend zugeordnet werden.
Nach Auswahl der Untersuchung erscheint ein Fenster, das neben der Druckoption auch
das Scannen der Uberweisung ermoglicht. AnschlieBend kénnen weitere benstigte Doku-
mente abgefragt und eingescannt werden. Fiir eine strukturierte Zuordnung lassen sich in
CAS verschiedene Dokumentenarten mit Kiirzel definieren. In der Patient:innenliste ist er-
sichtlich, welche Dokumenttypen bereits digital vorliegen. Die elektronische Ubermittlung
von Uberweisungsscheinen an die Krankenkassen wird von CAS unterstiitzt, sofern die-
se als gescannte Einzeldateien vorliegen. Werden Uberweisungen jedoch gemeinsam mit
anderen Unterlagen in einem mehrseitigen PDF gespeichert, ist eine automatische Wei-

terverarbeitung erschwert.

Personalisierte Dokumentenansicht Die Dokumentenansicht in der Vorbefundliste ist
flexibel anpassbar (siehe Anhang[A1] S.10). Individuell konfigurierbare Filter ermoglichen
die gezielte Anzeige relevanter Dokumente, etwa Uberweisungsscheine fiir RT-Personal
oder Fremdbefunde fiir Radiolog:innen. Fiir den jeweiligen Arbeitsablauf nicht bené6tigte

Dokumente kénnen ausgeblendet werden, was Ubersicht und Effizienz verbessert.

2.6.2 World-Direct (two-morrow)

Das in Innsbruck anséssige Softwareunternehmen World-Direct eBusiness Solutions GmbH
versorgt unter der Marke two-morrow Radiolog:innen, zuweisende Arzt:innen und Pati-

ent:innen mit innovativen I'T-Gesamtlosungen [World-Direct eBusiness solutions GmbH,
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2025]. Ausgewihlte Softwarelosungen im Bereich Patient:innendokumentation und Be-

reitstellung werden unter anderem auch im CT MR Institut Voitsberg eingesetzt.

Nutzung am Institut

Im Zuge der Prozessdigitalisierung wird eine softwaregestiitzte Scanlosung eingesetzt, die
papierbasierte, patient:innenbezogene Dokumente automatisiert zuordnet (siehe Anhang
[Ad] S.1). Die Zuordnung erfolgt iiber Barcodes, die vom Radiologieinformationssystem
CAS generiert und auf den Aufklirungsbogen aufgedruckt werden. Der Barcode enthélt
unter anderem die Patient:innen-ID, das Datum, die Wartelisten-Nummer und den Do-
kumententyp (siche Anhang [AT] S.10). Nach dem Ausfiillen werden die Formulare iiber
netzwerkfihige Multifunktionsdrucker in einen zentralen Inbox-Ordner eingescannt (siehe
Anhang S.1-2). Die Software Docuflair iiberwacht diesen Ordner, erkennt Barcodes
und ordnet die Dokumente automatisch dem passenden Patient:innendatensatz im CAS-
System zu. Erfolgreiche Zuordnungen werden in die Outbox verschoben. Bei unleserlichen
oder fehlerhaften Barcodes wird die Datei in den Not-OK-Ordner verschoben und muss
manuell bearbeitet werden. Dariiber hinaus ist am Institut eine DICOM-Printlésung im
Einsatz, welche den Ausdruck radiologischer Bilddaten aus bildgebenden Modalitéten wie
CT und MRT im standardisierten DICOM-Format erméglicht. Da herkémmliche Druck-
systeme dieses Format nicht direkt verarbeiten konnen, kommt eine spezielle Schnittstel-
lensoftware zum Einsatz. Diese empfingt die von den Modalitéten tibermittelten DICOM-
Daten, wandelt sie in ein druckbares Format um und leitet sie an den angeschlossenen
Drucker weiter. Zur patient:innenbezogenen Ausgabe von Bilddaten wird ein CD/DVD-
Roboter verwendet. Dieses automatisierte System empféangt die im DICOM-Format vor-
liegenden Bilddaten iiber einen definierten DICOM-Knoten und erstellt eigenstandig CDs
oder DVDs. Zusitzlich wird ein DICOM-Viewer auf dem Datentriager gespeichert, so-
dass die Bildinformationen auch auflerhalb medizinischer Einrichtungen betrachtet werden
kénnen. Die Medien werden im selben Vorgang mit patient:innenspezifischen Informatio-
nen wie Name und Geburtsdatum bedruckt, um eine eindeutige Zuordnung sicherzustellen

und Verwechslungen zu vermeiden.
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Methodik

3.1 Forschungsdesign

Die vorliegende Bachelorarbeit wurde im Rahmen eines zwolfwochigen Praktikums im
CT MR Institut Voitsberg durchgefiihrt. Ziel war es, den bestehenden papierbasierten
Anmelde- und Aufklarungsprozess systematisch zu analysieren, Schwachstellen zu identi-
fizieren und auf dieser Basis ein digitales SOLL-Konzept zur Prozessoptimierung zu entwi-
ckeln. Die Arbeit orientiert sich am Lebenszyklus des Business Process Managements nach
[De Ramén Fernandez et al., [2019] und folgt einem praxisbezogenen Fallstudiendesign.
Durch die Kombination qualitativer und quantitativer Methoden wurde ein umfassendes

Bild des Status quo sowie der Anforderungen an eine zukiinftige Losung erarbeitet.

3.2 Datenerhebung und Datenanalyse

3.2.1 Literaturrecherche

Zur theoretischen Fundierung der Arbeit wurde eine systematische Literaturrecherche

durchgefiihrt. Thematische Schwerpunkte lagen in folgenden Bereichen:
e Digitalisierung im Gesundheitswesen
e Prozessmanagement im medizinischen Umfeld
e Radiologische Ablidufe, IT-Systeme und digitale Patient:innenaufklérung

e Rechtliche Rahmenbedingungen im Zusammenhang mit Aufklarung, Dokumentati-

on und Archivierung

Die Recherche erfolgte iiber einschligige wissenschaftliche Datenbanken wie PubMed,

SpringerLink und Google Scholar. Ergéinzend wurden relevante Internetquellen, frei zugéng-
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liche PDF-Dokumente aus dem Umfeld der medizinischen Praxis sowie Informationen von
Softwareanbietern beriicksichtigt.

Zur Eingrenzung der Ergebnisse wurden boolesche Operatoren (AND, OR) sowie geziel-
te Suchbegriffe eingesetzt. Dazu zéhlten unter anderem: Digitalisierung Radiologie, Pa-
tient:innenaufkldirung, E-Consent, digitale Aufklirung, medizinische Prozesse und Recht
medizinische Aufklirung.

Die Systematik der Literaturauswahl basierte auf folgenden Ein- und Ausschlusskriterien:
e Veroffentlichungen auf Deutsch oder Englisch

e Fiir den Themenbereich Digitalisierung: Publikationszeitraum ab 2015, mit Fokus

auf den européischen und osterreichischen Kontext
e Fiir Prozessmanagement: Veroffentlichungen ab 2010

e Fiir radiologische Abldufe: Verdffentlichungen ab 2000, jedoch nur bei zusétzlicher
Priifung der Aktualitdt im Vergleich zu heutigen Ablaufen

e Fiir rechtliche Inhalte: ausschlieflliche Beriicksichtigung sterreichischer Regelungen

sowie européischer Verordnungen mit Giiltigkeit in Osterreich

Fiir die rechtliche Fundierung wurden gesetzliche Bestimmungen iiber das Osterreichische
Rechtsinformationssystem [RIS| 2025 sowie Inhalte der Datenschutz-Grundverordnung
[IDSGVO, [2016] und der eIDAS-Verordnung [EUR-Lex 2025] iiber das EU-Portal heran-
gezogen. Diese Quellen dienten insbesondere der Analyse von Datenschutzanforderungen,
Aufkldrungsrichtlinien, Dokumentationspflichten und elektronischen Unterschriften in ra-
diologischen Einrichtungen.

Insgesamt wurden 47 Quellen in die Arbeit aufgenommen. Dariiber hinaus wurden rund
55 weitere Publikationen gesichtet, aber aufgrund mangelnder Aktualitit, unzureichender
fachlicher Tiefe oder fehlender Relevanz fiir den 6Gsterreichischen Kontext verworfen. Die

Verteilung der genutzten und ausgeschlossenen Quellen stellt sich wie folgt dar:
e Digitalisierung im Gesundheitswesen: 11 verwendet, 13 verworfen
e Prozessmanagement: 13 verwendet, 17 verworfen

e Radiologische Ablaufe, IT-Systeme und digitale Patient:innenaufklédrung: 16 ver-

wendet, 18 verworfen

e Rechtliche Rahmenbedingungen: 7 verwendet, 7 verworfen
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3.2.2 Experteninterviews

Zur qualitativen Analyse des bestehenden Prozesses wurden insgesamt vier leitfaden-
gestiitzte, semistrukturierte Interviews mit Mitarbeitenden des CT MR Instituts Voits-
berg durchgefiihrt. Ziel war es, detaillierte Einblicke in bestehende Ablaufe, Herausforde-

rungen sowie Optimierungspotenziale aus Sicht der jeweiligen Berufsgruppen zu gewinnen.

Am 3. und 4. Mérz 2025 fanden Interviews (Anhang mit Frau Gudrun Brandstétter
und Frau Daniela Gosch aus dem Anmeldeteam statt. Im Mittelpunkt standen dabei
der aktuelle Anmeldeprozess sowie Fragen zu Dokumentenhandling, Softwareeinsatz, Auf-

klarung und bestehenden Verbesserungsansétzen.

Am 18. Marz 2025 wurde ein Interview (Anhang mit Herrn Franz Trolp aus dem
RT-Team durchgefiihrt. Im Mittelpunkt standen dabei die konkreten Ablaufe und Pro-
zessschritte, die das radiologisch-technische Personal im Rahmen der Durchfiihrung von
CT- und MR-Untersuchungen durchlauft. Ziel war es, ein detailliertes Verstéindnis des
Arbeitsalltags sowie der Schnittstellen zu Anmeldung, Aufklarung und Dokumentation

ZUu gewinnen.

Weitere Interviews (Anhang mit Frau Brandstétter, Frau Gosch und Frau Jana
Horandner aus der Anmeldung fanden am 26. und 27. Mérz 2025 statt. Hier lag der
Schwerpunkt auf der Identifikation von Digitalisierungspotenzialen im Anmeldeprozess
sowie der Erhebung von Anforderungen, Bedenken und Unterstiitzungsbedarfen seitens

des Personals.

Am 21. Marz 2025 folgte schliellich ein weiteres Interview (Anhang mit Herrn Trolp,
das der Analyse von Schwachstellen im papierbasierten Dokumentationsprozess sowie der
Sammlung von Vorschldgen und Rahmenbedingungen fiir ein digitales Aufkldarungs- und

Anmeldesystem diente.

Die Gespréiche wurden handschriftlich mitprotokolliert und im Anschluss schriftlich zu-
sammengefasst und strukturiert aufbereitet, um zentrale Aussagen und Inhalte syste-
matisch auswerten zu konnen. Die Interviews befinden sich im Anhang bis [B4] die
zugehorigen Leitfdden im Anhang [C1] bis [C4}
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3.2.3 Informelles Interview mit Beobachtungsanteil

Dariiber hinaus wurde am 9. Mérz 2025 ein unstrukturiertes Interview (Anhang
mit Frau Gudrun Brandstétter (Anmeldung) sowie Herrn Franz Trolp (RT-Team) durch-
gefiihrt, um ein vertieftes Verstdndnis des konkreten Untersuchungsablaufs im Praxisalltag
zu gewinnen und die einzelnen Prozessschritte einer radiologischen Untersuchung zu er-

fassen.

Das Gespriach fand im Rahmen einer alltdglichen Untersuchungssituation statt und dau-
erte rund 30 Minuten. Es wurde stichpunktartig mitprotokolliert. Die erhobenen Informa-
tionen wurden im Anschluss gemeinsam mit den Beobachtungen in einer strukturierenden
Zusammenfassung verdichtet, um wesentliche Ablaufe, Rollenverteilungen und medienbe-
zogene Aspekte fiir die weitere Prozessanalyse nachvollziehbar darzustellen. Diese Zusam-
menfassung diente anschliefend als inhaltliche Grundlage fiir die modellhafte Darstellung

des Untersuchungsprozesses nach BPMN.

3.2.4 Interdisziplindares Expertenmeeting

Ein zentrales Element der empirischen Erhebung war ein interdisziplindres Expertenmee-
ting (Anhang zur Bewertung bestehender Softwarefunktionen und zur Erorterung
technischer Umsetzbarkeiten. Das Meeting fand am 5. Mai 2025 im CT MR Institut
Voitsberg statt und dauerte rund drei Stunden.

Teilgenommen haben Frau Gudrun Brandstétter (Anmeldung), Herr Franz Trolp (RT-
Team) sowie Herr Dietmar Keimel, Geschiftsfithrer des Softwareunternehmens CAS. Das
Meeting wurde mit ausdriicklicher Zustimmung aller Beteiligten audiotechnisch aufge-
zeichnet, transkribiert und im Anschluss mittels strukturierender Inhaltsanalyse nach
Mayring [Mayring, 2015] ausgewertet. Relevante Textpassagen wurden paraphrasiert, the-
matisch gruppiert und inhaltlich verdichtet, um zentrale Aussagen fiir die weitere Prozes-

soptimierung zu extrahieren.

3.2.5 Zusammenarbeit mit dem Unternehmen CAS

Im Zuge der Bachelorarbeit kam es zu einer engen Zusammenarbeit mit dem Softwarean-
bieter CAS. Neben dem bereits erwidhnten Expertenmeeting wurden regelméfig fachli-
che Riickfragen zur Radiologiesoftware per E-Mail geklart. Der E-Mail-Austausch (An-
hang umfasste insgesamt acht E-Mails, in denen spezifische Funktionen, Anwendungs-
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moglichkeiten sowie technische und rechtliche Rahmenbedingungen erlautert wurden. Die
relevanten Inhalte wurden gesammelt, systematisch dokumentiert und inhaltlich zusam-

mengefasst.

Dariiber hinaus stellte CAS Anfang Mérz 2025 ein Softwarehandbuch (Anhang zur
Verfiigung, das als zentrale Grundlage fiir die Analyse und Beschreibung bestehender so-
wie potenzieller Softwarefunktionen diente. Das Dokument wurde mittels strukturierender
Inhaltsanalyse nach Mayring [Mayring, 2015] ausgewertet, um funktionale Aspekte gezielt

zu erfassen und mit den Anforderungen des geplanten SOLL-Prozesses abzugleichen.

3.2.6 Erhebungsmessungen (IST-Kennzahlen)

Zur objektiven Erfassung des papierbasierten Anmelde- und Aufklarungsprozesses wurden
im Rahmen des Praktikums im CT MR Institut Voitsberg gezielte Beobachtungen, Zeit-
messungen mit Stoppuhr sowie strukturierte Notizen durchgefiihrt (Anhang[D1)). Ziel war
es, grundlegende Kennzahlen zu erheben, die eine spétere Gegeniiberstellung mit einem
digitalen SOLL-Prozess ermoglichen.

Im Fokus standen dabei der zeitliche Aufwand fiir Verfiigharkeit, Nutzung und Archivie-
rung von CT- und MR-~-Dokumenten, der Verbrauch von Papier und Toner, der Aufwand
fiir das Sammeln von Uberweisungen sowie der Ausdruck digitalisierter Einwilligungen.
Zusétzlich wurde die Nutzerzufriedenheit hinsichtlich des Dokumentenzugriffs qualitativ

erfasst.

Die Messungen fanden im laufenden Praxisbetrieb wihrend Kalenderwoche zwanzig statt
und wurden durch Gespréiche mit Mitarbeitenden aus der Anmeldung, dem RT-Team
sowie mit Fachérzt:innen fiir Radiologie ergénzt. Die Ergebnisse wurden systematisch do-
kumentiert und ausgewertet (siche Anhang

Die erhobenen Kennzahlen stellen eine wesentliche Basis fiir die spéitere Prozessbewer-
tung dar und ermoglichen die gezielte Ableitung konkreter Optimierungspotenziale im
geplanten SOLL-Zustand.
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3.2.7 Herleitung der SOLL-Kennzahlen

Die SOLL-Kennzahlen wurden auf Basis der IST-Werte, technischer Angaben der Soft-

wareanbieter und Riickmeldungen der Mitarbeitenden definiert:

Zeitaufwand Patient:innendokumente:

Berechnung: Durchschnittszeit Dokumentendurchsicht (je Modalitét) + 15s (Doku-
mentenkontrolle: eingescannte Dokumente + ELGA-Abgleich) + fiinf s (Scannvor-
gang laut Softwarefirma).

Papierverbrauch:

Laut SOLL-Prozess wird nur mehr ein Blatt pro Patient:in gedruckt. Bei durch-
schnittlich 275 Patient:innen pro Woche ergibt sich ein Zielwert von maximal 275
Blatter.

Zeitaufwand Uberweisungsscheine einsammeln:

Dieser entfillt laut Softwarehersteller vollstindig, da Uberweisungen kiinftig ge-
trennt eingescannt und direkt digital verfiigbar sind.

Zeit fiir Ausdruck digitaler Einwilligungen:

Reduktion auf 15s, da laut Expertenmeeting gezielt nach Dokumenten in der Vor-
befundliste gefiltert werden kann und diese als Einzeldatei vorliegen.
Nutzerzufriedenheit Dokumentenzugriff:

Zielwert mindestens acht von zehn Punkten, basierend auf Gespriachen mit Anmel-

deteam, RT-Personal und Radiolog:innen.

3.2.8 Patient:innenbefragung

Zur Erfassung der Perspektive der Patient:innen wurde eine qualitative Befragung mit
teilstandardisiertem Fragebogen durchgefithrt (Anhang . Ziel war es, Einschatzungen

zur Verstandlichkeit der Aufklarungsformulare sowie zur Akzeptanz digitaler Losungen

aus Sicht der Patient:innen zu erheben.

Die Befragung fand am 22. und 23. Mérz 2025 im Anschluss an die drztliche Aufklarung

statt. Insgesamt wurden neun Interviews mit Patient:innen aus drei Altersgruppen (15-35,

36-55, 56-75 Jahre) gefiithrt. Das Geschlecht sowie weitere personenbezogene Daten wur-

den bewusst nicht erhoben, um die Anonymitét zu gewéhrleisten.
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Die Teilnahme erfolgte freiwillig nach vorheriger Information {iber Ziel und Umfang der
Befragung. Die Interviews wurden anhand eines teilstandardisierten Fragebogens durch-
gefiithrt, der sowohl geschlossene Fragen (Antwortoptionen: Ja / Nein / Teilweise) als auch

offene Fragen enthielt. Die Antworten wurden handschriftlich mitnotiert.

Die geschlossenen Fragen wurden deskriptiv mit IBM SPSS Statistics 25 ausgewertet und
grafisch dargestellt. Die offenen Riickmeldungen wurden in Stichpunkten dokumentiert
und qualitativ ausgewertet, um ergidnzende Einschitzungen und Muster zu identifizieren.
Aufgrund der begrenzten Stichprobengréfie und der Befragungssituation direkt nach der
Untersuchung ist die Aussagekraft als explorativ zu verstehen. Die gewonnenen Erkennt-
nisse dienen als qualitative Ergdnzung zur Gesamtanalyse und liefern wertvolle Hinweise

auf praxisrelevante Aspekte der Patient:innenkommunikation.

3.2.9 Telefonisches Experteninterview mit World-Direct

Im Rahmen eines telefonischen Gespriachs (Anhang mit Herrn Feiertag von der Soft-
warefirma World-Direct (two-morrow) wurden detaillierte Informationen zu den am In-
stitut eingesetzten digitalen Losungen und Ablaufen vermittelt. Das Gesprich fand am
8. Mai 2025 statt, dauerte rund 25 Minuten und wurde offen gefiithrt. Ein festgelegter
Fragenkatalog lag nicht vor. Die Inhalte wurden im Verlauf des Gespréichs miindlich ver-

mittelt und von dem Verfasser in Form von Notizen dokumentiert.

Im Anschluss wurden die aufgezeichneten Informationen thematisch strukturiert, zusam-
mengefasst und textlich aufbereitet, um sie fiir die Analyse bestehender Softwarelésungen
im Rahmen der Bachelorarbeit nutzbar zu machen. Die Erkenntnisse aus diesem Ge-
sprach flossen insbesondere in die Bewertung des aktuellen Softwareeinsatzes sowie in die

Konzeption moglicher Erweiterungen und Optimierungspotenziale ein.

3.3 Prozess- und Ablaufmodellierung

3.3.1 Prozessmodellierung

Die Gespriichszusammenfassung aus dem informellen Interview (Anhang bildete die
inhaltliche Grundlage fiir die modellhafte Darstellung des Untersuchungsprozesses nach
BPMN |Gadatsch, 2013a]. Fiir die grafische Prozessmodellierung wurde die webbasier-
te Plattform ADONIS in der Version 17.0 eingesetzt, die iiber einen Studierendenac-
count genutzt wurde. Mit ADONIS lassen sich Prozesse nach dem internationalen BPMN-
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Standard systematisch visualisieren, analysieren und vergleichen.

Die Anwendung dieser Methode ermdglichte eine strukturierte, zugleich praxisnahe Abbil-
dung der im Interview erhobenen Prozessschritte, Rollenverteilungen und Medienwechsel.
Dariiber hinaus trégt das Modell zu einem grundlegenden Verstidndnis des radiologischen
Untersuchungsablaufs im CT MR Institut Voitsberg bei. Die Modellierung erfolgte be-
wusst in vereinfachter Form, um den Gesamtprozess moglichst nachvollziehbar darzustel-

len.

3.3.2 Personenwege und Dokumentenlaufbahnen

Auf Grundlage der erhobenen Interviewdaten wurden die zentralen Prozessschritte, betei-
ligten Akteur:innen, der Personenweg sowie der Dokumentenfluss sowohl im IST-Zustand
als auch im geplanten SOLL-Zustand modelliert. Die grafische Darstellung diente sowohl
der Analyse bestehender Abldaufe als auch der Entwicklung eines optimierten digitalen

Zielprozesses.

Die Modellierung erfolgte mithilfe der Online-Plattform MIRO [MIRO]| 2025], die als vi-
suelles Hilfsmittel zur Strukturierung und Diskussion der Prozesse eingesetzt wurde. Die
rdumliche Darstellung basierte auf dem Brandschutzplan des C'T MR Instituts Voitsberg.
Aus Griinden der besseren Lesbarkeit und Versténdlichkeit wurden Mafiverhéltnisse be-

wusst vereinfacht und nicht mafistabsgetreu {ibernommen.

Die gewéhlte Darstellung stellt keine technische Architekturplanung dar, sondern eine
prozessbezogene Visualisierung zur Verdeutlichung von Abldufen, Laufwegen und Me-
dienwechseln. Die Modelle dienen als Grundlage fiir die Identifikation von Schwachstellen

im IST-Prozess sowie fiir die konzeptionelle Ausarbeitung des digitalen SOLL-Zustands.

3.4 Verwendung von Kiinstlicher Intelligenz

Im Rahmen der Erstellung dieser Bachelorarbeit wurde die Sprach-KI ChatGPT (Mo-
dell: GPT-40, aktuelle Version mit Stand Juni 2025) von OpenAl unterstiitzend einge-
setzt. Der Einsatz erfolgte ausschliefllich zu stilistischen Zwecken sowie zur sprachlichen

Uberarbeitung, Gliederungshilfe und zur Zusammenfassung bereits selbst erarbeiteter In-
halte.
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Die KI wurde nicht zur Generierung fachlicher Aussagen, zur Interpretation empirischer
Daten oder zur eigenstédndigen Analyse verwendet. Alle inhaltlichen Auswertungen, fach-
lichen Beurteilungen und Argumentationslinien stammen von dem Verfasser selbst. Die
Nutzung der KI diente ausschliellich der Sprachoptimierung, der Strukturierung von Tex-

ten sowie der Effizienzsteigerung im Schreibprozess.
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Das in Abbildung dargestellte BPMN-Diagramm veranschaulicht den Ablauf einer ra-
diologischen Untersuchung im CT MR Institut Voitsberg und macht die zugrunde liegen-
den Prozesse fiir Aulenstehende nachvollziehbar. Es zeigt die wesentlichen Prozessschritte,
Rollenverteilungen und Medienwechsel und hebt insbesondere die interdisziplindre Zu-
sammenarbeit zwischen Patient:innen, Anmeldung, Arzt:innen/Radiolog:innen und RT-

Personal hervor.

Das Diagramm zeigt, dass unterschiedliche Prozessenden mdoglich sind. Der Ablauf kann
reguldr mit der Befundung abgeschlossen werden, es ist aber auch ein Abbruch vorge-
sehen, wenn Patient:innen der Untersuchung nicht zustimmen. Dariiber hinaus wird er-
sichtlich, an welchen Stellen IT-Systeme zum Einsatz kommen und wo Arbeitsabldufe
noch vollstdndig manuell erfolgen. Die Visualisierung verdeutlicht auflerdem, an welchen

Prozessschritten Dokumente erstellt, verarbeitet oder weitergegeben werden.

Die BPMN-Notation macht parallele Abldufe und die Ubergabe von Aufgaben zwischen
den Rollen sichtbar. Beispielsweise konnen Patient:innen ihre Unterlagen ausfiillen, wéhrend

das RT-Personal die Dokumente priift und sich einen ersten Uberblick verschafft.

Insgesamt bietet das Diagramm einen strukturierten Uberblick iiber die Organisation und
Zusammenarbeit der beteiligten Berufsgruppen sowie die relevanten Schnittstellen fiir den
Informations- und Dokumentenfluss. So wird der Untersuchungsprozess als ganzheitlicher

Ablauf abgebildet, wie er im Institut Voitsberg in der Praxis umgesetzt wird.
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4.1 IST-Prozess
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Abbildung 4.1: Ablauf einer radiologischen Untersuchung im CT MR Institut Voitsberg.
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4.1.1 Beschreibung des IST-Prozesses

Terminvereinbarung Die Terminvereinbarung kann durch Patient:innen per E-Mail, te-
lefonisch oder personlich vor Ort erfolgen (siehe Anhang S.1). Idealerweise bringen
Patient:innen einen Uberweisungsschein mit, aus dem eindeutig hervorgeht, welche Unter-
suchung von den iiberweisenden Arzt:innen angefordert wird. Eine prézise Fragestellung
auf dem Uberweisungsschein ist dabei entscheidend, um einen geeigneten Termin-Slot im

Untersuchungsplan zuzuweisen.

erminverwaltung
blease 3.24.12, © 2000-2025 HGS CTMR Voitsbe
CT MR
Mo, 31.3. Mo, 31.3.
06:00 IGZOO Silvia U 6
:30
07:00 7:00 lws
7:15 schulter
:30 7:30 sch+nnh 7:30 bws
7:45 AB 8:00 nnh
08:00 8:10 nnh 8:30 ABD+MRCP
:30 9:00 osch
9:45 lws
09:00 9:20 abd+mrcp
:30 9:45 hand
9:00 TAB |
10:00 10:00 oberbauc 10:05 Schritt-

Abbildung 4.2: Aktuelle Ansicht des digitalen Terminkalenders iiber die CAS-
Schnittstelle.

Die aktuelle Version des digitalen Terminkalenders ist iiber die CAS-Schnittstelle abruf-
bar (siche Anhang , S.1). Fiir jeden Wochentag sind im digitalen Terminkalender zwei
getrennte Spalten vorgesehen, sodass fiir CT und MR parallel Termine vergeben und bei-
de Modalitédten gleichzeitig genutzt werden konnen. Die verfiigharen Timeslots sind mit
standardisierten Kiirzeln der jeweiligen Untersuchungsarten versehen, wodurch eine struk-
turierte Planung fiir Patient:innen gewéhrleistet wird, wie in Abbildung dargestellt.

Nach erfolgreicher Terminvergabe werden Patient:innen im digitalen Terminkalender mit

Angaben zur geplanten Untersuchung, ihrer Telefonnummer sowie der Sozialversicherungs-
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nummer erfasst. Vor dem Untersuchungstermin erhalten Patient:innen eine automatisierte

Erinnerungs-SMS (siche Anhang[AF] S.1).

Anmeldung Patient:innen Beim Eintreffen priifen Sekretér:innen zunéchst, ob ein giil-
tiger Termin fiir die Patient:innen vorliegt (siche Anhang S.1). Ist dies nicht der Fall,
wird abgeklért, ob ein akuter Notfall (z.B. Hirnblutung) vorliegt. Liegt kein Notfall vor, ist
eine vorherige Terminvereinbarung erforderlich. Besteht ein giiltiger Termin, erfolgt die
administrative Aufnahme durch das Anmeldepersonal. Idealerweise legen Patient:innen
bei der Anmeldung einen Uberweisungsschein, die E-Card sowie relevante Vorbefunde
oder Laborergebnisse vor.

Uberweisungsschein und Befunde werden kopiert und fiir das RT-Personal zur Vorberei-
tung der Untersuchung bereitgelegt (siche Anhang , S.2). Zusétzliche Informationen,
die Patient:innen wéihrend der Aufnahme angeben, werden handschriftlich auf der Kopie
des Uberweisungsscheins notiert, um das RT-Personal bei der Anamnese zu unterstiitzen.
Im Zuge der Aufnahme entscheiden Patient:innen, ob der Befund postalisch, personlich
oder nicht iibermittelt werden soll (siche Anhang[A5] S.2). Zudem konnen sie wihlen, ob
Bilddaten auf CD/DVD oder in Papierform ausgegeben werden. Da im Institut Softwa-
relosungen der Marke two-morrow verwendet werden, ist sowohl der Ausdruck radiologi-
scher Bilddaten als auch die Ausgabe auf Datentrager effizient umsetzbar.

Mit dem finalen Speichervorgang in der Patient:innenkartei wird automatisch ein pati-
ent:innenbezogenes Aufklarungsblatt (sieche Anhang S.6-9) fiir die jeweilige Untersu-
chung generiert und ausgedruckt (siehe Anhang[AF] S.2).

Der Barcode auf dem Aufkléarungsblatt wird von CAS automatisch generiert und enthélt
unter anderem die Patient:innen-ID, das aktuelle Datum, die Wartelisten-Nummer sowie
den Scan-Dokumententyp (siche Anhang[A1] S.10).

Bei Erstbesuchen wird bei Bedarf eine Einwilligungserklirung (siehe Anhang [B1] S.10)
zusétzlich ausgedruckt. Sie erlaubt dem Institut, im Rahmen der Behandlung Befunde und
Bildmaterial bei anderen Einrichtungen anzufordern und weiterzugeben (siehe Anhang
, S.2). Im Institut Voitsberg kommen standardisierte Aufklarungsbogen als Grundlage
der &rztlichen Aufklirung zum Einsatz. Diese miissen von Patient:innen bei jeder Un-
tersuchung neu ausgefiillt werden. Die Einwilligungserkldarung hingegen ist, sofern keine

inhaltlichen Anderungen notwendig sind, in einem Turnus von 3 bis 5 Jahren zu erneuern

(siche Anhang[B1] S.2).

Aufklarung Mit der Aushéndigung der Unterlagen an die Patient:innen ist die admi-
nistrative Aufnahme abgeschlossen (sieche Anhang S.2). Anschlieflend nehmen Pati-
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ent:innen im Wartebereich des jeweiligen Untersuchungsbereichs (CT oder MR) Platz,
fiilllen das Aufklarungsblatt aus und unterzeichnen die Einwilligungserkldrung, wihrend
sie auf den Aufruf durch das RT-Personal warten. An diesem Punkt erfolgt die Ubergabe
an das RT-Personal. Das RT-Personal iibernimmt die vorbereiteten Unterlagen an der
Anmeldung und verschafft sich einen ersten Uberblick iiber die Patient:innen und die be-
vorstehende Untersuchung. Das iibergebene Dokumentenpaket enthilt in der Regel eine
Kopie der Vorbefunde, eine Kopie sowie das Original des Uberweisungsscheins (siche An-
hang B2, S.1). Ergéinzend ruft das RT-Personal iiber CASmed relevante ELGA-Befunde
auf, um sich ein umfassenderes Bild vom Gesundheitszustand der Patient:innen zu ver-
schaffen.

Im Anschluss an diese Vorbereitung werden die Patient:innen je nach Untersuchungsart
entweder in den Aufkldrungsraum (CT) oder direkt in den kombinierten Aufklarungs- und
Umkleideraum (MR) begleitet (siche Anhang [AF] S.2). Dort bespricht das RT-Personal
gemeinsam mit den Patient:innen das zuvor ausgefiillte Aufklarungsformular. Dabei wer-
den die Eintragungen tiberpriift und, falls notwendig, handschriftlich korrigiert (siche
Anhang [B2] S.2). Falls Patient:innen zusétzliche Informationen angeben, die fiir die ra-
diologische Befundung relevant sind oder einen Mehrwert darstellen, werden diese auf die
Kopie des Uberweisungsscheins geschrieben. Zudem werden offene Fragen geklért und auf
das Ablegen metallischer Gegensténde hingewiesen (siche Anhang , S.2-3). Der Unter-
suchungsablauf, mogliche Risiken sowie gegebenenfalls die Anwendung eines Kontrastmit-
tels werden ausfiihrlich erlautert. Stimmen Patient:innen der Kontrastmittelgabe zu, wird
vor Untersuchungsbeginn eine venose Leitung durch die zustindigen Arzt:innen gelegt.
MR-Patient:innen werden gebeten, storende Kleidungsstiicke abzulegen, wiahrend CT-
Patient:innen in den Untersuchungsraum geschickt werden, um sich dort in der Umklei-
dekabine zu entkleiden. Anschliefend sind die Patient:innen bereit fiir die Durchfithrung

der Bildgebung.

Untersuchung Wihrend der Untersuchung verbleiben alle relevanten Dokumente ge-
sammelt am Arbeitsplatz des RT-Personals (siehe Anhang [B2] S.2). Zu Beginn werden
Patient:innen im Untersuchungsraum positioniert, wobei Schmuck sowie weitere potenzi-
ell storende Gegenstiande kontrolliert und gegebenenfalls abgelegt werden miissen (siche
Anhang[AF] S.3). Das RT-Personal informiert Patient:innen iiber mégliche Atemkomman-
dos und startet die Untersuchung vom Steuerarbeitsplatz aus. Nach Abschluss erfolgt eine
kurze Befragung hinsichtlich etwaiger Beschwerden. Falls ein venoser Zugang gelegt wur-
de, wird diese bei Bedarf entfernt. Sofern sich Patient:innen wohlfiithlen, kénnen sie sich

anschliefend wieder ankleiden. Damit ist die Untersuchung abgeschlossen.
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Scanvorgang Mit Abschluss der Bildgebung ist der Untersuchungsprozess aus Sicht des
Instituts noch nicht vollsténdig abgeschlossen (siehe Anhang S.3). Im Anschluss
scannt das RT-Personal sédmtliche patient:innenbezogenen Dokumente ein. Die Doku-
mente werden mithilfe netzwerkfdhiger Multifunktionsgerédte in einen zentralen digitalen
Eingangsordner (Inbox) iibertragen. Die Softwarelosung Docuflair erkennt darauf ent-
haltene Barcodes automatisch und ordnet die eingehenden Dokumente dem jeweiligen
Patient:innendatensatz im CAS-System zu. Fiir die automatische Zuordnung ist eine fest-
gelegte Scanreihenfolge einzuhalten: Der Barcode muss als erste Seite eingescannt werden,
um sicherzustellen, dass die nachfolgenden Dokumente korrekt im entsprechenden Pati-
ent:innenordner gespeichert werden (siehe Anhang B2 S.3).

Scanreihenfolge:
1. patient:innenbezogenes Aufklarungsmerkblatt (Barcode)
2. Einversténdniserkldarung
3. Kopie Uberweisungsschein
4. Kopie Vorbefunde

Es werden samtliche Formulare digitalisiert, mit Ausnahme des originalen Uberweisungs-
scheins (siehe Anhang S.2-3). Dieser verbleibt zunédchst am RT-Arbeitsplatz und wird
anschliefend der Anmeldung iibergeben. Dort erfolgt eine alphabetische Ablage, um eine
spéatere Abrechnung mit der zusténdigen Krankenkasse zu ermdoglichen. Die eingescann-
ten Dokumente stehen in der CAS-Software nun als ein zusammengefasstes, mehrseitiges
PDF zur Verfiigung (sieche Anhang S.4). Das gesamte Dokumentenpaket besteht aus
Vorbefunde Kopie, Kopie Uberweisungsschein, Einverstindniserklarung sowie dem Auf-
klarungsblatt (siche Anhang[B1} S.4). Nach Abschluss des Scanvorgangs werden sémtliche
papierbasierten Dokumente durch das RT-Personal in einer dafiir vorgesehenen Ablage
gesammelt (siche Anhang S.2).

Befundung Die wihrend der Untersuchung generierten Bilddaten sowie gegebenenfalls
angefertigte 3D-Rekonstruktionen werden im Anschluss in das PACS zur Befundung durch
die Radiolog:innen iibermittelt (siche Anhang S.1-2). Damit verfiigen die Radio-
log:innen iiber alle fiir die Befundung erforderlichen Bild- und Kontextinformationen. Von
besonderer Bedeutung ist in diesem Zusammenhang die im eingescannten Uberweisungs-
schein enthaltene Fragestellung. Auch die im selben Dokument hinterlegten Vorbefunde

liefern haufig entscheidende Hinweise fiir die diagnostische Beurteilung.
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4.1.2 Personalweg und Dokumentlaufbahn CT
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Abbildung 4.3: Personenweg und Dokumentenlaufbahn im CT-Bereich
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Im Folgenden wird der Ablauf einer typischen CT-Untersuchung im Institut Voitsberg

schrittweise textuell beschrieben:

1. Patient:in klingelt: Die Patient:in meldet sich mit der e-Card, dem Uberweisungs-
schein sowie gegebenenfalls vorhandenen Vorbefunden an und iibergibt die Doku-
mente an die Ordinationsassistenz (siche Anhang[B1] S.2).

Dokumente: Uberweisungsschein, Vorbefunde/Laborbefunde

2. Patient:in anmelden: Die Ordinationsassistenz meldet die Patient:in in der Radio-
logiesoftware CAS an (sieche Anhang , S.1-2). Zusétzlich wird der Uberweisungs-
schein sowie eventuelle Vorbefunde kopiert. Gibt die Patient:in zusétzliche Infor-
mationen zu ihren Beschwerden an, werden diese handschriftlich auf die Kopie des
Uberweisungs- scheins vermerkt. Beim Speichern und SchlieBen der Patient:innenkar-
tei wird das patient:innenbezogene Aufklirungsmerkblatt CT (siehe Anhang [BI]
S.6-7) mit Barcode ausgedruckt. Bei Bedarf wird die Einverstédndniserklérung zusétz-
lich ausgedruckt. Der Original-Uberweisungsschein sowie die Kopien des Uberweisungs-
scheines und der Vorbefunde werden fiir das RT-Personal bereitgelegt (siche Anhang
B1] S.3).

Dokumente: Uberweisungsschein, Vorbefunde/Laborbefunde, Aufklirungsmerkblatt
CT, Einverstindniserklirung, Uberweisungsschein Kopie, Vorbefunde/Laborbefunde

Kopie

3. Dokumente erhalten: Die Ordinationsassistenz iibergibt der Patient:in die e-
Card, die Einverstindniserklarung, das Aufklarungsmerkblatt sowie etwaige mit-
gebrachte Vorbefunde und bittet sie, im CT-Warteraum Platz zu nehmen und die
Unterlagen auszufiillen (siehe Anhang B} S.1).

Dokumente: Vorbefunde/Laborbefunde, Aufklirungsmerkblatt CT, Finverstindnis-

erklarung

4. Dokumente ausfiillen: Die Patient:in nimmt im CT-Warteraum Platz und fiillt
die Einverstindniserklirung sowie das Aufklédrungsmerkblatt aus (siche Anhang[B1]
S.1). Anschlieflend wartet sie mit den ausgefiillten Unterlagen auf den Aufruf durch
das RT-Personal, um in den CT-Aufkldarungsraum zu gelangen.

Dokumente: Aufkldrungsmerkblatt CT, Einverstindniserkldrung

5. Patient:in identifizieren: Das RT-Personal iiberpriift in der Tagesliste, welche
Patient:in als Néchstes aufgerufen wird und welche Untersuchung geplant ist, um

die entsprechenden Unterlagen gezielt bei der Anmeldung abholen zu kénnen (siehe
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Anhang S.1-2).
Dokumente: digitale Tagesliste

. Patient:innenunterlagen abholen: Das RT-Personal holt das vorbereitete Pati-
ent:innendokumentenpaket, bestehend aus dem Original-Uberweisungsschein, einer
Kopie davon sowie Kopien vorhandener Vorbefunde, bei der Anmeldung ab (sie-
he Abbildung [£.3))(sieche Anhang [B2] S.1-2). Dabei ist sorgfiltig darauf zu achten,
das korrekte Unterlagenpaket auszuwéhlen. Am Arbeitsplatz CT verschafft sich
das RT-Personal anschlieBend einen ersten Uberblick iiber die Patient:in und de-
ren Beschwerden, indem der Uberweisungsschein und die Vorbefunde durchgese-
hen werden. Zusatzlich werden iiber ELGA relevante Befunde abgefragt, um wei-
tere fiir die geplante Untersuchung relevante Informationen zu erhalten. Der origi-
nale Uberweisungsschein verbleibt am Arbeitsplatz, wihrend die Kopie im Auf-
klarungsgespriach zur Erfassung zusétzlicher anamnestischer Angaben verwendet
wird.

Dokumente: Uberweisungsschein, Uberweisungsschein Kopie, Vorbefunde/Laborbe-
funde Kopie, ELGA Befunde

. Patient:in aufkliren: Das RT-Personal ruft die Patient:in auf und begleitet sie
in den Aufkldrungsraum (CT) (siche Anhang S.1-3). Dort werden das aus-
gefiillte Aufklarungsmerkblatt und die Einverstdndniserkldrung gemeinsam durch-
gesehen, um untersuchungsrelevante Informationen zu iiberpriifen und etwaige Miss-
verstindnisse beim Ausfiillen zu kldren. Werden im Verlauf des Gespréchs wei-
tere wichtige Angaben gemacht, werden diese handschriftlich auf der Kopie des
Uberweisungsscheins vermerkt. Nach Abschluss des Aufklérungsgesprichs wird die
Patient:in in den Untersuchungsraum (CT) gebeten.

Dokumente: Aufklirungsmerkblatt CT, Einverstindniserklirung, Uberweisungsschein
Kopie, Vorbefunde/Laborbefunde Kopie

. Dokumente scannen: Anschliefend scannt das RT-Personal sdmtliche Dokumen-

te (sieche Anhang S.1-3). Nach dem Scanvorgang werden diese in einer dafiir

vorgesehenen Box abgelegt. Der originale Uberweisungsschein verbleibt bis zum

Abschluss der Untersuchung beim RT-Personal, um die Geréteeinstellungen pati-

ent:innenspezifisch vornehmen zu konnen. Danach wird er zur weiteren Bearbeitung

an die Anmeldung zuriickgelegt. Im Anschluss begibt sich das RT-Personal wieder

zur Patient:in.

Dokumente: Aufklirungsmerkblatt CT, Einverstindniserklirung, Uberweisungsschein

Kopie, Vorbefunde/Laborbefunde Kopie
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9.

10.

Patient:in entkleiden:
Das RT-Personal bittet die Patient:in in die Umkleide, um stérende Kleidung und
metallische Gegensténde fiir die Untersuchung abzulegen (siche Anhang [B2] S.1).

Zusétzlich erfolgt eine kurze Erkldrung des Untersuchungsablaufs.

Untersuchung starten: Das RT-Personal nimmt am Arbeitsplatz CT Platz und
startet die Untersuchung (siehe Anhang S.1-2). Nach deren Abschluss wird der
originale Uberweisungsschein in einer dafiir vorgesehenen Ablage am Arbeitsplatz
hinterlegt. Die Anmeldung leert diese Ablage mehrmals téglich.

Dokumente: Uberweisungsschein
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4.1.3 Personalweg und Dokumentlaufbahn MR
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Abbildung 4.4: Personenweg und Dokumentenlaufbahn im MR-Bereich
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Im Folgenden wird der Ablauf einer typischen MR-~Untersuchung im Institut Voitsberg

schrittweise textuell beschrieben:

1. Patient:in klingelt: Die Patient:in meldet sich mit der e-Card, dem Uberweisungs-
schein sowie gegebenenfalls vorhandenen Vorbefunden an und iibergibt die Doku-
mente an die Ordinationsassistenz (siche Anhang[B1] S.2).

Dokumente: Uberweisungsschein, Vorbefunde/Laborbefunde

2. Patient:in anmelden: Die Ordinationsassistenz meldet die Patient:in in der Radio-
logiesoftware CAS an (sieche Anhang , S.1-2). Zusétzlich wird der Uberweisungs-
schein sowie eventuelle Vorbefunde kopiert. Gibt die Patient:in zusétzliche Infor-
mationen zu ihren Beschwerden an, werden diese handschriftlich auf die Kopie des
Uberweisungs- scheins vermerkt. Beim Speichern und SchlieBen der Patient:innenkar-
tei wird das patient:innenbezogene Aufklirungsmerkblatt MR (siehe Anhang [BI],
S.8-9) mit Barcode ausgedruckt. Bei Bedarf wird die Einverstédndniserklérung zusétz-
lich ausgedruckt. Der Original-Uberweisungsschein sowie die Kopien des Uberweisungs-
scheines und der Vorbefunde werden fiir das RT-Personal bereitgelegt(sieche Anhang
B1] S.3).

Dokumente: Uberweisungsschein, Vorbefunde/Laborbefunde, Aufklirungsmerkblatt
MR, Einverstindniserklirung, Uberweisungsschein Kopie, Vorbefunde/Laborbefunde

Kopie

3. Dokumente erhalten: Die Ordinationsassistenz iibergibt der Patient:in die e-
Card, die Einverstandniserkldrung, das Aufklarungsmerkblatt sowie etwaige mit-
gebrachte Vorbefunde und bittet sie, im MR-Warteraum Platz zu nehmen und die
Unterlagen auszufiillen (siehe Anhang B} S.1).

Dokumente: Vorbefunde/Laborbefunde, Aufklarungsmerkblatt MR, Einverstindnis-

erklarung

4. Dokumente ausfiillen: Die Patient:in nimmt im MR-Warteraum Platz und fiillt
die Einverstindniserklirung sowie das Aufklédrungsmerkblatt aus (siche Anhang[B1]
S.1). Anschlieflend wartet sie mit den ausgefiillten Unterlagen auf den Aufruf durch
das RT-Personal, um in den Aufklarungs- und Umkleideraum (MR) zu gelangen.

Dokumente: Aufklarungsmerkblatt MR, Einverstindniserkldrung

5. Patient:in identifizieren: Das RT-Personal iiberpriift in der Tagesliste, welche
Patient:in als Néachstes aufgerufen wird und welche Untersuchung geplant ist, um

die entsprechenden Unterlagen gezielt bei der Anmeldung abholen zu kénnen (siehe
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Anhang S.1-2).
Dokumente: digitale Tagesliste

. Patient:innenunterlagen abholen: Das RT-Personal holt das vorbereitete Pati-
ent:innendokumentenpaket, bestehend aus dem Original-Uberweisungsschein, einer
Kopie davon sowie Kopien vorhandener Vorbefunde, bei der Anmeldung ab (sie-
he Abbildung [£.4))(sieche Anhang [B2] S.1-2). Dabei ist sorgfiltig darauf zu achten,
das korrekte Unterlagenpaket auszuwéihlen. Am Arbeitsplatz MR verschafft sich
das RT-Personal anschlieBend einen ersten Uberblick iiber die Patient:in und de-
ren Beschwerden, indem der Uberweisungsschein und die Vorbefunde durchgese-
hen werden. Zusatzlich werden iiber ELGA relevante Befunde abgefragt, um wei-
tere fiir die geplante Untersuchung relevante Informationen zu erhalten. Der origi-
nale Uberweisungsschein verbleibt am Arbeitsplatz, wihrend die Kopie im Auf-
klarungsgespriach zur Erfassung zusétzlicher anamnestischer Angaben verwendet
wird.

Dokumente: Uberweisungsschein, Uberweisungsschein Kopie, Vorbefunde/Laborbe-
funde Kopie, ELGA Befunde

. Patient:in aufklaren: Das RT-Personal ruft die Patient:in auf und begleitet sie in
den Aufklirungs- und Umkleideraum (MR) (siehe Anhang [B2] S.1-3). Dort werden
das ausgefiillte Aufklarungsmerkblatt und die Einverstédndniserkldrung gemeinsam
durchgesehen, um untersuchungsrelevante Informationen zu iiberpriifen und etwai-
ge Missverstindnisse beim Ausfiillen zu kldren. Werden im Verlauf des Gespréchs
weitere wichtige Angaben gemacht, werden diese handschriftlich auf der Kopie des
Uberweisungsscheins vermerkt. Das RT-Personal bittet zudem noch die Patient:in
storende Kleidung und metallische Gegensténde fiir die Untersuchung abzulegen.
Zusétzlich wird der Patient:in kurz der Untersuchungsablauf erkléart. Nach dem Auf-
klarungsgesprich bittet das RT-Personal die Patient:in in den Untersuchungsraum
(MR).

Dokumente: Aufklirungsmerkblatt MR, FEinverstindniserklirung, Uberweisungsschein
Kopie, Vorbefunde/Laborbefunde Kopie

. Dokumente scannen: Anschliefend scannt das RT-Personal samtliche Dokumen-
te (sieche Anhang S.1-3). Nach dem Scanvorgang werden diese in einer dafiir
vorgesehenen Box abgelegt. Der originale Uberweisungsschein verbleibt bis zum
Abschluss der Untersuchung beim RT-Personal, um die Geréteeinstellungen pati-
ent:innenspezifisch vornehmen zu konnen. Danach wird er zur weiteren Bearbeitung

an die Anmeldung zuriickgelegt. Im Anschluss begibt sich das RT-Personal wieder
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zur Patient:in.
Dokumente: Aufklirungsmerkblatt MR, Einverstindniserklirung, Uberweisungsschein

Kopie, Vorbefunde/Laborbefunde Kopie

. Untersuchung starten: Das RT-Personal nimmt am Arbeitsplatz MR Platz und
startet die Untersuchung (siehe Anhang S.1-2). Nach deren Abschluss wird der
originale Uberweisungsschein in einer dafiir vorgesehenen Ablage am Arbeitsplatz
hinterlegt. Die Anmeldung leert diese Ablage mehrmals téglich.

Dokumente: Uberweisungsschein
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4.1.4 Kennzahlen IST-Prozess

Die zentralen Kennzahlen zum papierbasierten Anmelde- und Aufkldrungsprozess zeigen
deutliche zeitliche und ressourcenbezogene Belastungen im Praxisalltag. Sie beziehen sich
auf typische Arbeitsschritte wie Dokumentenbereitstellung, Archivierung, Ausdruck sowie
organisatorische Tétigkeiten rund um Uberweisungen und Aufklirungsunterlagen. Auch
die Nutzerzufriedenheit mit dem Dokumentenzugriff wurde erhoben. Die Kennzahlen die-
nen als Grundlage zur Identifikation konkreter Schwachstellen und bilden die Basis fiir
den Vergleich mit dem geplanten digitalen Soll-Prozess.

Die folgende Tabelle bietet einen zusammenfassenden Uberblick iiber die wichtigsten
Kennzahlen des papierbasierten IST-Prozesses (siehe Anhang :

Tabelle 4.1: Zentrale Kennzahlen des papierbasierten IST-Prozesses

Kennzahl Wert Bemerkung
Zeitaufwand MR @ 135 Sek. / Bereitstellung, Nutzung
Patient:innendokumente Patient:in und Archivierung der
Dokumente
Zeitaufwand CT @ 105 Sek. / Bereitstellung, Nutzung
Patient:innendokumente Patient:in und Archivierung der
Dokumente
Papierverbrauch () 852,5 Blatter Davon 330 einseitig und
Patient:innen pro Woche 552,5 beidseitig
Zeit Uberweisungsscheine | @ 6:35 Minuten / Tag Bei 5 téglichen
sammeln Rundgéngen zu CT/MR
Ausdruck digitaler () 53 Sekunden Schwankung je nach
Einwilligung Auffindbarkeit
Zufriedenheit Anmeldung: 5,0 Skala 1-10: Kritik an
Dokumentenzugriff RT: 4,8 unstrukturierten Scans
Radiolog:innen: 4,5 ohne Filter

Zeitaufwand MR- und CT-Patient:innendokumente

Die Messung erfasst die gesamte Arbeitszeit, die im Rahmen der Vorbereitung und Nach-
bereitung einer CT- oder MR-Untersuchung fiir den Umgang mit Patient:innendokumenten
erforderlich ist (siehe Anhang[D1] S.2-5). Dazu zihlen alle Schritte, um relevante Unter-
lagen am CT- bzw. MR-Arbeitsplatz bereitzustellen, durchzusehen und sich inhaltlich
auf die Untersuchung vorzubereiten. Ergénzend wurde auch der Zeitaufwand nach dem
Aufkldarungsgespréich bzw. der Untersuchung erhoben, der fiir das Scannen, Archivieren

und Ablegen der Dokumente im System notwendig ist.
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Im MR-Bereich betréigt die durchschnittliche Bearbeitungsdauer 135 Sekunden pro Pati-
ent:in, im CT-Bereich 105 Sekunden. Die zeitliche Differenz zwischen beiden Modalitédten
lasst sich hauptséchlich durch unterschiedliche Wegstrecken (siehe Abbildung 4.3/ und Ab-
bildung zwischen Anmeldung, Arbeitsplatz und Scanner erklédren. Diese sind im CT-
Bereich kiirzer, wodurch sich pro Patient:in ein durchschnittlicher Zeitvorteil von etwa 30
Sekunden ergibt. Die iibrigen Arbeitsschritte wie Sichtung und Kontrolle der Dokumente

verlaufen in beiden Bereichen nahezu identisch.

Papierverbrauch pro Patient:in

Die Messung erfasst den durchschnittlichen Papierverbrauch pro Patient:in im Rahmen
des papierbasierten Anmelde- und Aufkldrungsprozesses (siche Anhang S.6). Ziel
war es, den materiellen Ressourcenaufwand zu quantifizieren, der im Zusammenhang mit
einer vollstdndigen CT- oder MR-Untersuchung entsteht. Beriicksichtigt wurden sowohl
medizinisch-administrative Unterlagen wie Uberweisungen, Einwilligungserklarungen und
Aufklarungsblétter als auch Vorbefundkopien. Die Datengrundlage bilden zwanzig vollstén-
dig dokumentierte Untersuchungseinheiten. Im Durchschnitt werden pro Patient:in 3,1
Blatter Papier bendttigt. Bei einer durchschnittlichen Untersuchungszahl von 275 Pati-
ent:innen pro Woche ergibt sich ein wochentlicher Gesamtverbrauch von 852.5 Blétter.
Hochgerechnet auf den Monat entspricht dies einem Verbrauch von rund 3410 Blétter

Papier.

Einsammeln und Einordnen von Uberweisungsscheinen

Im Rahmen der Prozessevaluierung wurde erhoben, wie viel Zeit das Anmeldepersonal
téglich fiir das manuelle Einsammeln und Einordnen der papierbasierten Uberweisungs-
scheine aufwendet (siche Anhang , S.8). Dabei wurden sowohl die Wege zwischen An-
meldung, MR- und CT-Arbeitsplatz als auch die eigentliche Ablagezeit beriicksichtigt.
Die Erhebung basiert auf drei Zeitmessungen sowie ergéinzenden Angaben aus einer Be-
fragung von Mitarbeitenden. Die durchschnittliche Dauer pro Rundgang betrigt 79 Se-
kunden. Laut Angaben des Personals wird dieser Vorgang mindestens fiinfmal téglich
durchgefiihrt, wodurch ein téglicher Gesamtaufwand von etwa 395 Sekunden bzw. rund
sechs Minuten und 35 Sekunden entsteht. Hochgerechnet ergibt sich ein wochentlicher

Zeitbedarf von {iber dreiflig Minuten allein fiir diese wiederkehrende Tétigkeit.
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Ausdruck digitaler Einwilligungserkldrungen

Die Messung erhebt den durchschnittlichen Zeitaufwand, der fiir den Ausdruck einer be-
reits digitalisierten und unterschriebenen Einwilligungserklarung erforderlich ist (siehe
Anhang , S.9-10). Erfasst wurde die Zeitspanne vom Beginn der Suche in der Pa-
tient:innenkartei bis zum Vorliegen des fertigen Ausdrucks. Die Datenerhebung basiert
auf 20 Zeitmessungen bei zufillig ausgewihlten Patient:innen. Der durchschnittliche Zeit-
aufwand betrug 53 Sekunden, mit einer Streuung zwischen 35 und 73 Sekunden. Die
Dauer variiert je nach Umfang der vorliegenden Patient:innendokumente. Bei einmaligen
Untersuchungen liefl sich die Einwilligung rasch auffinden, wéhrend bei mehrfach unter-
suchten Personen haufig eine aufwendigere Suche innerhalb der Kartei erforderlich war.
Der Ausdruck selbst erfordert besondere Sorgfalt, da ausschliellich der relevante Seiten-
bereich extrahiert und gedruckt werden soll. Ein versehentlicher Ausdruck des gesamten

Patient:innendokumentscans ist zu vermeiden.

Nutzerzufriedenheit beim Dokumentenzugyiff

Im Rahmen der Analyse wurde die Zufriedenheit der Nutzer:innen hinsichtlich des Doku-
mentenzugriffs erhoben (siche Anhang[D1], S.11). Bewertet wurde, wie einfach und schnell
Mitarbeitende auf fiir sie relevante Informationen zugreifen kénnen. Die Erhebung erfolg-
te auf Basis miindlicher Riickmeldungen von drei Mitarbeiterinnen der Anmeldung, fiinf
Personen aus dem RT-Team sowie zwei Radiolog:innen. Die Bewertung wurde auf einer
Skala von 1 (sehr unzufrieden) bis 10 (sehr zufrieden) abgegeben. Die Ergebnisse zeigen
insgesamt moderate bis geringe Zufriedenheitswerte. Das Anmeldepersonal bewertete den
Dokumentenzugriff im Durchschnitt mit 5,0, das RT-Personal mit 4,8 und die Radio-
log:innen mit 4,5. Die Riickmeldungen verdeutlichen, dass das Auffinden relevanter In-
formationen héufig als zeitaufwendig und uniibersichtlich empfunden wird. Als besonders
problematisch wurde von allen Gruppen das Fehlen von Filter- oder Suchfunktionen inner-
halb gescannter PDF-Dokumente genannt. Radiolog:innen miissen teilweise vollstéandige

Dokumente durchsuchen, um spezifische Inhalte wie Vorbefunde zu finden.
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4.1.5 Schwachstellen des IST-Prozess

Zur besseren Ubersicht und systematischen Ableitung des digitalen SOLL-Konzepts wer-
den in Tabelle die im Rahmen der IST-Analyse identifizierten Schwachstellen samt

Ursachen, Auswirkungen und daraus resultierendem Handlungsbedarf zusammengefasst.

Tabelle 4.2: Schwachstellen im papierbasierten Anmelde- und Aufklarungsprozess

von Arbeitszeit

Schwachstelle Ursache Auswirkung Handlungsbedarf
Keine Trennung mehrseitiger Relevante Inhalte Dokumententypen
gescannter PDF-Scan miissen manuell getrennt scannen
Dokumente gesucht werden
Fehleranfalliger Falsche Reihenfolge Manuelle Anzahl der Blatter
Barcode-Scan oder verdeckter Nachbearbeitung reduzieren
Barcode noétig, potenziell
unvollstindige Ablage
Nur deutsche Auf- Fehlende Sprachbarrieren, mehrsprachige
klarungsformulare Mehrsprachigkeit erschwerte Formulare einfithren
Aufklarung
Uniibersichtliche unsortiert, Zeitaufwéndige digitale Verfiigbarkeit
Patient:innen- unrelevant und in Sichtung, Sortierung, aller Befunde direkt
dokumentenpakete | schlechter Qualitdt | Abgleich von Papier- in CAS
und ELGA-Befunden
Hoher Ausdruck/Kopie Ressourcen- Dokumente scannen
Papierverbrauch aller Formulare verschwendung, statt kopieren
Umweltbelastung
Lange Wege fiir Physische Zeitverlust, Digitale Dokumen-
RT-Personal Ubergaben ineffiziente Nutzung teniibertragung

Elektronische Weiterverarbeitung

Nach Abschluss der Untersuchung werden die Patient:innendokumente als ein einziges,
mehrseitiges PDF eingescannt und in der Software hinterlegt (siehe Anhang[Al] S.8-11).
Eine systematische Trennung nach Dokumententypen findet nicht statt. Dies erschwert
den gezielten Zugriff auf einzelne Inhalte erheblich, da Filterfunktionen nur bei korrek-
ter Klassifizierung greifen. Besonders Radiolog:innen beklagen, dass relevante Inhalte wie
Vorbefunde innerhalb langer Dokumente manuell gesucht werden miissen.

Diese Problematik spiegelt sich auch in der Nutzerzufriedenheit wider: Der Dokumenten-
zugriff wurde im Durchschnitt mit lediglich 5,0 durch das Anmeldepersonal, 4,8 durch das
RT-Personal und 4,5 durch die Radiolog:innen bewertet (vgl. Tabelle .
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Scanvorgang

Wird der Barcode fehlerhaft erkannt, etwa aufgrund falscher Sortierung oder verdeckter
Elemente, scheitert die automatische Zuordnung (siche Anhang[A4] S.1). Der Scan muss
anschlieBend manuell bearbeitet werden. Zudem ist eine korrekte Platzierung des Bar-
codes erforderlich, da das System alle Seiten vor dem Barcode ignoriert (siche Anhang
, S.3). Eine falsche Reihenfolge fithrt zu unvollstéindigen Dokumentensitzen. Probleme
wie Papierstau, verknickte Seiten, fehlerhafte Sortierung oder nicht erkannte Dokumente
verursachen hiufig Wiederholungen des Scanvorgangs (sieche Anhang , S.1).

Der Vorgang birgt somit das Risiko, die Patient:innendokumentation zusétzlich zu verléan-
gern. Gleichzeitig leidet die Vollstdndigkeit und Struktur der digitalen Dokumente, was

sich negativ auf die Nutzerzufriedenheit beim Dokumentenzugriff auswirken kann (vgl.

Tabelle .

Sprachbarriere Aufklarungsblatter

Die derzeit verwendeten Aufkldrungs- und Einwilligungsformulare liegen ausschliefilich
in deutscher Sprache vor (sieche Anhang S.4). Patient:innen mit geringen Deutsch-
kenntnissen sind daher auf improvisierte Ubersetzungslosungen angewiesen. In der Pati-
ent:innenbefragung wurde dies mehrfach als Barriere genannt (siehe Anhang [D2] S.1).

Eine mehrsprachige Bereitstellung ist notwendig, um Missverstédndnisse zu vermeiden und

eine rechtssichere Aufklarung zu gewahrleisten.

Uniibersichtlichkeit

Mitgebrachte Vorbefunde liegen héufig unsortiert, in schlechter Qualitit und ohne kla-
re Struktur vor (siehe Anhang [B4] S.1). Das RT-Personal muss diese zunéchst sichten,
sortieren und auf ihre Relevanz priifen, was die Bearbeitungszeit verlingert. Gerade bei
hohem Patient:innenautkommen oder parallelen Untersuchungen besteht die Gefahr von
Verwechslungen. Unter Zeitdruck ist der Uberblick schwer zu gewihrleisten, insbesondere
da zusétzlich digitale Quellen wie ELGA iiber die Software aufgerufen werden miissen.
Diese Tétigkeit ist Bestandteil der durchschnittlichen Bearbeitungszeit von 135 (MR)
bzw. 105 Sekunden (CT) pro Patient:in (siche Anhang D1} S.2-5).

Papierverbrauch

Der papierbasierte Ablauf verursacht einen signifikanten Ressourcenverbrauch (siche An-
hang S.6). Pro Patient:in werden im Durchschnitt 3,1 Blétter Papier verwendet. Hoch-

gerechnet auf 275 Untersuchungen pro Woche ergibt sich ein monatlicher Verbrauch von
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rund 3410 Blétter. Zusétzlich miissen sdmtliche Unterlagen vor dem Scannen physisch
zwischengelagert und anschlieBend datenschutzkonform geschreddert werden (siche An-
hang [B1] S.3).

Diese Prozesse binden personelle Ressourcen und verursachen zusétzlichen logistischen
Aufwand. Der gesamte Papierkreislauf ist daher nicht nur ineffizient, sondern auch res-

sourcenintensiv und umweltbelastend.

RT-Personalweg

Ein erheblicher Teil der Arbeitszeit entfillt auf wiederkehrende Wege des RT-Personals
zwischen Arbeitsplatz, Anmeldung und Scanner (siehe Abbildung4.4{und Abbildung .
Diese sind erforderlich, um Patient:innendokumente abzuholen, zu sichten, zu kontrollie-
ren sowie nach der Untersuchung zu scannen und abzulegen. Die Zeitmessungen zeigen,
dass allein diese Wege im MR-Bereich durchschnittlich 44 Sekunden und im CT-Bereich
25 Sekunden pro Patient:in in Anspruch nehmen (siche Anhang S.2-5).

Bei hoher Patient:innenzahl summiert sich dieser Anteil zu einem erheblichen Zeitaufwand

im Tagesbetrieb.
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4.2 SOLL-Konzept

Auf Grundlage eines Expertenmeetings mit Dietmar Keimel (sieche Anhang wurde
deutlich, dass die im Institut eingesetzte CAS-Software bereits Funktionen zur Optimie-
rung des papierbasierten Anmelde- und Aufklarungsprozesses bereitstellt, diese jedoch

bislang nicht implementiert wurden.

In enger Zusammenarbeit mit der Firma CAS und dem CT MR Institut Voitsberg wurde
daher eine Umsetzungsstrategie entwickelt, die die technischen Potenziale der Software

mit den praktischen Anforderungen des medizinischen Alltags vor Ort verkniipft.

Ziel des entwickelten SOLL-Prozesses ist es, die im IST-Prozess identifizierten Schwach-
stellen (sieche Abschnitt [4.1.5)) zu minimieren, Medienbriiche zu vermeiden, administrative

Ablédufe zu beschleunigen und die Patient:innenerfahrung insgesamt zu verbessern.

4.2.1 Optimierungspotenziale bestehender Software

Digitale Einverstandniserklarung Die Einwilligung zur Datenweitergabe kann direkt in
der CAS-Software mittels digitaler Unterschrift erteilt werden (siche Anhang [AT] S.9).
Durch einen Mausklick wird das Signaturpad aktiviert, auf dem Patient:innen ihre Un-
terschrift elektronisch leisten. Im Radiologieinformationssystem (CAS) zeigt die Spalte
,EV“den Status der Einwilligung an: Ein rotes ,N“ signalisiert das Fehlen einer giiltigen
Erklarung, ein schwarzes ,,J“ weist auf eine vorliegende Zustimmung hin. Liegt keine di-
gital unterzeichnete Einwilligungserkléarung vor, verhindert das System automatisiert den
Versand von Befunden und Bildmaterial. Eine einmal erteilte digitale Zustimmung behélt
ihre Giiltigkeit, solange sich deren Inhalt nicht &ndert, und wird dauerhaft in der elektroni-
schen Patient:innenakte gespeichert. Auf Wunsch kann ein Ausdruck der digital signierten
Erklarung erstellt und den Patient:innen ausgehéndigt werden. Zur besseren Informati-
on kann der Inhalt der Einverstdndniserklarung zusétzlich im Wartebereich oder an der

Anmeldung zur Einsicht aufliegen oder online bereitgestellt werden.

Dokumententrennung und Digitalisierung Das Radiologieinformationssystem CAS un-
terstiitzt das Einscannen von Dokumenten anhand vordefinierter Dokumenttypen bzw.
Klassifizierungen (siehe Anhang S.8-11). Damit der Prozess reibungslos funktioniert,
miissen die erforderlichen Dokumenttypen inklusive Kiirzel im Vorfeld festgelegt werden,
diese lassen sich jedoch jederzeit erweitern. Durch den Einsatz eines Durchzugsscanners

konnen Patient:innendokumente effizient digitalisiert, nach definierten Dokumenttypen
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klassifiziert und strukturiert in der elektronischen Patient:innenakte abgelegt werden (sie-
he Abschnitt . Zudem besteht die Mdglichkeit, Uberweisungsscheine elektronisch an
die Krankenkassen zu iibermitteln, sofern diese als gescannte Einzeldokumente vorliegen.
Bisher wurden die Uberweisungsscheine mehrmals am Tag vom Anmeldepersonal nach
Abschluss der Untersuchungen bei den RT-Arbeitspldtzen eingesammelt und anschliefend
manuell alphabetisch sortiert (siche Abschnitt [4.1.5)). Dieser analoge Ablauf war mit ei-
nem erheblichen Zeitaufwand verbunden. Durch die digitale Erfassung der Uberweisungen
wiirden sowohl der physische Weg zu den Arbeitspliatzen als auch die zeitintensive Nach-
bearbeitung entfallen, was zu einer spiirbaren Entlastung der administrativen Téatigkeiten

im Institut fithren konnte.

Ein konkretes Optimierungspotenzial liegt in der Ausstattung der Anmeldung mit einem
Durchzugsscanner, der eine unmittelbare Digitalisierung von Uberweisungsscheinen be-
reits im Rahmen der Patient:innenaufnahme erméglichen wiirde. Dariiber hinaus kénnten
auch weitere medizinisch relevante Unterlagen, wie etwa Fremdbefunde oder Laborwerte
in einem nachgelagerten Prozessschritt digitalisiert und systematisch in der elektronischen
Patient:innenakte abgelegt werden. Konkret konnte im Aufnahmeprozess nach Auswahl
der geplanten Untersuchung und Priifung der Patient:innendaten ein Fenster erscheinen,
das neben der Druckoption fiir den Aufklarungsbogen auch die Funktion zur Digitalisie-
rung der Uberweisung integriert. Bei aktiven Durchzugsscanner wiirde die Uberweisung
automatisch eingescannt werden, anschlieBend konnte systemseitig die Abfrage weite-
rer relevanter Dokumente erfolgen. Zur Kontrolle kann in der Software die Spalte ,,SC*
aktiviert werden, welche anzeigt, welche Dokumenttypen basierend auf den vergebenen

Kiirzeln bereits eingescannt wurden.

Auf diese Weise stehen dem RT-Personal nicht nur unmittelbar Informationen zur ange-
forderten Leistung zur Verfiigung, sondern auch ein umfassenderer medizinischer Hinter-
grund der Patient:innen. Dies ermdglicht eine gezieltere und effizientere Vorbereitung der
Untersuchung. Dariiber hinaus entfillt der Gang zur Anmeldung, um analoge Dokumen-
te abzuholen (siehe Abbildung und Abbildung [4.4)). Stattdessen kénnten simtliche
verfiigharen Unterlagen, einschliellich digitalisierter Dokumente und ELGA-Befunde, di-
rekt in der elektronischen Patient:innenakte am Arbeitsplatz eingesehen werden. Dies
reduziert nicht nur die kognitive Belastung des Personals, sondern minimiert auch das
Risiko von Verwechslungen, da alle Informationen strukturiert und elektronisch verfiigbar
sind und nicht mehr physisch weitergegeben werden miissen (siehe Abschnitt .
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Perspektivisch erscheint auch die Ausstattung der RT-Arbeitsplédtze mit eigenen Durch-
zugsscannern als sinnvoll. Dadurch konnten Aufklarungsblédtter unmittelbar nach dem
Aufklarungsgesprich, zu Beginn oder nach der Untersuchung eingescannt werden, ohne
dass ein zusatzlicher Weg zu einem zentralen Scanner notwendig wére (siehe Abbildung
und Abbildung . Auch der Scanvorgang selbst wiirde durch die strukturierte Tren-
nung der Dokumente erleichtert, da weniger Papier sortiert und verarbeitet werden muss.
Dies reduziert zugleich die Fehleranfilligkeit beim Scannen (siehe Abschnitt [4.1.5).

Ein weiterer Vorteil der Klassifizierung digitalisierter Patient:innendokumente besteht in
der Moglichkeit, gezielt nach Dokumenttypen zu filtern. Mitarbeitende konnen je nach
Bedarf individuelle Filter anlegen, um ausschlieflich fiir sie relevante Informationen an-
zuzeigen. Konkret bedeutet das, dass die Softwareoberfléche gezielt an die Anforderungen
des RT-Personals angepasst werden kann. In der Dokumentenansicht kénnten beispiels-
weise nur relevante Kategorien wie Uberweisungsscheine, Laborwerte oder Fremdbefunde
angezeigt werden. Dies verkiirzt die Suchzeiten und steigert die Effizienz bei der Sichtung
der Unterlagen. Durch die Integration digitaler Einverstédndniserklarungen wire lediglich
der Ausdruck eines einzigen Aufklarungsmerkblatts erforderlich, wodurch sowohl der Pa-

pierverbrauch als auch der Einsatz von Druckmaterialien reduziert werden kénnten (siche

Abschnitt 4.1.5)).

Aufklarungsblatter Im Institut Voitsberg werden standardisierte Aufklarungsblitter
eingesetzt, die in der CAS-Software mit einem patient:innenbezogenen Barcode verse-
hen werden (siehe Anhang [A1] S.9-10). CAS ermdoglicht die Definition von bis zu 100
Dokumenttypen und unterstiitzt eine strukturierte Zuordnung und Digitalisierung. Der-
zeit werden jedoch lediglich zwei Typen genutzt , jeweils eine deutschsprachige Version
fiir CT- und MR-Untersuchungen (siche Abschnitt 4.1.5). Damit bleibt das Potenzial
der Software weitgehend ungenutzt. Eine inhaltliche Ausdifferenzierung, etwa durch spe-
zifische Aufklarungsblétter fiir besondere Untersuchungen wie Herz-CT, sowie die Be-
reitstellung in mehreren Sprachen wiirde nicht nur die Patient:innensicherheit erhohen,
sondern auch die Versténdlichkeit der Aufkldrung verbessern und die rechtliche Absiche-
rung stéirken. Konkret bedeutet dies, Aufkldarungsblédtter zumindest in den géngigsten
Sprachen bereitzustellen und idealerweise auch in jenen Sprachen, die in angrenzenden
Herkunftsldndern verbreitet sind. Zusétzlich kénnten alle Versionen der Aufklarungsbogen
online zur Verfiigung gestellt werden, sodass sich Patient:innen bereits im Vorfeld iiber

die Inhalte informieren konnen.
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Ein weiteres Optimierungspotenzial liegt in der digitalen Bereitstellung der , digitalen
Anamnese“ (siche Anhang [A1] S.6). Dadurch hitte das RT-Personal bereits vor dem
Termin bzw. Beginn der Untersuchung Zugriff auf relevante Informationen und koénnte
bei Unklarheiten rechtzeitig reagieren, etwa indem die Untersuchung angepasst oder in

begriindeten Fillen abgesagt wird.

Infobox fiir Zusatzinformationen Zusétzliche anamnestische Informationen werden der-
zeit hiufig handschriftlich auf Kopien der Uberweisungsscheine vermerkt (sieche Anhang
[A1] S.10). In der CAS-Software besteht jedoch die Moglichkeit, solche Angaben digital in
einer integrierten Infobox zu hinterlegen. Ein wesentlicher Vorteil dieser digitalen Losung
liegt darin, dass beim Befunden das Diktatfenster automatisch mit den hinterlegten Zu-
satzinformationen gedffnet wird (siche Abschnitt [4.1.5). Dadurch entfillt das manuelle
Offnen separater Dokumente, was den Arbeitsablauf effizienter und benutzerfreundlicher

gestaltet

Im SOLL-Prozess konnten entsprechende Informationen ersatzweise auf dem ausgedruck-
ten Aufkldrungsmerkblatt vermerkt werden. Langfristig wére eine standardisierte Nut-
zung der Infobox durch das Anmeldepersonal und RT-Personal anzustreben. Dies wiirde
nicht nur die Informationsqualitat fiir das RT-Personal und Radiolog:innen verbessern,
sondern auch den Befundworkflow optimieren, da eine kompakte und tibersichtliche Dar-

stellung der Zusatzinformationen direkt im System bevorzugt wird.

4.2.2 Zielsetzung

Ziel des digitalen SOLL-Prozesses ist die signifikante Reduktion der im papierbasierten
[ST-Prozess identifizierten Schwachstellen. Grundlage dafiir bilden zentrale Effizienzkenn-
zahlen, die im Rahmen praktischer Messungen und qualitativer Riickmeldungen erhoben
wurden.

Konkret sollen durch die Digitalisierung der Dokumentenverarbeitung, den Einsatz von
Signaturpads und Durchzugsscannern sowie durch softwaregestiitzte Prozessschritte fol-

gende Verbesserungen erreicht werden:

e Reduktion des durchschnittlichen Bearbeitungsaufwands fiir Patient:innendokumente

im MR-Bereich auf maximal achtzig Sekunden pro Patient:in,

e Reduktion des durchschnittlichen Bearbeitungsaufwands fiir Patient:innendokumente

im CT-Bereich auf maximal 65 Sekunden pro Patient:in,
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Senkung des Papierverbrauchs auf ein Blatt pro Patient:in,

vollstéandiger Entfall des téglichen Einsammelns und Einordnens von Uberweisungs-

scheinen,

Reduktion der Dauer fiir den Ausdruck digitaler Einwilligungen auf maximal 15

Sekunden,

Steigerung der Nutzerzufriedenheit beim Dokumentenzugriff auf mindestens acht

von zehn Punkten bei allen Berufsgruppen.

Zur Verdeutlichung der angestrebten Zielgroflen zeigt Tabelle eine Gegeniiberstellung
der zentralen IST- und SOLL-Kennzahlen.

Tabelle 4.3: Gegeniiberstellung zentraler IST- und SOLL-Kennzahlen

Kennzahl IST-Wert SOLL-Ziel
Zeitaufwand ) 135 Sekunden < achtzig Sekunden
Patient:innendokumente
(MR)
Zeitaufwand ¢ 105 Sekunden < 65 Sekunden
Patient:innendokumente
(CT)
Papierverbrauch () 852,5 Blatter < 275 Blétter
Patient:innen pro Woche
Zeitaufwand () 6:35 Minuten / Tag | entféllt vollstandig
Uberweisungsscheine
einsammeln
Zeit fiir Ausdruck digitaler () 53 Sekunden < 15 Sekunden
Einwilligungen
Nutzerzufriedenheit Anmeldung: fiinf Alle Gruppen: > acht
Dokumentenzugriff RT: 4,8
Radiolog:innen: 4,5

4.2.3 Umsetzungsstrategie 2025

Geplant sind unter anderem die Integration von Durchzugsscannern zur digitalen Verar-
beitung von Dokumenten sowie die Einfithrung elektronischer Einverstédndniserkldrungen
mittels Signaturpad an der Anmeldung. Dariiber hinaus sollen auch an den Arbeitsplédtzen
der Radiologietechnolog:innen Scanner installiert werden, um papierbasierte Aufklarungs-
formulare direkt digitalisieren zu kénnen (siche Abbildung .
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Das Institut hat sich bislang bewusst gegen eine vollstandig digitale Umsetzung der Auf-
klarungsblétter entschieden. Ausschlaggebend dafiir waren insbesondere die demografische
Struktur der Patient:innen, da ein iiberwiegender Teil zur dlteren Bevolkerungsgruppe
zéhlt, sowie Bedenken hinsichtlich einer zusédtzlichen Belastung des Personals. Fiir eine
digitale Losung wéren umfassende Schulungen notwendig gewesen, um eine sichere und
effiziente Anwendung zu gewéhrleisten. Zudem wurden die Investitions- und Anschaf-

fungskosten fiir Tablets und die Software als zu hoch eingeschétzt.

Stattdessen stellt das Institut die Aufklarungsunterlagen mehrsprachig und mit ergénzenden
Notizfeldern in Papierform zur Verfiigung. Auf Basis dieser Umsetzungsstrategie wird im
Folgenden ein SOLL-Prozess abgeleitet, der die geplanten Mafinahmen strukturiert abbil-
det.

64



Kapitel 4 Ergebnisse

4.2.4 Personalweg und
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Im IST-Prozess wurden die Personalwege und Dokumentenlaufbahnen fiir CT und MR
getrennt dargestellt (siche Abbildung und Abbildung . Die vereinte, digitalisierte
Version beider Abldufe im SOLL-Zustand ist in Abbildung [4.5] dargestellt und wird im

Folgenden textlich erlautert.

1. Patient:in klingelt: Die Patient:in meldet sich mit der e-Card, dem Uberweisungs-
schein sowie gegebenenfalls vorhandenen Vorbefunden an und iibergibt diese Doku-
mente der Ordinationsassistenz (siche Anhang S.2).

Dokumente: Uberweisungsschein, Vorbefunde/Laborbefunde

2. Patient:in anmelden: Die Ordinationsassistenz meldet die Patient:in in der Radio-
logiesoftware CAS an (siehe Anhang [B1] S.1-2). Gibt die Patient:in zusitzliche In-
formationen zu ihren Beschwerden an, werden diese entweder handschriftlich auf
den Notizzeilen des Aufklarungsmerkblatts oder digital in der Infobox fiir das RT-
Personal dokumentiert. Beim Speichern und Schlieflen der Patient:innenkartei wird
das entsprechende Aufklidrungsmerkblatt (siche Anhang[B1] S.6-9) fiir CT oder MR
in der gewiinschten Sprache mit einem eindeutigen, patient:innenbezogenen Bar-
code ausgedruckt. Zudem fragt die Software ab, ob Dokumente zu scannen sind
(siche Anhang , S.8-10). In diesem Fall werden der Uberweisungsschein sowie
gegebenenfalls mitgebrachte Vorbefunde oder Laborwerte mithilfe eines Durchzugs-
canners entsprechend dem jeweiligen Dokumententyp eingescannt und direkt in der
digitalen Patient:innenkartei abgelegt. Der Original-Uberweisungsschein wird aus
Datenschutzgriinden physisch an der Anmeldung aufbewahrt.

Dokumente: Uberweisungsschein, Vorbefunde/Laborbefunde, Aufklirungsmerkblatt CT
oder MR, digitale Infobox CAS

3. Dokumente erhalten: Die Ordinationsassistenz iibergibt der Patient:in die e-
Card, das Aufkldrungsmerkblatt sowie gegebenenfalls mitgebrachte Vorbefunde (sie-
he Anhang S.1). Anschliefend wird das Signaturepad aktiviert, um die digitale
Einversténdniserklérung zu unterzeichnen (siche Anhang[A1] S.9). Danach wird die
Patient:in vom Anmeldepersonal gebeten, im vorgesehenen Warteraum Platz zu
nehmen und das Aufklirungsblatt auszufiillen (siche Anhang B} S.1).
Dokumente: Vorbefunde/Laborbefunde, Aufkldrungsmerkblatt CT oder MR, digitale

FEinverstindniserklirung

4. Dokument ausfiillen: Die Patient:in nimmt im jeweiligen Warteraum Platz und
fiilllt das Aufklarungsblatt aus (siehe Anhang [BI] S.1). AnschlieBend wartet sie
mit dem ausgefiillten Dokument auf den Aufruf durch das RT-Personal. Das Auf-
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klarungsblatt wird von der Patient:in in den entsprechenden Raum mitgenommen.
Dokumente: Aufklarungsmerkblatt CT oder MR

. Patient:in identifizieren: Das RT-Personal verschafft sich einen ersten Uberblick
iiber die Patient:in und deren Beschwerden, indem es den digitalisierten Uberweisungs-
schein, vorhandene Vorbefunde sowie ELGA-Befunde in der Patient:innenkartei
durchliest.

Dokumente: digitalisierter Uberweisungsschein, digitale Vorbefunde, ELGA Befunde

. Patient:in aufkliren: Anschlielend ruft das RT-Personal die Patient:in auf und
bittet sie in den jeweiligen Aufklarungs- bzw. Umkleideraum (siche Anhang [B2]
S.1-3). Dort bespricht das RT-Personal das zuvor ausgefiillte Aufklarungsblatt fiir
CT oder MR mit der Patient:in. Falls im Verlauf des Aufklarungsgesprichs weitere
relevante Informationen bekannt werden, werden diese entweder auf den Notizzeilen
des Aufklarungsblattes oder digital in der Infobox fiir die Radiolog:in dokumentiert.
Nach Abschluss des Gespréchs wird die Patient:in vom RT-Personal in den jeweiligen
Untersuchungsraum gebeten.

Dokumente: Aufklirungsmerkblatt CT oder MR, digitale Infoboxr CAS

. Dokument scannen und Untersuchung starten: Anschlieend scannt das RT-
Personal das entsprechende Aufklarungsmerkblatt fiir CT oder MR direkt in die
digitale Patient:innenkartei ein (sieche Anhang , S.9-10). Nach Abschluss des
Scanvorgangs wird das Originaldokument in einer dafiir vorgesehenen Ablagebox
hinterlegt. Im Anschluss begibt sich das RT-Personal an den Steuerarbeitsplatz und
startet die Untersuchung.

Dokumente: Aufklirungsmerkblatt C'T oder MR
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4.3 VOLL-Digitale-Konzepte

Obwohl der initiale SOLL-Prozess bereits wesentliche Digitalisierungsschritte enthielt,
blieb der Ausdruck des Aufkldarungsblattes als letzter medienbasierter Zwischenschritt be-
stehen. In diesem Kapitel wird dieser Prozesspunkt weiter optimiert, sodass ein vollstandig

digitaler und papierloser Ablauf realisiert werden kann.

4.3.1 Erweiterter SOLL-Prozess

Termin Die Terminvereinbarung bleibt im voll-digitalisierten Ablauf unveréndert. Pa-
tient:innen konnen ihre Untersuchung weiterhin telefonisch, per E-Mail oder personlich
vor Ort vereinbaren (vgl. Abschnitt . Auch in der digitalisierten Variante ist ei-
ne prizise medizinische Fragestellung auf dem Uberweisungsschein erforderlich, um die

passende Untersuchung und Zeitslotzuweisung vorzunehmen.

Anmeldung Patient:in Beim Eintreffen im Institut meldet sich die Patient:in mit ih-
rer e-Card, dem Uberweisungsschein sowie gegebenenfalls mitgebrachten Vorbefunden am
Anmeldefenster (siehe Anhang[A5] S.1). Die Ordinationsassistenz iiberpriift zunéchst, ob
ein giiltiger Termin vorliegt. Ist dies der Fall, erfolgt die digitale Anmeldung der Patient:in
iiber das Radiologieinformationssystem CAS. Dabei werden die Patient:innendaten kon-
trolliert und es wird abgefragt, an wen der Befund iibermittelt werden soll. Ergédnzende
Angaben zu Beschwerden kénnen digital in der Infobox des CAS-Systems dokumentiert
werden. Dies ermoglicht dem RT-Personal eine gezielte Vorbereitung und unterstiitzt die
Radiolog:innen bei der anschlieBenden Befundung (sieche Anhang S.10).

Beim Speichern der Patient:innenkartei wird automatisch ein auf die jeweilige Untersu-
chung (CT oder MR) abgestimmtes Aufklarungsmerkblatt mit einem patient:innenbezo-
genen Barcode digital generiert (siehe Anhang [A2] S.1-3). Bei Bedarf kann das Auf-
klarungsblatt auch in einer anderen Sprache generiert werden. Das Formular wird iiber
eine integrierte Webschnittstelle mittels Kiosk-System auf einem Tablet geoffnet, das
der Patient:in von der Anmeldung zur Verfiigung gestellt wird. Die Softwarelosung CAS
generiert dafiir einen dynamischen URL-Link mit patient:innenspezifischen Parametern,
iiber den das Formular automatisch geladen wird. Die Patient:in fiillt das Formular ei-
genstandig am Tablet aus und bringt dieses anschliefend zur Anmeldung zuriick. Eine
elektronische Signatur erfolgt zu diesem Zeitpunkt noch nicht. Nach Abschluss der Ein-
gabe wird das Formular als PDF-Dokument an das RIS-Importservice iibermittelt, das

es automatisch der entsprechenden Patient:innenkartei zuordnet und als Dokumententyp
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Aufklarungsblatt klassifiziert.

Zudem fragt die Software ab, ob Dokumente zu scannen sind (siche Anhang[AT] S.8-9).
In diesem Fall werden der Uberweisungsschein sowie gegebenenfalls mitgebrachte Vor-
befunde oder Laborwerte mithilfe eines Durchzugscanners entsprechend dem jeweiligen
Dokumententyp eingescannt und direkt in der digitalen Patient:innenkartei abgelegt. Bei
Erstbesuchen wird das Signaturepad aktiviert, um die digitale Einverstdndniserklarung
zu unterzeichnen. Diese ermoglicht den Austausch von Befunden und Bildmaterial mit
anderen Einrichtungen und bleibt giiltig, solange sich deren Inhalt nicht &ndert. Auf
Wunsch kann ein Ausdruck der bereits elektronisch signierten Einverstdndniserkldrung

ausgehindigt werden.

Der Original-Uberweisungsschein wird aus Datenschutzgriinden sowie als Absicherung fiir
den Fall technischer Stérungen physisch an der Anmeldung abgelegt. Die Patient:in erhélt
anschlieBend das Tablet mit dem ausgefiillten Formular und wird in den vorgesehenen
Warteraum verwiesen. Mit dem aushéndigen des Tablets ist die administrative Aufnahme

abgeschlossen. An diesem Punkt erfolgt die Ubergabe an das RT-Personal.

Aufklirung Das RT-Personal verschafft sich einen ersten Uberblick iiber die Patient:in
und die bevorstehende Untersuchung, indem es die in CAS gespeicherten Dokumente nach
Typ aufruft. Zunichst wird der Uberweisungsschein gepriift, anschlieBend gegebenenfalls
digitalisierte Vorbefunde, Laborwerte und relevante ELGA-Eintréige, um ein umfassendes
Bild vom Gesundheitszustand der Patient:in zu erhalten. Auch das zuvor digital am Tablet
im Wartebereich ausgefiillte Aufklarungsformular steht als PDF-Dokument in der digita-
len Patient:innenakte zur Verfiigung. Nach Einsicht in den Uberweisungsschein, relevante
Vorbefunde sowie verfiighare ELGA-Eintrége erfolgt das personliche Aufklérungsgespréch.
Dem RT-Personal stehen hierfiir entweder Mini-PCs in den Aufklarungsrdumen oder mo-
bile RT-Tablets zur Verfiigung, um das digital ausgefiillte Aufklarungsformular aufzuru-

fen.

Das Formular wird gemeinsam mit der Patient:in durchgesehen und ergéinzende Infor-
mationen bei Bedarf direkt in die Infobox (CAS) oder in ein Feld auf dem digitalen
Aufklarungsblatt eingetragen. Zudem werden offene Fragen gekliart und auf das Ablegen
metallischer Gegenstédnde hingewiesen. Der Ablauf der Untersuchung, potenzielle Risi-
ken sowie die mogliche Verabreichung eines Kontrastmittels werden ausfiihrlich erldutert.

Sofern die Patient:in der Anwendung zustimmt, wird vor Beginn der Untersuchung ei-
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ne venose Leitung durch die zustédndige Arzt:in gelegt. Nach Abschluss der miindlichen
Aufklarung leistet die Patient:in iiber ein Unterschriftfeld am PDF ihre elektronische Un-
terschrift auf einem Signaturepad, das mit dem jeweiligen Gerét im Aufklarungsraum ver-
bunden ist. Diese Unterschrift entspricht einer fortgeschrittenen elektronischen Signatur
(AdES) gemifl elDAS-Verordnung. Das RT-Personal dokumentiert zusétzlich die erfolgte
Aufklarung durch eine Unterschrift via Signaturepad oder einen institutseigene elektro-
nische Unterschrift auf dem Aufklarungsblatt. Beide Signaturen werden gemeinsam mit

dem ausgefiillten Formular gespeichert und revisionssicher archiviert.

MR-Patient:innen werden gebeten, storende Kleidungsstiicke abzulegen, wiahrend CT-
Patient:innen in den Untersuchungsraum begleitet werden, um sich dort in der vorge-
sehenen Umkleidekabine zu entkleiden. Im Anschluss ist die Patient:in bereit fiir die

Durchfiithrung der Bildgebung.

Untersuchung Zu Beginn werden die Patient:innen im Untersuchungsraum positioniert
(siche Anhang [AF] S.3). Dabei werden Schmuck sowie weitere potenziell storende Ge-
genstéande kontrolliert und gegebenenfalls abgelegt. Das RT-Personal informiert die Pati-
ent:innen iiber mogliche Atemkommandos und startet die Untersuchung.

Nach Abschluss der Bildgebung erfolgt eine kurze Befragung hinsichtlich etwaiger Be-
schwerden. Falls ein venoser Zugang gelegt wurde, wird dieser bei Bedarf entfernt. Sofern
sich die Patient:innen wohlfiihlen, konnen sie sich anschliefend wieder ankleiden. Mit

diesem Schritt ist die Untersuchung fiir die Patient:innen abgeschlossen.

Digitale Dokumentation Durch den vollstiandig digitalen Prozess entfillt ein manuel-
ler Scanvorgang. Das zuvor digital am Tablet ausgefiillte und im Gesprich elektronisch
signierte Aufklarungsformular wird automatisch als PDF-Dokument im CAS-System ge-
speichert und der entsprechenden Untersuchung zugeordnet. Das Dokument steht damit

dauerhaft und rechtskonform in der Patient:innenakte zur Verfiigung.

Befundung Die wihrend der Untersuchung generierten Bilddaten sowie gegebenenfalls
erstellte 3D-Rekonstruktionen werden anschliefend in das PACS iibermittelt, wo sie der
Radiolog:in zur Befundung zur Verfiigung stehen. Damit verfiigen die Radiolog:innen iiber
alle fiir die Befundung erforderlichen Bild- und Kontextinformationen.

Radiolog:innen kénnen nun ohne Medienbriiche auf sdmtliche medizinisch relevanten In-
formationen in der Patient:innenkartei zugreifen, darunter die digitale Uberweisung, Vor-
befunde, ELGA-Daten sowie das digital signierte Aufklarungsmerkblatt. In der Befund-
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konsole wird automatisch die Infobox eingeblendet. Zudem koénnen Radiolog:innen indi-

viduell auswéhlen, welche digitalisierten Dokumentarten ihnen angezeigt werden sollen

(siche Anhang[AT] S.11).
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4.3.2 Vergleich: Erweiterter SOLL-Prozess vs. SOLL-Prozess

Vorteile des erweiterten SOLL-Prozesses:

Der Ausdruck des Aufklarungsblattes entféllt vollstdndig. Damit wird der letzte
medienbruchbehaftete Schritt im SOLL-Prozess beseitigt.

Papierersparnis (mindestens ein Blatt pro Patient:in)

Sowohl digitale als auch papierbasierte Aufkldrungsformulare sind je nach Bedarf

weiterhin moéglich

Digitale Aufkldrungsformulare bieten dynamische Elemente wie ausklappbare Er-
klarungen, anpassbare Schriftgréffen und potenziell integrierbare Informationsvideos

oder Bildmaterial
Automatische, medienbruchfreie Archivierung im RIS
Aufkldrungsformulare konnen mehrsprachig angezeigt werden

Zukiinftige Erweiterbarkeit

Nachteile und Herausforderungen:

Die Anschaffung zusétzlicher Tablets, Signaturepads sowie die Implementierung der

Webschnittstelle und digitalen Aufklarungsformulare verursachen Kosten

Potenzielle Probleme wie Softwareabstiirze, Akkuentladung, unzureichende Bild-

schirmhelligkeit oder Verbindungsprobleme kénnen den Ablauf stéren
Regelméfige Wartung und Betreuung der Gerite erforderlich

Schulungsaufwand fiir das gesamte Personal (z.B. Bedienung, Fehlerbehebung)
Bereits angeschaffte Durchzugscanner an RT-Arbeitspliatzen verlieren an Relevanz
Mogliche Akzeptanzprobleme bei technikfernen oder élteren Patient:innen.

Fiir manche Patient:innen wirkt das Ausfiillen und Lesen auf Papier angenehmer

oder iibersichtlicher
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4.3.3 Lo6sung mit bestehender Software

Terminvereinbarung Die Terminvereinbarung bleibt auch im vollstdndig digitalisierten
Ablauf fast unverdndert (vgl. Abschnitt [£.1.1)): Patient:innen kénnen ihre Untersuchung
telefonisch, per E-Mail, personlich vor Ort oder iiber den online Terminkalender buchen
(Website).

e Erfolgt die Terminvergabe telefonisch, wird die Patient:innenidentifikation automa-
tisiert iiber die im System hinterlegte Telefonnummer durchgefiihrt (siehe Anhang
[A1] S.5-6). Erkennt das System eine Nummer beim Anruf wieder, wird die ent-
sprechende Patient:innenakte unmittelbar im digitalen Terminkalender angezeigt.
Bereits wihrend des Gesprichs erhilt das Ordinationspersonal so einen Uberblick
iiber frithere Untersuchungen und vorhandene Befunde. Stammdaten wie Adresse,
Telefonnummer oder E-Mail-Adresse konnen direkt im Kalender aktualisiert werden.
Alle Anderungen werden automatisch mit dem Radiologieinformationssystem CAS
synchronisiert. Nach erfolgreicher Identifikation erfasst das System anhand der An-
gaben der Patient:innen automatisch den voraussichtlich benotigten Untersuchungs-
typ und schlédgt passende, verfiighare Termine vor. Nach Auswahl des Termins kann
die zuweisende Arztin bzw. der zuweisende Arzt ergénzt werden; die Terminbuchung

ist damit abgeschlossen.

e Erfolgt die Terminvergabe iiber die Website, geben Patient:innen ihren EKOS-Code
sowie ihre Sozialversicherungsnummer ein (siehe Anhang , S.2). Das System er-
kennt daraufhin automatisch die zugewiesenen Untersuchungen und schligt geeig-
nete Termine vor. Nach Auswahl eines verfiigharen Zeitslots und Eingabe der Kon-

taktdaten (Telefonnummer, E-Mail-Adresse) wird der Termin verbindlich gebucht.

Im Anschluss an die Terminvergabe erhalten Patient:innen automatisch eine Erinnerungs-
SMS oder E-Mail mit zwei personalisierten Links: Einer dient dem sicheren Upload me-

dizinischer Dokumente, der andere fithrt zur digitalen Anamneseerhebung (siche Anhang

[AT] S.6).

Dokumente hochladen und ausfiillen Patient:innen erhalten mit der Terminbestétigung
zwei personalisierte Links: einer ermoglicht den datenschutzkonformen Upload medizini-
scher Dokumente (z.B. Uberweisungen oder Vorbefunde) per Smartphone-Foto, der andere
fiihrt zur digitalen Anamnese (siche Anhang[Al] S.6-7) . Die hochgeladenen Dokumen-

te erscheinen automatisch im digitalen Terminkalender und werden im Hintergrund ins
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System CAS iibernommen. Optional kann eine KI zentrale Informationen wie Untersu-

chungstyp, Diagnose oder Zuweiser:in extrahieren.

Das digitale Anamneseblatt steht in mehreren Sprachen zur Verfiigung und bietet eine
strukturierte Ansicht mit einfach formulierten Entscheidungsfragen (z.B. ,Haben Sie Im-
plantate?“), ergdnzt durch kurze Erklartexte. Fiir Patient:innen ohne private Ausfilllmog-
lichkeit steht im Wartebereich eine Kisok-Tablet-Losung bereit.

Die Daten werden unmittelbar iibernommen und stehen dem RT-Personal fiir das Auf-
klarungsgesprich zur Verfiigung.

Die zugrunde liegende JSON-Struktur ermoglicht es, bestimmte Angaben dauerhaft zu
speichern und bei Folgeuntersuchungen automatisiert bereitzustellen, etwa Hinweise auf

Implantate oder chronische Erkrankungen

Anmeldung Patient:innen Je nachdem, wie viele Informationen die Patient:in bereits
im Vorfeld iiber die personalisierten Links aus der Erinnerungs-SMS oder E-Mail zur

Verfiigung gestellt hat, variiert der Umfang der administrativen Aufnahme.

Beim Eintreffen im Institut meldet sich die Patient:in mit e-Card, Uberweisungsschein
und gegebenenfalls mitgebrachten Vorbefunden an der Anmeldung. Sofern Vorbefunde
und die Anamnese bereits digital {ibermittelt wurden, erfolgt lediglich eine kurze Priifung
der Stammdaten im System CAS. In der Vorbefundansicht ist fiir die Ordinationsassistenz

ersichtlich, welche Dokumente bereits eingelangt sind.

Falls die Patient:in im Vorfeld keine Informationen iibermittelt hat, erfolgt die vollstandige
digitale Anmeldung vor Ort iiber das Radiologieinformationssystem CAS. Dabei werden
die Patient:innendaten iiberpriift und der gewiinschte Empfinger des Befunds erfasst.
Beim Speichern der Patient:innenkartei wird automatisch ein auf die jeweilige Untersu-
chung (CT oder MR) abgestimmtes Aufklarungsmerkblatt mit patient:innenbezogenem
Barcode generiert und iiber ein Kiosk-System auf einem Tablet getffnet, das der Patient:in
direkt von der Anmeldung zur Verfiigung gestellt bekommt (siehe Anhang , S.7). Dort
kann das Anamneseformular in der gewohnten Patient:innenansicht ausgefiillt werden. Die
eingegebenen Daten werden unmittelbar iibernommen und stehen dem RT-Personal fiir
das anschliefende Aufklarungsgesprach digital zur Verfiigung. Zusétzlich priift die Soft-
ware, ob Dokumente zu scannen sind (siehe Anhang , S.8-10). In diesem Fall werden
der Uberweisungsschein sowie mitgebrachte Vorbefunde oder Laborwerte mithilfe eines

Durchzugscanners entsprechend ihrem Dokumententyp eingescannt und direkt in der di-
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gitalen Patient:innenkartei gespeichert.

Erginzende Beschwerden kénnen direkt in der Infobox des CAS-Systems dokumentiert
werden, was eine gezielte Vorbereitung durch das RT-Personal unterstiitzt (siche Anhang
[A] S.10). Bei Erstbesuchen wird zusitzlich die elektronische Einverstéindniserklarung
iiber ein Signaturepad unterzeichnet. Diese ermoglicht den Austausch von Befunden und
Bildmaterial mit anderen Einrichtungen und bleibt giiltig, solange sich deren Inhalt nicht
andert. Auf Wunsch kann ein Ausdruck der signierten Erkldrung ausgehédndigt werden.
Der Original-Uberweisungsschein wird physisch an der Anmeldung hinterlegt. Anschlie-
Bend wird die Patient:in (je nach Aufnahmeumfang mit oder ohne Tablet) in den vorge-
sehenen Warteraum gebeten. Damit ist die administrative Aufnahme abgeschlossen und
die Ubergabe an das RT-Personal erfolgt.

Aufklarung Das RT-Personal verschafft sich einen ersten Uberblick iiber die Patient:innen
und die bevorstehende Untersuchung, indem es die in CAS gespeicherten Dokumente
strukturiert nach Dokumententyp aufruft. Zunichst wird der Uberweisungsschein ge-
priift, gefolgt von gegebenenfalls digitalisierten Vorbefunden, Laborwerten und relevanten
ELGA-Eintragen, um ein umfassendes Bild vom Gesundheitszustand der Patient:innen zu
erhalten. Auch das zuvor digital am Tablet im Wartebereich ausgefiillte Aufklarungsformu-

lar ist als ,,Dokument in Bearbeitung* in der digitalen Patient:innenakte hinterlegt (siehe

Anhang S.7).

Nach Sichtung der relevanten Unterlagen erfolgt das personliche Aufklarungsgespréch.
Dem RT-Personal stehen dafiir mobile RT-Tablets zur Verfiigung, iiber die das digital
ausgefiillte Aufklarungsformular aufgerufen werden kann. Die Benutzeroberflache fiir das
RT-Personal fokussiert sich auf sicherheitsrelevante Angaben (siche Anhang [AT] S.7).
Werden kritische Informationen erkannt, erscheint automatisch ein Warnhinweis, der auf
potenzielle Risiken im Rahmen der Untersuchung hinweist. Ergénzende Informationen
welche die Patient:in gibt werden bei Bedarf direkt in die Infobox (CAS) eingetragen.

Das Formular wird gemeinsam mit der Patient:in durchgegangen, alle Angaben werden
iiberpriift und bei Bedarf ergédnzt oder korrigiert. Am Ende des Formulars befinden sich

spezifische Signaturfelder fiir die elektronische Unterschrift:

e  Unterschrift RT-Personal

e _ Unterschrift Patient:in*
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Zudem werden offene Fragen geklart und auf das Ablegen metallischer Gegensténde hin-
gewiesen (siehe Anhang , S.2-3). Der Ablauf der Untersuchung, potenzielle Risiken
sowie die mogliche Verabreichung eines Kontrastmittels werden ausfiihrlich erldautert. So-
fern die Patient:innen der Anwendung zustimmen, wird vor Beginn der Untersuchung eine
venose Leitung durch eine:n zusténdige:n Arzt:in gelegt. Nach Abschluss der miindlichen
Aufklarung leistet die Patient:in ihre elektronische Unterschrift iiber ein Signaturepad,
das mit dem verwendeten Gerdt im Aufklirungsraum verbunden ist (siehe Anhang [A1]
S.7). Das RT-Personal dokumentiert zusétzlich die erfolgte Aufklarung durch eine Un-
terschrift via Signaturepad oder einen institutseigene elektronische Unterschrift auf dem
Aufkldrungsblatt.

Nach der doppelten Signatur wird das Formular als PDF-Dokument archiviert und au-
tomatisch in das System CAS importiert. Zur Sicherstellung der Authentizitdt und In-
tegritdt erfolgt zusétzlich eine digitale Signierung mit dem Zertifikat des Instituts. Auf
Wunsch kann das unterzeichnete Formular ausgedruckt und der Patient:in in physischer

Form ausgehéndigt werden.

MR-Patient:innen werden gebeten, storende Kleidungsstiicke abzulegen, wiahrend CT-
Patient:innen in den Untersuchungsraum begleitet werden, um sich dort in der vorgese-
henen Umkleidekabine zu entkleiden. Im Anschluss sind die Patient:innen bereit fiir die

Durchfithrung der Bildgebung.

Untersuchung Zu Beginn werden die Patient:innen im Untersuchungsraum positioniert
(siehe Anhang [A5] S.3). Dabei werden Schmuck sowie weitere potenziell stérende Ge-
genstinde kontrolliert und gegebenenfalls abgelegt. Das RT-Personal informiert die Pati-
ent:innen iiber mogliche Atemkommandos und startet die Untersuchung. Nach Abschluss
der Bildgebung erfolgt eine kurze Befragung hinsichtlich etwaiger Beschwerden (siehe An-
hang , S.3). Falls ein venoser Zugang gelegt wurde, wird dieser bei Bedarf entfernt.
Sofern sich die Patient:innen wohlfiihlen, kénnen sie sich anschliefend wieder ankleiden.

Mit diesem Schritt ist die Untersuchung fiir die Patient:innen abgeschlossen.

Befundung Die wihrend der Untersuchung generierten Bilddaten sowie gegebenenfalls
erstellte 3D-Rekonstruktionen werden anschlieBend in das PACS iibermittelt, wo sie der
Radiolog:in zur Befundung zur Verfiigung stehen (siehe Anhang[A3] S.3). Damit verfiigen
die Radiolog:innen iiber alle fiir die Befundung erforderlichen Bild- und Kontextinforma-

tionen.

76



Kapitel 4 Ergebnisse

Radiolog:innen kénnen nun ohne Medienbriiche auf sdmtliche medizinisch relevanten In-
formationen in der Patient:innenkartei zugreifen, darunter die digitale Uberweisung, Vor-
befunde, ELGA-Daten sowie das digital signierte Aufklarungsmerkblatt. In der Befund-
konsole wird automatisch die Infobox eingeblendet. Zudem koénnen Radiolog:innen indi-
viduell auswéhlen, welche digitalisierten Dokumentarten ihnen angezeigt werden sollen

(siche Anhang[AT] S.11).
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Diskussion, Fazit und Ausblick

5.1 Diskussion der Ergebnisse

Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein umfassendes SOLL-Konzept zur Digitalisierung des
Anmelde- und Aufklarungsprozesses im CT MR Institut Voitsberg entwickelt. Dabei zeigte
sich, dass viele digitale Funktionen der bereits eingesetzten CAS-Software grundsétzlich
vorhanden sind, bislang jedoch nicht aktiv genutzt oder implementiert wurden. Beson-
ders bemerkenswert war, dass die wahrend des Praktikums entwickelte Prozessidee zur
papierlosen Abwicklung unabhéngig von der Softwareanalyse entstand und sich spéter im
Rahmen eines Expertenmeetings weitgehend mit den bestehenden, bisher ungenutzten
Losungen des Softwareherstellers deckte. Diese Ubereinstimmung wurde von der Auto-
renschaft als personliche Bestiitigung der eigenen konzeptionellen Uberlegungen wahrge-

nominern.

Ein priagender Moment im Praktikum und im Laufe dieser Arbeit war die Beobachtung,
dass ausgedruckte Vorbefunde haufig nur eine ,Lebensdauer® von zehn bis dreiflig Mi-
nuten hatten, bevor sie nach kurzer Sichtung eingescannt und archiviert wurden. Dieser
Ablauf erschien ineffizient und ist auch aus ressourcenokonomischer Sicht kritisch zu be-
werten. Dariiber hinaus wurde deutlich, dass die hadufig uniibersichtlichen Arbeitsplitze
des RT-Personals durch die Vielzahl an Patient:innenunterlagen den Arbeitsalltag stark
belasten. Dabei zeigten sich nicht nur organisatorische Schwéchen, sondern auch daten-
schutzrechtliche Risiken, da sensible Dokumente teilweise offen am Arbeitsplatz lagen und
somit potenziell einsehbar waren. Ahnliche Ineffizienzen und Risiken in papierbasierten
Dokumentationsprozessen wurden auch in anderen Studien aufgezeigt, die betonen, dass
gerade im Krankenhausumfeld strukturierte digitale Dokumentationsprozesse die Qua-
litdt und Sicherheit wesentlich erhéhen kénnen [Jahn und Winter} 2011].
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Die Auseinandersetzung mit dem IST-Prozess offenbarte zudem unerwartete Schwach-
stellen im administrativen Alltag. Ein Beispiel dafiir ist der hohe Aufwand, der mit
der gezielten Bereitstellung einzelner Dokumente verbunden ist, etwa wenn eine Ein-
verstédndniserklarung aus einem eingescannten PDF herausgesucht und ausgedruckt wer-
den soll. Dafiir muss der gesamte Patient:innenordner gedffnet, das richtige Dokument
identifiziert, die relevante Seite in einem mehrseitigen Scan gefunden und anschliefend
separat ausgedruckt werden. Besonders zeitintensiv ist der Weg, den die Unterlagen
zuriicklegen miissen, bis sie vollstindig vorliegen und genutzt werden koénnen. Auch das
RT-Personal bestétigte einen hoheren Zeitverlust als urspriinglich angenommen, insbeson-
dere bei der Bereitstellung, Sichtung, Nutzung und Archivierung der téglich anfallenden
Patient:innenunterlagen. Bei bis zu sechzig Patient:innen pro Tag summiert sich dieser
zusétzliche Aufwand erheblich. Solche zeitlichen Verluste werden auch in der Literatur als
typische Schwachstellen analoger Abldufe beschrieben, die durch geeignete Kennzahlen

sichtbar gemacht und gezielt adressiert werden kénnen [Busch) 2011].

Zwar bestehen im Institut bereits richtige Ansétze zur Digitalisierung, etwa durch die
Barcode-gesteuerte Dokumentenzuordnung oder die ELGA-Integration. Aus Sicht der
Autorenschaft als eHealth-Student ist der tatséchliche Digitalisierungsgrad dennoch als
niedrig einzustufen, da viele Funktionen entweder unzureichend bekannt, kompliziert zu
bedienen oder bislang nicht vollsténdig implementiert sind. Ein zentrales Beispiel ist die
Scanfunktion mit der Moglichkeit zur Dokumententypzuordnung in Verbindung mit der
Filterfunktion in der Vorbefundansicht. Dieser Schritt ist technisch einfach umzusetzen,
aber entscheidend fiir eine strukturierte und effiziente digitale Ablage. Ahnliche Beobach-
tungen finden sich auch in Benchmarking-Studien, die zeigen, dass Prozessoptimierung in
radiologischen Abteilungen nur auf Basis klar definierter Kennzahlen zu Servicequalitiit,

Wirtschaftlichkeit und medizinischer Qualitit erfolgreich gelingen kann [Busch) 2010].

Ein weiteres zentrales Ergebnis der Analyse war die Erkenntnis, dass bereits kleine Di-
gitalisierungsschritte wie die Implementierung einer digitalen Anamnese umfangreiche
strukturelle Verianderungen im Arbeitsprozess erfordern. Diese betreffen nicht nur die
technische Integration, sondern auch organisatorische Abldufe, Schulung des Personals
und eine abgestimmte Zusammenarbeit im Team. Im Umgang mit der digitalen Ana-
mnese besteht derzeit jedoch eine gewisse Zuriickhaltung. Die Sorge vor zusétzlichem
technischem Aufwand, moglicher Uberforderung dlterer Patient:innen und einem hheren
Unterstiitzungsbedarf fithren dazu, dass diese Funktion aktuell nicht genutzt wird. Aus

Sicht der Autorenschaft ist diese Entscheidung zwar nachvollziehbar, jedoch auch bedau-
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erlich, da eine digitale Anamnese den Vorteil hétte, dass wichtige Informationen bereits
vor dem Untersuchungstermin vorliegen. Dadurch wiren gezielte Planungen, Terminver-
schiebungen oder rechtzeitige Absagen im Falle von Kontraindikationen moglich. Auch
hier bestétigt die Literatur, dass die Einfithrung digitaler Tools immer mit organisatori-
schen und personellen Anpassungen verbunden ist, die sorgfiltig begleitet werden miissen

[Jahn und Winter, 2011].

Die Mitarbeitenden begegneten den Digitalisierungsvorschldgen mit Interesse und Offen-
heit, da sich der erarbeitete Prozess nicht nur an technischen Moglichkeiten orientierte,
sondern auch die konkreten Anforderungen der jeweiligen Berufsgruppen beriicksichtigte.
In personlichen Gespriachen und im Rahmen des Praktikums wurde deutlich, dass seit
vielen Jahren keine intensive Auseinandersetzung mit Prozessoptimierung stattgefunden
hatte. Der externe Blick wurde daher als wertvoll empfunden. Insgesamt zeigte sich, dass
Veranderungsbereitschaft vorhanden ist, insbesondere dann, wenn Neuerungen nachvoll-
ziehbar, praxisnah und verstédndlich vermittelt werden. Die Riickmeldungen des Personals
waren iiberwiegend positiv, da die Vorschldge nicht nur auf Effizienzsteigerung abzielten,
sondern auch die Perspektiven aller beteiligten Berufsgruppen einbezogen. Damit deckt
sich die Arbeit mit Ergebnissen aus der Literatur, wonach erfolgreiche Digitalisierungs-
projekte insbesondere dann Akzeptanz finden, wenn sie interdisziplindr abgestimmt und

nachvollziehbar kommuniziert werden [Busch, 2011].

5.2 Limitationen

Aufgrund des Projektzeitraums und der Tatsache, dass die Bachelorarbeit bereits mit En-
de Juli abgeschlossen werden muss, konnte der erarbeitete digitale SOLL-Prozess nicht in
der Praxis getestet werden. Auch die geplante Umsetzung seitens des Instituts erfolgt erst
im weiteren Jahresverlauf. Ein SOLL-IST Vergleich mit erneuter Kennzahlenerhebung
war daher nicht moglich. Aussagen iiber tatséchliche Effizienzgewinne oder Zeitersparnis-

se bleiben vorerst hypothetisch.

Ebenso war es nicht méglich, vergleichbare Institute oder Diagnostikzentren zu besuchen,
die bereits mit der gleichen Radiologiesoftware CAS und Durchzugsscannern arbeiten. Ein
geplanter Vergleich zur Einordnung des selbst entwickelten SOLL-Konzepts konnte daher
nicht durchgefiihrt werden. Auch die Entwicklung eigener digitaler Aufklarungsbogen liefl
sich nicht realisieren, da einerseits umfangreiche rechtliche Anforderungen zu beachten ge-

wesen wéren und andererseits der Aufwand, diese in einen funktionsfahigen Prototyp zu
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iiberfithren, den zeitlichen Rahmen der Arbeit gesprengt hétte. Die Autorenschaft hat sich
dennoch intensiv mit der Software-Schnittstelle befasst, um grundsétzlich zu verstehen,
wie ein solcher Prototyp aufgebaut sein miisste. Zudem existieren vonseiten der Soft-
warefirma bereits digitale Aufklarungsformulare, die vom Institut individuell angepasst
werden konnten. Die Anzahl der durchgefiithrten Patient:inneninterviews war durch die
enge Taktung im Untersuchungsalltag eingeschrénkt, lieferte jedoch wichtige qualitative

Erkenntnisse fiir die Institutsleitung und die Autorenschatft.

5.3 Fazit

Die Analyse des papierbasierten Anmelde- und Aufkldrungsprozesses im CT MR Insti-
tut Voitsberg hat gezeigt, dass Medienbriiche, hoher Zeitaufwand und organisatorische
Risiken die Effizienz und Qualitdt der Abldufe erheblich beeintrdchtigen. Mehrfaches
Drucken, Scannen und Archivieren fithrt zu unnétigen Redundanzen und erhéhter Feh-
leranfélligkeit. Diese Schwachstellen verdeutlichen, dass ein digitalisierter Prozess notwen-
dig ist, um den administrativen Aufwand zu reduzieren und die Patient:innenversorgung

zu verbessern.

Mit dem entwickelten digitalen SOLL-Konzept konnte aufgezeigt werden, dass bestehen-
de Softwarelosungen wie CASmed wesentliche Funktionen bereitstellen, deren Potenziale
bisher jedoch nur eingeschrinkt genutzt werden. Besonders die strukturierte digitale Do-
kumentenablage, die barcodegestiitzte Zuordnung, elektronische Signaturen und digitale
Anamnesebogen erweisen sich als zentrale Stellschrauben. Diese Mafilnahmen adressieren
nicht nur bestehende Schwachstellen, sondern schaffen zugleich die Grundlage fiir ressour-

censchonende und rechtssichere Ablaufe.

Die Untersuchung macht zudem deutlich, dass technische Anpassungen allein nicht ausrei-
chen. Entscheidend sind auch organisatorische Rahmenbedingungen sowie die Einbindung
der Mitarbeitenden. Ergidnzend ist die Einhaltung rechtlicher Vorgaben, insbesondere in
Bezug auf Datenschutz, Aufbewahrungspflichten und die Rechtsgiiltigkeit elektronischer
Signaturen, ausschlaggebend fiir eine erfolgreiche Umsetzung. Erst durch das Zusammen-
spiel technischer, organisatorischer und rechtlicher Faktoren kann ein digitaler Anmelde-

und Aufklarungsprozess seine Wirkung voll entfalten.

Das entwickelte Konzept leistet damit einen praxisnahen Beitrag zur Optimierung radio-

logischer Ablaufe und zeigt, dass die Digitalisierung nicht nur Effizienzgewinne erméglicht,
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sondern auch die Zufriedenheit der Patient:innen sowie die Arbeitsqualitdt des medizini-
schen Personals steigern kann. Fiir ein Institut wie jenes in Voitsberg erdffnet dies einen
zukunftsfahigen Weg, um steigenden Anforderungen im Gesundheitswesen gerecht zu wer-
den. Insgesamt verdeutlicht die Arbeit, dass die Digitalisierung der Patient:innenanmeldung
sowie der Aufkldrung einen zentralen Schritt zur Modernisierung radiologischer Prozesse
darstellt. Kiinftige Entwicklungen wie der Einsatz von Kl-gestiitzten Systemen und die
stirkere Einbindung nationaler und européischer eHealth-Initiativen bieten zusétzliche
Potenziale, um Prozesse noch effizienter, vernetzter und patient:innenzentrierter zu ge-

stalten.

5.4 Ausblick

Die Umsetzung des SOLL-Prozesses basiert nicht auf einem Systemwechsel, sondern auf
der gezielten Nutzung bereits vorhandener, bisher jedoch nicht implementierter Funktio-
nen. Entscheidend ist, dass die Implementierung systematisch begleitet wird, mit einer
praxisnahen Schulung fiir alle Mitarbeitenden, klar definierten Verantwortlichkeiten und

regelméfliger Erfolgskontrolle.

Ein konkreter Vorschlag ist die Erstellung einer einfachen, bebilderten Anleitung in Form
einer Mappe, in der die relevanten Schritte mit Screenshots erkliart werden. Insbesondere
Funktionen wie das Scannen nach Dokumententyp, das Erstellen personalisierter Ansich-
ten sowie die Aktivierung des Signaturepads bei der Einholung der Einversténdniserklarung
konnten so niederschwellig vermittelt werden. Dadurch wiirde auch die Orientierung in-
nerhalb der Software erleichtert, was insbesondere im stressigen Arbeitsalltag von grofier

Bedeutung ist.

Zur Erfolgskontrolle empfiehlt sich eine quantitative Erhebung der definierten Kennzah-
len nach zwei Wochen und erneut nach drei Monaten, jeweils nach Einfithrung des neuen
Prozesses. Zusétzlich sollten in regelméfiigen Abstdnden Feedbackrunden mit dem Perso-
nal stattfinden, um den Prozess bei Bedarf anzupassen. Auf diese Weise wiirde nicht nur

die technische Umsetzung, sondern auch die soziale Akzeptanz nachhaltig gestérkt.

Ein mogliches Modell fiir die digitale Anamnese wire eine duale Losung, bei der Pati-
ent:innen bereits bei der Terminvereinbarung die Wahl haben, ob sie Anamnese, Uberwei-
sung und Vorbefunde vorab digital einreichen oder alles vor Ort erledigen méchten. Dies

wiirde eine realistische Einschitzung ermoglichen, wie eine umfassende Einfithrung mittel-
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und langfristig umsetzbar wére. Ergidnzend konnten geeignete Kennzahlen erhoben wer-
den, etwa die Anzahl der digital vereinbarten Termine im Vergleich zu konventionellen

Terminvereinbarungen.

Auch ein Einsatz von Tablets im Wartebereich kénnte erwogen werden, um Patient:innen
niedrigschwellig Informationen zu den bevorstehenden Untersuchungen bereitzustellen.
Diese konnten in Form von Texten, Bildern oder kurzen Videos gestaltet sein, um Un-
sicherheiten abzubauen und die Aufkldrung zu unterstiitzen. Zu Beginn der Nutzung sollte
die gewiinschte Sprache ausgewahlt werden konnen, um eine barrierefreie und versténdliche
Anwendung zu gewahrleisten. Die Informationsbeschaffung kénnte interaktiv aufgebaut
sein, zum Beispiel in Form einer Entscheidungsstruktur (,,Sind Sie MR-Patient:in?“), die
ahnlich wie ein digitales Aufkldrungsblatt funktioniert und am Ende zu einer passenden
Information oder Erklarung fithrt. Durch die bewusste Verwendung gleicher Schriftarten,
Icons, Farben und Aufbauweise wie beim digitalen Anamneseformular wiirde nicht nur
ein einheitliches Erscheinungsbild geschaffen, sondern gleichzeitig eine erste Riickmeldung
dazu ermoglicht, wie Patient:innen mit der digitalen Oberfliche umgehen. Inhalte sollten
patient:innenzentriert gestaltet und regelméflig auf Basis von Riickmeldungen angepasst

werden.

Letztlich héngt der Erfolg des neuen Prozesses in erster Linie von der Mitarbeit und Ak-
zeptanz des Personals ab. Nur wenn die Vorteile im Arbeitsalltag tatséchlich spiirbar sind
und nicht ausschlieilich durch Kennzahlen oder Daten belegt werden, wird sich der neue
Ablauf dauerhaft etablieren. Personlich sehe ich in der Digitalisierung eine grole Chance,
da viele Arbeitsschritte in ihrer Grundstruktur bestehen bleiben, jedoch klarer, nachvoll-
ziehbarer und effizienter gestaltet werden kénnen. Mein Praktikum hat mir gezeigt, wie
entscheidend gegenseitiges Verstéindnis, offene Kommunikation und die Einbindung aller
Beteiligten sind. Technische Konzepte allein geniigen nicht. Es braucht einen ganzheit-
lichen Blick auf den Gesamtprozess sowie die Bereitschaft, auf die Bediirfnisse des im

Prozess eingebundenen Personals Riicksicht zu nehmen.

Mein personliches Erfolgskriterium besteht nicht im theoretischen Nutzen oder in der
Erreichung bestimmter Kennzahlen, sondern in der tatséchlichen Umsetzung der entwi-
ckelten Prozessverbesserungen. Dieses Ziel wére fiir mich dann erreicht, wenn ich das In-
stitut bei einem spéteren Besuch oder im Rahmen einer eigenen Untersuchung aufsuchen
und feststellen kann, dass die vorgeschlagenen Mafinahmen im Arbeitsalltag umgesetzt

wurden.
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Anhang Al

Al: Expertenmeetingzusammenfassung

Am 5. Mai 2025 fand im CT/MR-Institut Voitsberg ein interdisziplinares Expertenmeeting
zur digitalen Weiterentwicklung der Patientenadministration und Terminvergabe statt.
Teilgenommen haben Dipl. Ing. Dietmar Keimel, Marco Krauss, Dipl. RT Franz Trolp
sowie Gudrun Brandstatter.

Im Fokus des Treffens standen praxisrelevante Themen wie die Online-Terminvergabe
mittels EKOS, der Einsatz kiinstlicher Intelligenz (KI) zur automatisierten Verarbeitung
von Uberweisungen, die digitale Anamnese sowie optimierte Dokumentenprozesse im
Anmelde- und Untersuchungsbereich.

Das Meeting wurde mit Zustimmung aller Beteiligten aufgezeichnet. Die vollstandige
Transkription diente als Grundlage flr die inhaltliche Auswertung und die strukturierte
Zusammenfassung.

Die nachfolgende Zusammenfassung bildet die wesentlichen Diskussionsinhalte ab und
dient als Grundlage fur die spatere Konzeptentwicklung im Rahmen der Bachelorarbeit.

Inhalt:

1. Eigenstandige Terminbuchung fur den Patienten

Im Rahmen des Meetings wurde die Méglichkeit thematisiert, Patient:innen die
eigenstandige Online-Terminbuchung zu ermdglichen. Diese Funktion stellt im
Schnittbildbereich jedoch eine besondere Herausforderung dar, da in radiologischen
Instituten typischerweise eine geratebezogene Planung erfolgt. Bestimmte
Untersuchungstypen werden gezielt auf einzelne Wochentage verteilt — so sind
beispielsweise Knieuntersuchungen mit entsprechender Kniespule fur Donnerstage
vorgesehen. Eine unkontrollierte Terminvergabe durch Patient:innen kdnnte diese
Struktur gefahrden.

Ziel ist es daher, Patient:innen dennoch eine maoglichst eigenstandige
Terminvereinbarung zu ermdglichen — ohne dabei die telefonische Erreichbarkeit des
Instituts zusatzlich zu belasten. Eine zentrale Voraussetzung daflr ist der elektronische
Zugang zu medizinischen Informationen zur geplanten Untersuchung. Nur mit diesen
Informationen kann eine automatisierte und gleichzeitig medizinisch sinnvolle
Terminplanung erfolgen.

Ein bestehendes System, das hierfur eingesetzt werden kann, ist das elektronische
Uberweisungssystem EKOS. Zwar wird EKOS bereits im Institut verwendet, allerdings
liegt der GroBteil der Uberweisungen bislang noch in papierbasierter Form vor.
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1.1. Beispiel Institut Friihwald

Anhand konkreter Beispiele wurde im Meeting demonstriert, wie EKOS bereits bei
anderen Kund:innen im Einsatz ist. So bietet etwa das Diagnosezentrum Frihwald eine
Online-Terminvergabe flur bestimmte MR-Untersuchungen (z. B. Schulter, Wirbelsaule,
Gehirn) an - allerdings ausschlieBlich mit gultigem EKOS-Code. Untersuchungen mit
komplexeren Anforderungen wie im Abdomenbereich werden bewusst von dieser
Funktion ausgenommen, da hier zusatzliche medizinische Abklarungen (z. B.
Kontrastmittel, individuelle Aufklarung) erforderlich sind.

1.2. Beispiel Institut Doringer

Ein weiteres Beispiel stellte das Institut Doringer aus Salzburg dar. Dort ist eine Online-
Terminvergabe sowohl mit EKOS-Code und/oder Sozialversicherungsnummer maoglich.
Die Erfahrungen zeigen jedoch, dass die Freischaltung zu vieler Terminslots zu
Fehlbuchungen flhrte, weshalb der Zugang zu Terminen mittlerweile restriktiver
gehandhabt wird. Im praktischen Teil des Meetings wurde eine EKOS-Uberweisung
beispielhaft verwendet, um die Funktionalitaten der Online-Terminbuchung zu
demonstrieren. Durch Eingabe des EKOS-Codes (Antragscode) sowie SVN werden die
geplanten Untersuchungen (z. B. MR Oberbauch und MR Becken) angezeigt.
AnschlieBend kann eine Leistung ausgewahlt und ein Termin gebucht werden. Das
System (Doringer) schlagt automatisch verfligbare Termine vor. Gibt man zuséatzlich
Telefonnummer und E-Mail-Adresse ein, wird nach Bestatigung automatisch eine SMS
oder E-Mail mit dem Termin versendet. Es besteht zudem die Moéglichkeit, weitere
Informationen direkt per SMS mitzusenden.

1.3.Beispiel Diagnostikzentrum Graz

Beim Diagnostikzentrum Graz kann man auBerdem auch mit EKOS-Code oder mit SVN
einen Termin buchen, nach Eingabe einer gewlinschten Leistung bekommt man einen
Terminvorschlag seitens Diagnostikzentrum Graz. Die Akzeptanz des Systems ist
insgesamt hoch, da Patient:innen Wartezeiten am Telefon umgehen kdnnen. Besonders
intensiv wird EKOS von einzelnen Radiolog:innen wie das Diagnostikzentrum Graz
genutzt, welches auch seine Zuweiser:innen aktiv eingebunden hat. Diese kdnnen direkt
fur ihre Patient:innen Termine buchen - ein Vorgehen, das vor allem im landlichen Raum
mit festen Zuweisern praktikabel ist. In urbanen Regionen gestaltet sich dies aufgrund
der freien Arztwahl deutlich schwieriger, weshalb radiologische Institute dort haufig
zuruckhaltender sind.

1.4. Beispiel Diagnosezentrum Médling

Ein weiteres Beispiel fur die Integration digitaler Terminvergabe ist das Diagnosezentrum
Maodling. Dort haben Patient:innen die Moglichkeit, im Zuge der Online-Buchung ein Foto
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ihrer Uberweisung direkt hochzuladen. Dies bietet insbesondere dann Vorteile, wenn
keine EKOS-Uberweisung vorliegt. Auf diese Weise liegt dem Institut dennoch eine
Uberweisungsinformation vor, was eine effizientere Terminplanung ermdglicht. Die
Verantwortung zur Uberpriifung der hochgeladenen Dokumente liegt jedoch beim
Personal. Es muss kontrolliert werden, ob eine Uberweisung tatsachlich mitgeschickt
wurde, ob diese leserlich ist und ob die Angaben korrekt sind. Auch hier zeigt sich ein
Vorteil fir das Institut: Das Telefon des Intituts wird durch die Online-Buchung deutlich
entlastet. Trotz der digitalen Abwicklung ist es notwendig, dass Patient:innen ihre
Telefonnummer im Buchungsprozess angeben. Diese dient im Fall von
Terminiiberschneidungen oder fehlerhaften Angaben auf der Uberweisung als
Ruckfalloption, um die betreffende Person rasch kontaktieren zu konnen.

1.5. Datenschutz im Kalender

Im Patientenkalender wird aus Datenschutzgriinden ausschlieBlich Uber die
Sozialversicherungsnummer (SVN) kommuniziert — der Name des Patienten wird nicht
verwendet. Dadurch sind die Daten pseudonymisiert. Bei Eingabe der SVN nutzt das
System (Kalender) im Hintergrund die e-Card bzw. ELGA zur Patientenerkennung und
Patientenerzeugung. Intern sind jedoch alle Patientendaten sichtbar, da deren Nutzung
datenschutzrechtlich zulassig ist. Wird z. B. bei einer Anmeldung eine falsche Identitat
mit korrekter SVN, aber fremder Telefonnummer angegeben, erfolgt die Kommunikation
ausschlieBlich Uber die angegebene Nummer — so bleibt der Datenschutz gewahrt.

2. Terminbuchungen via Al

Ein weiterer Schritt in Richtung Automatisierung stellt der Einsatz kunstlicher Intelligenz
(KI) in der Terminvergabe dar. In besonders modernen Systemen wird Kl bereits
eingesetzt, um Inhalte aus Uberweisungen auszulesen und daraus automatisiert eine
passende Untersuchung sowie einen Termin zu generieren. Die Kl erkennt dabei nicht
nur den Patient:in, sondern auch den Zuweiser:in sowie die angeforderte Untersuchung.

2.1.Vorraussetzung und Hindernisse

Die Voraussetzung fur diese automatisierte Verarbeitung ist die elektronische
Ubermittlung der Uberweisung. Moderne Systeme erméglichen es daher, Patient:innen
direkt per SMS aufzufordern, ein Foto der Uberweisung hochzuladen. Auf Basis dieses
Dokuments erfolgt dann die automatische Terminvergabe.

An der Implementierung eines solchen Systems wird derzeit aktiv gearbeitet. In einigen
radiologischen Einrichtungen ist diese Kl-gestltzte LOsung bereits im operativen
Einsatz. Dort wird die Uberweisung am Empfangsschalter gescannt, und die kiinstliche
Intelligenz Gbernimmt im Anschluss die Auswertung sowie die Zuordnung eines
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passenden Termins. Dadurch kann das Personal am Schalter spurbar entlastet werden,
da zeitintensive manuelle Eingaben entfallen.

Ein zentrales Problem bei dieser Form der Automatisierung liegt jedoch in der Qualitat
der tibermittelten Uberweisungen. Die korrekte Terminvergabe durch die Kl ist nur dann
maoglich, wenn der Zuweiser:in die Untersuchung eindeutig und prazise formuliert hat.
Fehlen relevante Informationen oder sind diese zu ungenau, kann es zu
Fehlinterpretationen kommen, was im weiteren Verlauf eine manuelle Korrektur durch
das Personal erforderlich macht.

2.2. Praxisbeispiel Al - Demosystem

Im Rahmen des Meetings wurde anhand eines Demosystems demonstriert, wie
moderne digitale Terminverwaltung in Kombination mit kiinstlicher Intelligenz (KI)
umgesetzt werden kann. Im Demosystem ist der neue Terminkalender bereits mit E-
Mail-Adresse und Handynummer ausgestattet. Ein Testpatient war bereits mit einem
gebuchten Termin hinterlegt.

Patient:innen kdnnen Uber eine automatisch generierte SMS oder E-Mail einen
personalisierten Link erhalten. Uber diesen Link ldsst sich eine Benutzeroberflache
aufrufen, auf der Dokumente — wie etwa Uberweisungen, Fremdbefunde oder
Laborwerte — direkt per Smartphone fotografiert und hochgeladen werden kénnen. Das
Dokument kann einem Typ (z. B. Uberweisungsschein, Fremdbefund, Laborwerte)
zugeordnet werden. Die Qualitat der Ubermittelten Bilder wurde im Test als sehr hoch
beschrieben. Da nahezu alle Patient:innen in der Lage sind, ein Foto zu machen und
hochzuladen, richtet sich dieses System an ein breites Nutzer:innenspektrum.

Auf das vorgestellte Demosystem, das derzeit am Standort Gmunden in Betrieb ist,
wurde remote vom Standort Voitsberg aus zugegriffen. Dieses System ist zusatzlich an
die ELGA-Infrastruktur angebunden, um verschiedene Patientenfunktionen
bereitzustellen.

2.2.1. Schritte der Al

Um eine eindeutige Patient:innenidentifikation zu gewahrleisten, wird die
Sozialversicherungsnummer (SVN) Uberprift und mit jener verglichen, die bei einem
eventuellen e-card-Steckvorgang am Schalter registriert wurde. So kann eine mogliche
Patientenverwechslung ausgeschlossen werden. Nach der PatientenUberprifung wird
der Zuweiser uberpruft. In der Regel kann dieser eindeutig Gber die
Vertragspartnernummer identifiziert werden. Falls die Kl diese Nummer nicht erkennt,
erfolgt die Zuordnung alternativ Uber den Namen des Zuweisers. Die Kl analysiert
anschlieBend, welche Untersuchung geplant bzw. gewunscht ist und bertcksichtigt
dabei auch die vorlaufige Diagnose.
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Im Anschluss prasentiert das System eine strukturierte Zusammenfassung der
erkannten Informationen, beispielsweise: ,,CT der gesamten Wirbelsdule* mit
zugehoriger Zuweisungsdiagnose. Nach manueller Bestatigung durch das Personal ist
der Patient:in vollstandig administriert.

2.3.Training der Al

Da es sich bei KI-Systemen um lernende Algorithmen handelt, ist eine kontinuierliche
Datengrundlage fur die Verbesserung erforderlich. Aktuell wird das System mit
historischen Uberweisungen aus den letzten 18 Monaten trainiert. Dabei werden
Metadaten wie Zuweiser:inneninformationen und gebuchte Leistungen herangezogen,
um die Zuverlassigkeit der Texterkennung zu erhéhen. Probleme beim Training kdnnen
abgestempelte Uberweisungen sein, da sich oft die Zuweiser und Institutsstempel
Uberschneiden und somit eine Nummer pragnanter als die andere ist. Das Ziel ist es, die
Uberweisungsdaten automatisiert so exakt zu erkennen, dass sie direkt in den digitalen
Terminkalender Uberfuhrt werden kdnnen — inklusive aller fir die Planung notwendigen
Informationen.

3. Neu gedachter Buchungsprozess

Im Zuge der EinfUhrung des neuen Kalendersystems wurde auch der Buchungsprozess
uberarbeitet. Ziel war es, die Terminvergabe effizienter und patient:innenorientierter zu
gestalten.

3.1. Patientenidentifikation mittels Telefonnummer

Ein zentrales Element ist die automatisierte Identifikation von Patient:innen Uber die
Telefonnummer. Beim Eingang eines Anrufs pruft das System im Hintergrund, ob die
anrufende Nummer bereits im System hinterlegt ist. In vielen Fallen kann dadurch ein
direkter Abgleich erfolgen — allerdings ist eine eindeutige Zuordnung nicht immer
maoglich, insbesondere wenn Angehorige (z. B. Eltern flr ihre Kinder) anrufen.

Ist eine Telefonnummer im System erfasst, wird die zugehorige Patient:innenakte sofort
im Kalender angezeigt. Bereits wahrend des Gesprachs erhalt das Personal dadurch
einen Uberblick iiber vorangegangene Untersuchungen und vorhandene Befunde.
Besonders bei Kontrolluntersuchungen ist dies ein Vorteil, da auf einen Blick ersichtlich
wird, ob beispielsweise bereits ein Kontrastmittel verabreicht wurde.

Parallel dazu besteht die Moglichkeit, Stammdaten der Patient:innen direkt wahrend des
Gesprachs zu aktualisieren. Anderungen — etwa bei Adresse, Telefonnummer oder E-
Mail —werden dabei automatisch im Hintergrundsystem CAS synchronisiert. Durch
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einen einfachen Speichervorgang sind die Daten unmittelbar in allen verbundenen
Anwendungen verfugbar.

3.2. Terminvergabe

Im Anschluss an die erfolgreiche Identifikation stellt sich die Frage, welche
Untersuchung benotigt wird. Gibt ein:e Patient:in beispielsweise an, eine
Knieuntersuchung zu bendétigen, erkennt das System anhand der Eingabe automatisch
den Untersuchungstyp und schlagt direkt verfiugbare Termine (Slots) vor. Diese
Vorschlage orientieren sich an einem intelligenten Ressourcenmanagement —
vergleichbar mit dem patientenzentrierten, online buchbaren Terminkalender.

Nach Auswahl der Untersuchung kann der Zuweiser:in im System erganzt werden. Mit
dieser Eingabe ist die Terminbuchung abgeschlossen.

3.3. Bestatigungsnachricht

Unmittelbar danach erhalt der Patient:in eine automatisch generierte SMS oder E-Mail
mit einem personalisierten Link. Uber diesen Link besteht die Méglichkeit, die
zugehorige Uberweisung oder weitere medizinische Dokumente (z. B. Fremdbefunde)
sicher hochzuladen. Dieser Upload-Prozess bringt einen klaren Vorteil: Die
Mitarbeitenden haben bereits vor dem Untersuchungstermin Einsicht in alle relevanten
Informationen, was eine gezielte Vorbereitung ermdglicht. So kann beispielsweise
frihzeitig Uberpriuft werden, ob ein Herzschrittmacher vorliegt und ob die geplante
Untersuchung ohne Einschrankungen durchgefuhrt werden kann. Sobald die
Patient:innenunterlagen hochgeladen wurden, erscheinen sie automatisch im digitalen
Terminkalender und werden im Hintergrund in das System CAS Ubernommen. Optional
kann die kunstliche Intelligenz (KI) im nachsten Schritt die hochgeladenen Dokumente
analysieren und relevante Daten (Untersuchung, Diagnose, Zuweiser:in etc.)
extrahieren.

3.3.1. Bestatigungsnachricht - Integration der digitalen Anamnese

Im Rahmen der erweiterten Terminbuchung wird Patient:innen neben dem Link zum
Dokumenten-Upload auch ein weiterer Link zur digitalen Anamnese Ubermittelt. Diese
digitale Anamnese ist ein zentraler Bestandteil der Untersuchungsplanung, da sie
untersuchungsrelevante Informationen bereits im Vorfeld bereitstellen kann. Je friher
Patient:innen das Anamneseformular ausfullen, desto gezielter kann sich das
medizinische Personal auf die Untersuchung vorbereiten.

Das digitale Anamneseblatt ist vorlaufig in zwei Ansichten unterteilt:

Ansicht fur Patient:innen: Diese beinhaltet einfach formulierte Entscheidungsfragen,
meist im Ja-/Nein-Format (z. B. ,Haben Sie Implantate?“). Zu jeder Frage ist zusatzlich
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eine kurze Erklarung hinterlegt, die Patient:innen das Verstandnis und die Beantwortung
erleichtert.

Ansicht fur das RT-Personal: Diese konzentriert sich auf die wesentlichen,
sicherheitsrelevanten Informationen. Wird eine kritische Angabe erkannt, erscheint
automatisch ein Warnhinweis, der auf mogliche Risiken fur die Untersuchung hinweist.

Das digitale Anamneseblatt kann in mehreren Sprachen bereitgestellt werden, um auch
nicht-deutschsprachige Patient:innen gut einbinden zu kdnnen.

Idee ist fur Patient:innen, die zu Hause keine Moéglichkeit zur digitalen Ausfullung haben,
steht eine Tablet-Losung vor Ort zur Verfugung. Im Wartebereich kdnnen Patient:innen
das Anamneseformular in der gewohnten Patient:innenansicht ausfullen. Die Daten
werden unmittelbar digital ubernommen und stehen dem RT-Personal fur das
Aufklarungsgesprach zur Verfugung.

Beim Untersuchungstermin kann das Anamneseformular auf einem Tablet dem RT-
Personal angezeigt werden. Dieses geht das Formular gemeinsam mit dem Patient:in
durch, kontrolliert die Angaben und bessert sie bei Bedarf aus. AnschlieBend erfolgt die
Bestatigung und Unterzeichnung durch beide Seiten.

Am Ende des Formulars befinden sich spezifische Signatur-Buttons:

e _Unterschrift RT-Personal®
e . Unterschrift Patient:in“

Durch Anklicken eines Buttons wird entweder die Unterschrift direkt am Tablet
eingegeben, ein Signaturpad aktiviert oder die institutseigene digitale Signatur
verwendet. Die Patient:innenunterschrift erfolgt in der Regel Uber ein Signaturpad — eine
besonders niederschwellige und benutzerfreundliche Lésung, die auch fur
technikunerfahrene Personen geeignet ist.

Nach der Unterzeichnung wird das Formular als PDF-Dokument archiviert und in das
System CAS importiert. Dort erfolgt zusatzlich eine digitale Signierung mit dem Zertifikat
des Instituts, um die Authentizitat und Integritat der Daten zu gewahrleisten. Auf
Wunsch kann das unterzeichnete Formular auch ausgedruckt und dem Patient:in
mitgegeben werden.

Das digitale Anamneseblatt basiert auf einer JSON-Datenstruktur, mit der sich
definieren lasst, welche Fragen dauerhaft gespeichert werden sollen. Damit kann das
System bei wiederkehrenden Untersuchungen relevante Angaben aus der Vergangenheit
Ubernehmen, etwa die Information Uber einen vorhandenen Herzschrittmacher. Solche
Daten mussen bei Folgeuntersuchungen nicht erneut abgefragt werden — ein wichtiger
Beitrag zur Effizienz und Qualitatssicherung.
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Das digitale Anamnesesystem ist derzeit bereits im Diagnostikzentrum Graz und im
Institut Doringer im praktischen Einsatz. Beide Einrichtungen sammeln aktiv
Erfahrungen mit dem System, die in die Weiterentwicklung einflieBen.

4. Anmeldedokumente

Im Institut erfolgt die Abgabe der Uberweisungsscheine derzeit noch papierbasiert. Es
besteht jedoch die Moglichkeit, diese mithilfe von CAS elektronisch an die
Krankenkassen zu (ibermitteln — vorausgesetzt, die Uberweisungsscheine liegen als
gescannte Einzeldateien vor. Aktuell werden sie jedoch haufig gemeinsam mit anderen
Dokumenten wie Einwilligungserklarungen, Aufklarungsblattern oder Vorbefunden in
einem mehrseitigen PDF gespeichert, was die elektronische Weiterverarbeitung
erschwert.

Eine mogliche Losung ware, die verschiedenen Dokumenttypen von Anfang an getrennt
einzuscannen oder sie systematisch innerhalb des Dokuments anzuordnen (z. B.
Uberweisung immer auf Seite zwei), sodass die Software gezielt einzelne Seiten
extrahieren kann. In CAS konnen Dokumentenarten definiert werden, was eine
strukturierte Zuordnung und spatere digitale Nutzung (z. B. fUr die Weiterleitung an
Zuweiser:innen) erleichtert.

Ein Vorschlag zur Optimierung ist die Ausstattung des Schalters mit einem
Durchzugsscanner, um Uberweisungsscheine direkt bei der Anmeldung zu digitalisieren.
So hatte das radiologisch-technische Personal bereits vor der Untersuchung eine
Ubersicht tiber die angeforderten Leistungen. Zusatzliche Dokumente, wie
Fremdbefunde oder Laborwerte, konnten im nachsten Schritt eingescannt und
entsprechend klassifiziert werden. Dies ware ein bedeutender Schritt hin zu einem
papierlosen Workflow.

Im Aufnahmeprozess kdnnte nach Auswahl der Untersuchung und Priafung der
Patient:innendaten ein Fenster erscheinen, in dem zusatzlich zur Druckoption fur
Aufklarung oder Einwilligung auch das Scannen der Uberweisung integriert ist. Bei
aktivem Einzugsscanner wiirde die Uberweisung automatisch digitalisiert, mit
anschlieBender Abfrage weiterer Dokumente. Viele Institute arbeiten bereits mit solchen
Scannern.

Damit der Prozess funktioniert, mussten im Vorfeld die bendtigten Dokumenttypen
festgelegt werden — diese lassen sich jedoch jederzeit erweitern. Zur Kontrolle kann in
der Software die Spalte ,,SC“ aktiviert werden, in der sichtbar ist, welche
Dokumenttypen bereits eingescannt wurden, basierend auf den vergebenen Kirzeln.
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4.1.Digitale Einverstandniserklarung

Als Softwarefirma haben wir eine Losung in Form einer Dual-Screen-Anwendung
entwickelt, bei der Patient:innen die Einverstandniserklarung auf einem zweiten Monitor
angezeigt wird. In der Praxis hat sich diese Variante jedoch als unguinstig erwiesen, da
viele Patient:innen beginnen, den Text direkt am Schalter durchzulesen, was den
Anmeldeprozess deutlich verlangert.

Eine alternative, prozessoptimierte Moglichkeit wére, die Einverstandniserklarungin
gedruckter Form entweder in der Nahe des Schalters oder im Wartebereich offen
zuganglich bereitzustellen. Mdchte ein Patient:in den Inhalt vorab lesen, kann das
Anmeldepersonal gezielt darauf hinweisen, wo die Erklarung einsehbar ist.

Die elektronische Einverstandniserklarung ist direkt in der CAS-Software verfugbar und
kann am Schalter digital unterzeichnet werden. Dazu wird Uber einen Klick das
Signaturpad aktiviert, auf dem die Patient:innen ihre Unterschrift leisten. Dieses
Verfahren ist niedrigschwellig, benutzerfreundlich und bereits aus anderen Bereichen
wie z. B. der Post bekannt.

Zur Ubersicht kann das Anmeldepersonal in CAS die Spalte ,,EV“ aktivieren, in der
ersichtlich ist, ob die Einverstandniserklarung bereits unterzeichnet wurde. Ein rotes ,,N“
steht fur ,Nein®, ein schwarzes ,,J“ fur ,,Ja* Da die Einwilligung rechtlich erforderlich ist,
um medizinische Daten wie Befunde oder Bildmaterial weiterzugeben, steuert das
System automatisch diese Funktion: Liegt keine unterzeichnete Erklarung vor, wird der
Versand von Bildern und Befunden durch das Programm gesperrt (SemaB Arztegesetz).

Die Einverstandniserklarung muss nicht bei jedem Besuch erneut unterzeichnet werden
—sie bleibt gultig, solange sich deren Inhalt nicht andert. In der Software wird die
unterschriebene Erklarung als dauerhafte Eigenschaft in der Patient:innenakte
gespeichert. Zusatzlich besteht die Moglichkeit, den Patient:innen auf Wunsch einen
Ausdruck der digital signierten Erklarung auszuhandigen.

4.2, Aufklarungsblatter und Workflow

Falls Patient:innen das digitale Anamnesetool nicht ausfiillen kdnnen oder méchten,
besteht weiterhin die Moglichkeit, papierbasiert zu arbeiten. Derzeit wird das
Aufklarungsblatt nach Abschluss der Patient:innenkartei automatisch ausgedruckt. Der
aufgedruckte Barcode bleibt dabei funktional. Im Unterschied zur digitalen Version wird
das Aufklarungsblatt jedoch nicht direkt am Schalter eingescannt, da es vom
radiologisch-technischen Personal (RT-Personal) gemeinsam mit den Patient:innen
besprochen und gepruft wird.

Eine Verbesserungsidee ist, jedem Arbeitsplatz des RT-Personals mit einem eigenen
Durchzugsscanner auszustatten. Hat das RT-Personal die digitale Patient:innenakte
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geoffnet, kann Uber den Button ,,Dokument jetzt scannen® das Aufklarungsblatt
automatisch in den jeweiligen Patient:innenordner eingespeist und als PDF abgelegt
werden.

Die Softwareoberflache kann dabei gezielt auf die Bedurfnisse des RT-Personals
angepasst werden. So konnten beispielsweise in der Dokumentenansicht nur relevante
Kategorien wie Uberweisungsschein, Laborwerte oder Fremdbefunde angezeigt werden.
Dies reduziert die Suchzeit und erhoht die Effizienz bei der Durchsicht der Dokumente.

Der Barcode auf dem Aufklarungsblatt wird von CAS automatisch generiert und enthalt
unter anderem die Patient:innen-ID, das aktuelle Datum, die Wartelisten-Nummer sowie
den Scan-Dokumententyp. Die Software ermaéglicht es, bis zu 100 verschiedene
Dokumententypen zu definieren. So kann etwa ein spezielles Aufklarungsblatt flr ein
Herz-CT einem eigenen Dokumententyp zugeordnet werden.

Daruber hinaus besteht die Mdglichkeit, individuelle, institutseigene Aufklarungsblatter
digital zu integrieren. Dies erfordert zwar initialen Aufwand in der Konzeption und
Umsetzung, ist jedoch technisch realisierbar und ermdglicht eine vollstandig digitale
und strukturierte Dokumentation.

Aktuell wird das gesamte papierbasierte Dokumentenpaket nach der Anmeldung
gesammelt an das RT-Personal Ubergeben. Nach Abschluss der Untersuchung wird
dieses Paket als ein gesamtes PDF-Dokument eingescannt und in der Software digital
abgelegt. Der Radiologe bzw. die Radiologin erhalt anschlieBend nur noch die digitale
Version als PDF.

Zusatzliche anamnestische Informationen werden derzeit haufig vom RT-Personal
handschriftlich auf der Kopie des Uberweisungsscheins notiert. Einige andere Institute
nutzen hierfur bereits die Infobox der Software, in die relevante Zusatzinformationen
direkt digital eingetragen werden. Der Vorteil dieser Methode liegt darin, dass beim
Befunden das Diktatfenster mit den zuséatzlichen Informationen flr die Radiolog:innen
automatisch geodffnet ist, ohne dass ein separates Dokument gedffnet werden muss.

Eine mogliche Lésung im papierbasierten Prozess waére, die Zusatzinformationen auf
dem ausgedruckten Aufklarungsblatt zu notieren. Im digitalen Prozess hingegen kdnnte
die Software um eine Funktion erweitert werden, die es dem RT-Personal erlaubt, solche
Informationen direkt im digitalen Aufklarungsblatt einzutragen.

Langfristig ware es zielflUhrend, dass das RT-Personal relevante Zusatzinformationen
standardisiert in die Infobox Ubertragt. Dies wirde nicht nur die Informationsqualitat fur
die Radiolog:innen verbessern, sondern auch den Workflow optimieren, da diese nicht
gezwungen waren, mehrere Fenster zu 6ffnen. Aus praktischer Erfahrung lasst sich
sagen, dass Radiolog:innen eine kompakte, Ubersichtliche Darstellung bevorzugen.

10
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Daruber hinaus bietet die Software die Moglichkeit, die Anzeige von Scan-Dokumenten
individuell zu filtern. So kdnnen sich Radiolog:innen beispielsweise gezielt nur relevante
Dokumente wie Fremdbefunde anzeigen lassen, wahrend andere — etwa
Einverstandniserklarungen — ausgeblendet werden kdnnen, sofern sie fur den
Befundprozess nicht benétigt werden.

11
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A2: Mail Zusammenfassung CAS

Im Rahmen eines E-Mail-Austauschs mit Herrn Dipl. Ing. Keimel erhielt ich umfassende
Informationen zu den im Institut eingesetzten digitalen Losungen. Dabei wurden
insbesondere Details zur Schnittstelle des Radiologieinformationssystems (RIS) im
Zusammenhang mit der digitalen Anamnese, datenschutzrechtliche Aspekte sowie
Informationen zur verantwortlichen Softwarefirma vermittelt.

Der Austausch erfolgte in offener Form, ohne vordefinierten Fragenkatalog. Die
erhaltenen Inhalte wurden im Anschluss thematisch geordnet, zusammengefasst und in
strukturierter Form verschriftlicht. Diese Dokumentation dient als wesentliche
Grundlage fur die Analyse im Rahmen meiner Bachelorarbeit.

Inhatlt:
Schnittstelle — dig. Aufkldrungsblatt

Die RIS-Software verfligt in der Vorfundansicht Uber ein integriertes Browserfeld, das die
Anzeige externer Inhalte innerhalb der RIS-Oberflache ermdglicht. Bereits jetzt
existieren vordefinierte URL-Parameter, die zur dynamischen Generierung
patientenbezogener Links genutzt werden kdnnen. Diese Parameter umfassen:

e  %PATID% - Patienten-ID

e %YYYY% -Jahr der Untersuchung

e %MM% - Monat der Untersuchung

e %DD% -Tag der Untersuchung

e %YYYY%-%MM%-%DD% - vollstadndiges Untersuchungsdatum
e 9%MOD% - Modalitat (z. B. CT, MR)

Ein konkretes Beispiel, das derzeit bereits im RIS fur die sogenannte U-Technik
verwendet wird, lautet:

http://192.168.56.13/utechnik/cgi-
bin/check_technique.pl?PatID=%PATID%&DayOfStudy=%YYYY%-%MM%-
%DD%&Modality=%6MOD%
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Das Rechte ist das Browser Fenster mit URL Aufruf:

eers Umseh Dstum 26.02.2025 | Schlieben | AENE -
atum .02, 3 E [
Arzt Dr. Test ELGA | Schieten Y o i
Patient Mag. Test 1045Technik - o oo 1945 del (e
ag. les echnlX dresse Wien »
Kasse OGK-N Lateralitat Modalitst Barcode Akt.
1/19 # Alle["] Links ] Rechts Wl Alle [JCR LIRF [1US - 1 Bilder (g’
welitere Bef. vorh. L Beidseits Cler CIMR CINM I Diktieren u-‘|
(| Unpaarig 7 W T Zweithef.
Atypisch ¥ Scandok. . N
Details ¥ ELGA Zurlicksetzen Online Spracherkennun ~ | |
26.02.2025 26.02.2025
26.02.2025 | bo, Umsch/Umsch ~sagittal 11 SE. sagiftale PD mit Feftsattigung, coronale T1 TIRW, transversale FD
) mit Feltsattigung . "
MR-MRT dles Knies re Untersuchungsliste fiir MR vom 26.02.2025
26.02.2025 | v 13
O Dimresn Zuweisungsdiagnose: Dist. gen. non rec. , Schiunfall am Test 1945technik Mag. 19.09.1945
— Fragestellung: Test Fragestellung
23.05.2025 — ne. Stndienbezel sel.
m: (Auftragsnummer)
MR-MRT des Knies re. Ser.Nr. Seques ) Befundtext(e)
05.05.2025 Kreuz- und Seitenbander: 3 :?DIS s0041) e n
.05. EEENES . 1_se_sag_re <24 it
MR-MRT der Lendenwirbelsaule =) pd_tse_fs_saj 3 ttigung
Menisci: 4 t1_tirm, <2 le T1 TIR
19.12.2022 | b/Umsch 5 pd_tse_fotra <24> transversale PO mit Fettsattigung
MR-MRT des Knies re. Mediales und laterales

19.12.2022 | v

- : Periartikuldre Weichteile:
"] Uberweisung E——

26.06.2017 | b Ergebnis: A
'> Uberweisung Priifen Abschlieten

Dieser Link ruft eine externe Anwendung auf, die technische Informationen zur
geplanten Untersuchung verarbeitet. Die Parameter werden beim Aufruf automatisch
mit den entsprechenden Patientendaten ersetzt. Das eingebundene Feld kann so direkt
im RIS angezeigt und genutzt werden . z. B. zur Vorbereitung durch das technische

Personal.

Dazu kann ein digitalisiertes Aufklarungsformular eingebunden werden, man musste

einen eigenen Link hinterlegen, Beispiellink:

http://192.168.56.13/aufklaerung/cgi-
bin/formular.pl?PatID=%PATID%&DayOfStudy=%YYYY%-%MM%-

%DD%&Modality=%MOD%

Die Konfiguration solcher Links erfolgt Uber:
Konfiguration > Assistentenpage > URL-Parameter.

Tablet-Ansteuerung mittels Kiosksystem

Fur die Nutzung durch Patient:innen steht ein Tablet-Kiosksystem zur Verfligung. Hierbei
wird die URL an ein zentrales Webservice ubergeben, das die entsprechende Seite
automatisch auf einem Tablet 6ffnet, z. B. zur digitalen Dateneingabe durch den
Patienten im Wartebereich.

Speicherung und Import des Formulars
Das ausgefullte Formular kann:

e im Browser erneut aufgerufen werden oder
e als PDF an das Importservice Ubergeben werden
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Das Importservice —auch in Voitsberg im Einsatz — Ubernimmt automatisch die
Zuordnung des Dokuments zum richtigen Patienten und Besuch. Anhand des
Scandokumenttyps wird das Formular korrekt als z. B. ,,Aufklarungsblatt® klassifiziert.

Datenschutz

Im Rahmen eines E-Mail-Austauschs wurden mir mehrere datenschutzrelevante
Dokumente Ubermittelt — darunter Musterschreiben zur Auskunftserteilung und
Datenléschung, ein Leitfaden fiir den Datenschutz, Ausziige aus dem Arztegesetz und
dem Steiermarkischen Krankenanstaltengesetz (StKAG) sowie eine
Schulungsprasentation und ein Wartungsvertrag.

Aus Grunden des Datenschutzes und der Vertraulichkeit wurden diese Unterlagen nicht
inhaltlich in der Mail-Zusammenfassung verarbeitet. Sie dienten jedoch als hilfreiche
Orientierung fur die Literaturrecherche und wurden zur Einordnung der rechtlichen
Rahmenbedingungen im Kontext der Radiologie herangezogen.
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A3: Zusammenfassung Handbiicher

Im Rahmen meines Praktikums und der Bachelorarbeit wurden mir von der
Softwarefirma CAS Neukunden-Handbulcher zur Verfugung gestellt. Die folgende
Ubersicht enthélt eine stichpunktartige Zusammenfassung ausgewahlter Funktionen
des Radiologieinformationssystems, die flr das grundlegende Verstandnis der Software
relevant sind. Erganzend wurden im Praktikum eigene Screenshots erstellt, um den
konkreten Bezug zum Anwendungskontext im Institut Voitsberg herzustellen.

Wichtige Funktionen der Software im klinischen Alltag - eine
Patientenabwicklung

Terminfunktion

Damit eine Patient:in eine radiologische Untersuchung in Anspruch nehmen kann, istim
Vorfeld eine Terminvereinbarung mit dem Institut erforderlich. Das

Radiologieinformationssystem CAS stellt hierflr die Funktion eines Terminkalenders zur
Verfugung. Dieser Kalender ist jedoch nicht direkt in die Software integriert, sondern
Uber eine externe Schnittstelle angebunden.
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Abbildung 1 : Terminkalender

Abgebildet ist ein Auszug des Terminkalenders des CT MR-Instituts Voitsberg fur die
Kalenderwoche 14. Pro Tag sind jeweils zwei Spalten dargestellt, da am Standort zwei
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Gerate zur Verfugung stehen und parallel genutzt werden kénnen. In den einzelnen
Timeslots sind die bereits vergebenen Untersuchungstermine eingetragen, die durch
gangige Abkurzungen fur die jeweiligen Untersuchungsarten gekennzeichnet sind.

R
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|1 A Nichtsicher | 10.1.200.100/terminneu.asp?Aktion=Neu&... |
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Abbildung 2 : Termin

Durch einen Doppelklick in die gewunschte Kalenderspalte kann ein neuer Termin im
System angelegt werden. Im sich 6ffnenden Eingabefenster lassen sich die gewilinschte
Leistung, der Name der Patient:in, das Geburtsdatum, die Telefonnummer, der
zuweisende Arzt bzw. die zuweisende Arztin sowie ergdnzende Notizen eintragen. Mit
dem Speicherungsclick seitens des Anmeldepersonals hat der Patient erfolgreich einen
Termin fur die Untersuchung vereinbart.

Bereits bestehende Termine kdnnen durch einen Doppelklick gedffnet und
entsprechend bearbeitet werden. Daruber hinaus besteht die Moéglichkeit, sowohl die
standardmaBig hinterlegte Untersuchungsdauer als auch die farbliche Darstellung eines
Termins manuell anzupassen. Uber einen Rechtsklick im Kalender l&sst sich ein
Tagesprotokoll ausdrucken. Dies ist insbesondere fur Arbeitsplatze ohne
Computerzugang von Nutzen, da so eine Ubersicht in Papierform bereitgestellt werden
kann. Das Tagesprotokoll enthalt unter anderem Angaben zum Beginn, zur Dauer und
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zur Art der Untersuchung sowie alle Informationen, die bei der Terminvergabe erfasst
wurden.

Start und Oberflache der Software

CAS - Med ~ o

Hauptmenu B © .| CASmed
Haupt
@ @)
™ O
Warteliste Arzte Patient

Abbildung 3 : Startscreen

Beim Start des Radiologieinformationssystems CAS ist zunachst eine
Benutzeranmeldung erforderlich. Nach erfolgreichem Login 6ffnet sich das Hauptmend,
das dem medizinischen Fachpersonal eine strukturierte Auswahl an Funktionen
bereitstellt. Uber dieses Menii kénnen unter anderem Abrechnungsdaten, statistische
Auswertungen sowie administrative Einstellungen aufgerufen werden. Flr den Beginn
einer neuen Patientenaufnahme nutzt das Anmeldepersonal in der Regel die Funktion
.Warteliste“, um einen aktuellen Uberblick Giber die Anzahl der wartenden Patientinnen
und Patienten sowie deren geplante Untersuchungen zu erhalten.
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CAS - Med
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Abbildung 4 : Wartenlistenansicht
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Wie auf der Abbildung ersichtlich, befindet sich das Anmeldepersonal derzeitin der
Wartelistenansicht des Radiologieinformationssystems. Die Benutzeroberflache
gliedert sich in drei Hauptbereiche: das Menuband im oberen Bereich sowie eine zweite
Zeile mit verschiedenen Funktionsbereichen, darunter Datumsauswahl, Warteliste,
Modalitatenfilter, Auswahl und Ansicht.

Im gréBten Bereich der Benutzeroberflache werden die aktuell
geplanten/abgeschlossenen Patient:innenuntersuchungen angezeigt. Zu den
standardmaBig eingeblendeten Informationen zahlen unter anderem die Uhrzeit der
Kontaktbestatigung, Name, Geburtsdatum sowie der bzw. die zuweisende Arzt:in.
Zusatzlich besteht die Moglichkeit, individuelle Spalten nach Bedarf ein- oder
auszublenden, um die Ansicht an die jeweiligen Arbeitsanforderungen anzupassen.

Wichtige Schaltflachen und Funktionen im Meniiband des
Radiologieinformationssystems CAS umfassen unter anderem folgende Elemente:

e ,Beenden“-Button: SchlieBt die Software ordnungsgemas.

e ,Zuruck zum Hauptmenu“-Button: Ermdglicht die Rickkehr in das Hauptmend,
etwa um in den Abrechnungsmodus oder andere Bereiche zu wechseln.

e ,Patient:in anlegen“- und ,Patient:in ldschen®“-Buttons: Dienen der Erfassung
neuer Patient:innendaten bzw. dem Entfernen bestehender Eintrage.

e _.Dokumente scannen“-Button: Ist derzeit im Institut ohne Funktion, da die
zugehorige Hardware bzw. Systemanbindung noch nicht aktiv genutzt wird.

e ,DD*“-Button: Ermdglicht per Doppelklick den Zugriff auf ELGA-Dokumente,
einschlieBlich deren Suche, Herunterladen und Anzeige direkt im System.

Diese Funktionen unterstutzen das administrative Personal bei der effizienten
Navigation und Bearbeitung von Patient:innendaten im Arbeitsalltag.

Wichtige Auswahlmaoglichkeiten im Funktionsbereich:

Datum: In der Wartelistenansicht kann zwischen verschiedenen Datumsansichten
gewahlt werden. Die Tagesansicht zeigt die Termine flur einen bestimmten oder den
aktuellen Tag an, wahrend die Mehrtagesansicht (Multiday-Ansicht) eine Ubersicht (iber
einen frei wahlbaren Zeitraum bietet.

Warteliste: Am Standort Voitsberg sind im Radiologieinformationssystem mehrere
Raume definiert, sodass Untersuchungen gezielt einzelnen Raumen zugeordnet werden
konnen. Nach Auswahl eines bestimmten Raumes werden unter dem Punkt ,,Anzahl”
sowohl die Gesamtanzahl der Patient:innen als auch die Anzahl der fur diesen Raum
geplanten Untersuchungen angezeigt. Die Angabe ,,Pat. gesamt“ bezieht sich hingegen
auf die Gesamtzahl aller Patient:innen, die flr den jeweiligen Tag — unabhangig von der
Raumauswahl -im System erfasst sind.
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Modalitatenfilter: Der Modalitatenfilter zeigt die im System konfigurierten
Untersuchungsgerate an. Am Standort Voitsberg sind zwei Modalitaten definiert: CT und
MR. Der Filter ermdglicht es dem Personal, auf Basis dieser Modalitaten eine spezifische
Warteliste zu erstellen, indem nur Patient:innen angezeigt werden, die einer bestimmten
Untersuchungsmodalitat zugeordnet sind. Dies erleichtert die gezielte Planung und
Ubersichtinnerhalb des jeweiligen Arbeitsbereichs.

Auswahl:

Das Auswahlfenster in der Wartelistenansicht bietet mehrere zentrale Filterfunktionen,
die Uber sogenannte Radiobuttons gesteuert werden. Zu den wichtigsten
Auswahlmaoglichkeiten zahlen:

o Alle: Zeigt samtliche Patient:innen des gewahlten Tages an — unabhangig davon,
ob die Befundung bereits abgeschlossen ist oder nicht.

o Offen: Listet ausschlieBlich Patient:innen auf, deren Untersuchungen noch nicht
befundet wurden.

o Fertig: Zeigt Patient:innen, bei denen die Befundung bereits abgeschlossen ist.
o Notiz: Filtert alle Eintrage, bei denen eine Notiz im System hinterlegt wurde.

Zusatzlich zu diesen Hauptkategorien besteht die Moglichkeit, weitere Filterkriterien zu
definieren, um die angezeigten Patient:innendaten gezielt einzugrenzen und die
Ubersichtlichkeit innerhalb des Systems zu erhéhen.

Ansicht: In der Wartelistenansicht besteht die Moglichkeit, individuell gestaltete
Ansichten auszuwahlen, die von einzelnen Benutzer:innen zuvor erstellt wurden. Uber
den integrierten Spalteneditor kbnnen gewilinschte Spalten ausgewahlt, hinzugefugt
oder entfernt sowie in ihrer Reihenfolge angepasst werden.

Unter dem MenUpunkt ,,Ansicht® lasst sich die konfigurierte Darstellung speichern,
sodass beim nachsten Programmstart direkt auf die personalisierte Layout-Variante
zurlckgegriffen werden kann. Auf diese Weise kann das Personal
benutzer:innenbezogene Arbeitsansichten erstellen, die den individuellen
Anforderungen und Vorlieben im Arbeitsalltag entsprechen.
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Wichtige Spalten in der Patientenliste

Die Patientenliste in der Wartelistenansicht des Radiologieinformationssystems CAS
enthalt zahlreiche Spalten, die relevante Informationen zum Untersuchungsablauf und
Patientenstatus liefern. Nachfolgend sind die zentralen Spalten samt ihrer Bedeutung
erldutert:

e R (Raum): Zeigt an, in welchem Raum die jeweilige Untersuchung durchgefuhrt
wurde.

e RH (Reihenfolge): Gibt die laufende Nummer der Patient:innen im Tagesverlauf
an.

e KO (Kontaktbestatigung): Dokumentiert den Zeitpunkt, zu dem die e-Card
gesteckt wurde.

e Name: Vor- und Nachname der Patient:in.

e M/W: Geschlecht der Patient:in (mannlich/weiblich).

e Geb. Dat.: Geburtsdatum der Patient:in.

e EC (e-Card-Kennung): Besteht aus zwei Zeichen. Die erste Stelle zeigt an, wie die
Kontaktbestatigung erfolgt ist (z. B. E fur e-Card, O fur O-Card). Die zweite Stelle
ist konfigurierbar —im Institut Voitsberg wird hier | fur ,Institut” verwendet.

e N (Notiz): Ein N weist darauf hin, dass fur die Patient:in eine Notiz hinterlegt
wurde.

e BF (Befundstatus): Zeigt den Status des Befundes an, z. B. ein d fur ,digitales
Diktat abgeschlossen®.

e BA (Behandlungsart): Gibt die Modalitat der Untersuchung an, z. B. C fur CT oder
M fur MR.

e Dik (Diktat): Hier ist ersichtlich, welcher Radiologe bzw. welche Radiologin den
Befund diktiert hat.

e S (Status): Zeigt den aktuellen Status der Patient:in Uber Icons an —z. B. ein
Mikrofonsymbol fur ,,Befund wird derzeit diktiert®.

e KM (Kontrastmittel): Gibt an, ob ein Kontrastmittel verabreicht wurde.

e ELGA: Verschiedene Buchstaben kennzeichnen den Status der ELGA-
Kommunikation, z. B. K fur ,Kontaktbestatigung erfolgt“ oder C fur ,,CDA-
Dokument wird erstellt”.

o Zuweiser: Name des zuweisenden Arztes bzw. der zuweisenden Arztin.

e EV (Einverstandniserklarung): Zeigt an, ob die digitale Einverstandniserklarung
unterschrieben wurde.

Tastenkombinationen:

Das Radiologieinformationssystem CAS bietet eine Vielzahl an Tastenkombinationen zur
schnellen Navigation und Bedienung. Mit einfachen Buchstabentasten wie K flr den
Aufruf der Patientenkartei, M fiir die Patient:innen- und Arzt:innensuche oder W fiir die
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Patientenaufnahme kdnnen zentrale Funktionen effizient erreicht werden. Weitere
Funktionen sind unter anderem der Zugriff auf die Befundschreibung (T), die
Vorbefundliste (V) oder die Druckoptionen (D, A). Zusatzlich lassen sich Uber
definierbare Tasten wie U externe Systeme (z. B. das Diktiersystem) aufrufen. Eine
Suchfunktion innerhalb der Warteliste kann durch Rechtsklick auf die
Spaltenuberschrift aktiviert werden. Diese Tastenkurzel tragen wesentlich zur
Optimierung der Arbeitsablaufe im administrativen und medizinischen Bereich bei.

ELGA-Funktionen

Fur den Zugriff auf Patient:innendaten in der Elektronischen Gesundheitsakte (ELGA),
sowohl lesend als auch schreibend, ist eine gultige Kontaktbestatigung (KBS)
erforderlich. Diese kann durch das Stecken der e-Card automatisch erzeugt werden. In
speziellen Fallen ist auch eine Ausstellung mithilfe der o-Card und der
Sozialversicherungsnummer (SVNR) moglich. Eine gultige Kontaktbestatigung berechtigt
fur 90 Tage zum Zugriff auf die ELGA-Daten, sofern kein Opt-out durch die Patient:in
erfolgtist.

Fur den erfolgreichen Upload von ELGA-Dokumenten muss im Patientenstamm eine
vollstandige Adresse hinterlegt sein. Insbesondere darf das Feld fur die StraBe nicht leer
bleiben. In der Wartelistenansicht wird eine gultige Kontaktbestatigung in der Spalte
"ELGA" durch den Buchstaben "K" gekennzeichnet.

Befunderzeugung

CASmed erzeugt sogenannte ELGA EIS Full Support-Dokumente, welche zur
strukturierten Ubermittlung von Befunden an die Elektronische Gesundheitsakte (ELGA)
dienen. Diese Dokumente sind in definierte Abschnitte (Sections) unterteilt, die jeweils
mit standardisierten Codes versehen sind. Dadurch kdnnen medizinische
Informationssysteme die Inhalte eindeutig erkennen und automatisiert verarbeiten.
Zusatzlich enthalten die Dokumente maschinenlesbar codierte medizinische
Einzeldaten, die eine systemubergreifende Integration ermaoglichen.

Die Voraussetzung fur das Hochladen eines Befundes in ELGA ist eine gultige
Kontaktbestatigung sowie eine im Patientenstamm hinterlegte Adresse. Die ELGA-
kompatiblen Befunde basieren auf den klassischen CASmed-Befunden, werden jedoch
um zusatzliche strukturierte Informationen erganzt: Die geplanten Untersuchungen
erscheinen im Abschnitt Anforderung, die Zuweisungsdiagnose unter Anamnese.
Angaben zur Dosis und Untersuchungstechnik finden sich unter Aktuelle Untersuchung,
der eigentliche Befundtext im Abschnitt Befund, und das abschlieBende Ergebnis wird
unter Zusammenfassung/Ergebnis aufgefuhrt.
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Dokumenten-Downloader

Die Dokumentensuche und der Download von ELGA-Dokumenten erfolgen in CASmed
uber den ,,DD“-Button in der Menuleiste der Warteliste. Durch einen Doppelklick 6ffnet
sich der Dokumentendownload, in dem samtliche verfligbaren ELGA-Dokumente und
GDA-Eintrage (Gesundheitsdiensteanbieter) zur ausgewahlten Patient:in angezeigt
werden. Die Ergebnisse lassen sich gezielt nach Behandlungsarten, Befundarten oder
Korperregionen filtern. Alternativ kobnnen die Dokumente auch Uber die VB-View-Ansicht
uber den dort integrierten ELGA-Button aufgerufen werden.

Die farbliche Markierung der Dokumente unterstitzt die Benutzer:innen bei der
Orientierung: Grin kennzeichnet bereits heruntergeladene und lokal gespeicherte
aktuelle Versionen, Rot weist auf lokal gespeicherte, aber veraltete Versionen hin, WeiB
steht fur noch nicht lokal gespeicherte Dokumente, und Blau zeigt Dokumente, die in
der CDA-Letter-Tabelle enthalten sind und erneut hochgeladen werden kénnen. Ab dem
Zeitpunkt des lokalen Downloads gelten die Dokumente als Teil der lokalen
Patientenakte und unterliegen damit den institutionellen Datenschutz- und
Datensicherheitsbestimmungen.

e-Medikation und e-Impfpass

In der VB-View des Radiologieinformationssystems CASmed besteht die Moglichkeit,
uber einen Rechtsklick auf den ELGA-Button den elmpfpass sowie die eMedikationsliste
der jeweiligen Patient:in abzurufen. Diese Funktion ermoglicht einen direkten Zugriff auf
zentrale gesundheitsrelevante Informationen und unterstltzt das medizinische Personal
bei der sicheren Planung und Durchfihrung bildgebender Untersuchungen,
insbesondere im Hinblick auf mdgliche Kontraindikationen oder Wechselwirkungen.

Notiz / CAVE Funktion

Die Notizfunktion (F9) in CASmed dient der Dokumentation patientenbezogener
Hinweise und kann in verschiedene Notizarten unterteilt werden, die optional farblich
hervorgehoben werden kdnnen — beispielsweise Notizart A fir Kontrastmittelallergie in
rot. Notizen kdnnen in verschiedenen Systembereichen wie Warteliste, Patientenkartei,
Patientenstamm, Vorbefundliste oder Vorbefundansicht Uber die Taste F9 oder das
Kontextmenu hinterlegt werden.

In der VB-View erscheint hinter den Patient:innendaten der Hinweis ,NOTIZ“, sofern eine
Notiz eingetragen und die Anzeige aktiviert ist. In der Warteliste wird das Vorhandensein
einer Notiz durch ein ,N“ in der entsprechenden Spalte gekennzeichnet.

Besondere Hinweise wie ,,CAVE® oder ,,Allergie” sowie Notizen mit der Notizart C
erscheinen in der VB-View unabhangig von den Anzeigeeinstellungen in roter Schrift
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hinter den Patient:innendaten. Der zugehorige Notiztext wird zusatzlich in der FuBzeile
eingeblendet.

Fur tagesaktuelle Informationen, die nur fur den Aufnahmetag gelten, kann tGber die
Taste ,,B“ oder das Kontextmenu eine Infobox gedffnet und mit entsprechenden
Hinweisen befullt werden.

UseCase: Patientenaufnahme

Fur den Start einer Patientenaufnahme im Radiologieinformationssystem CAS stehen
mehrere Moglichkeiten zur Verfigung. Eine manuelle Aufnahme kann entweder Uber die
Taste ,,W* auf der Tastatur oder durch Klicken auf den Button ,,Patienten erzeugen®im
MenUband erfolgen. In der Praxis wird jedoch am haufigsten die automatisierte Variante
uber die e-Card-Kontaktbestatigung verwendet. Nach erfolgreicher Bestatigung der e-
Card offnet sich das Patientenaufnahmefenster automatisch, wodurch der
Anmeldeprozess effizient eingeleitet werden kann.

Fatientenaufnabme - B %
oo = schaly
B3 xo o 8 B R | E K soo @ CASWSKE Nmed
Patient Untersuchung
Lei Vil Raum 0 Prio 4 -| Zeit|14:21 | Termin 08/04/2020
Geb.Dat.
SAM 0 Postkz & Parto Abg.Dat (08/04/2020
Mame Teg
Vorname Bh.Art RhoA. Ord Ub.Dat (08042020

O kein Bef, O Learmeldung | |

Brrte
Mame [JKopiean [ kein Feedback
\Vorname
Kasse
VPMNR
Vers.Kat
Bilder
KAGES EKoDs ExX
ELGA Sonstiges
O ELGA-Kontakt Aufiragsref, Ablage.Nr. |0
[ Kentrelluntersuchung Zimmer Aufnahme
[ Situatives Opt-Out Aufenhalt

Abbildung 5 : Patientenaufnahme

Zur Patientensuche kann im Feld Geb.Dat/Name das Geburtsdatum/der Name des
Patienten eingegeben und anschlieBend die Eingabetaste oder die Funktionstaste F2
gedruckt werden. Daraufhin werden alle im System gespeicherten Patienten mit diesem
Geburtsdatum/Namen angezeigt. Der korrekte Patient kann aus der Liste ausgewahlt
und mit der Eingabetaste bestatigt werden. Sollte der Patient im System nicht gefunden
werden, muss ein neuer Datensatz angelegt werden. Nach der Bestatigung der Auswahl
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gelangt man automatisch in das Patientenstammblatt, in dem die Basisdaten des
Patienten verwaltet werden.

Patientenstamm:

Im Patientenstammblatt konnen die Patientendaten eingetragen, erganzt oder bei
Bedarf korrigiert werden. Pflichtfelder sind farblich hervorgehoben und mussen
ausgefullt werden, um den Datensatz speichern zu kdnnen. Als Mindestanforderung
mussen das Geburtsdatum, der Nachname, der Vorname sowie ein glltiger
Versicherungstrager angegeben werden.

—
Bxwoimw e F 5 8 25 & @ ek M CASed
Patienten Versicherter
O Ow Ciunkb, Vers. Nr. Om COw Qunb
Vers. Nr. awvie Pat. Emai Geb. Dat.
Geb. Dat. |15/05/1967 [ Pat. Portal Name
Name |TEST Vormame
Vorname |Karl 2. Vorname
2. Vorname Titel Vor Nach
Titel Vor |Ing. Nach Dienstgeber
Land |A PLZ (4810 Ort |Gmunden Eirma
Strafle |Bahnhofstrasse 4
Telefon Mobil | 06603470621 StraBe
Email [onursuenney@cas.at Land PLZ Ort
Versicherungsdaten Europdische Krankenversicherungskarte
Vers.Trager (110 . |OGK-W AK 1 Knr. Vers
Vers.Kat. ez, Geb.ire Knr. Pers
Bundesl. |1 Wien Ablauf Datum|
[z Zusatzinfo
ELGA Pat.Nr 6739 Behandlung
Lizenz Letzte KB gilltig Zugriff Termin 1. [01/08/2018
[ Keine Einladung L [10/12/2019

B Notizkennzeicher

Abbildung 6 : Patientenstammblatt

Der Zentrale Patientenindex (ZPI) stellt im Vergleich zum e-Card-System erweiterte
Informationen zur Verflugung, darunter auch die aktuelle Wohnadresse des Patienten.
Das Radiologieinformationssystem CASmed kann diese Stammdaten Uber die
elektronische Gesundheitsakte (ELGA) abrufen und in das lokale System tibernehmen.
Durch einen Klick auf den ELGA-Button im Patientenstammblatt wird eine sogenannte
Patient PDQ durchgeflhrt. Dabei werden die in ELGA gespeicherten Stammdaten mit
den lokal gespeicherten Daten verglichen und etwaige Abweichungen dargestellt. Diese
Funktion erleichtert insbesondere bei neuen Patienten oder bei Adressdnderungen nach
einem Wohnsitzwechsel die Datenpflege und erhdht die Datenqualitat im System.

Die im Patientenstammblatt vorgenommenen Eintragungen kénnen entweder durch
Dricken der Eingabetaste oder durch Klicken auf das Speichersymbolin der Menuleiste
gespeichert werden. Mit der Taste ESC gelangt man zurlck in das
Patientenaufnahmefenster. Dort muss im nachsten Schritt der Zuweiser bzw. die
zuweisende Station eingetragen werden.

11
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Zuweiserauswahl:

Zur Auswahl der zuweisenden Stelle kann der Name des Arztes oder der Krankenanstalt
durch Eingabe der Anfangsbuchstaben begonnen werden. Durch Drucken der
Funktionstaste F2 werden alle passenden Eintrage angezeigt. Die gewlnschte
zuweisende Stelle kann anschlieBend ausgewahlt und mit der Eingabetaste bestatigt
werden. Falls der entsprechende Arzt bzw. die Krankenanstalt nicht in der Liste

enthalten ist, kann mit der Funktionstaste F6 ein neuer Eintrag erstellt werden.

~
Blxowo m & = o K soo
—
Patient ) Untersuchung
Vers.Nr VIiP Raum |0
Geb.Dat. [15/05/1967 ¥ Notiz
: S.Art U1
Name |TEST | —
Vorname |Karl | Bh.Art
< ke
Arzte
Name |Teg O Ko
Vorname
Kasse
VPNR M F
= 110
Bilder DOL
KAGES -] EL!
ELGA Sonstiges
[ ELGA-Kontakt Auftragsref. 123123
[ Kontrolluntersuchung Zimmer
(@) Situatives Opt-Out Aufenhalt |

Abbildung 7 : Zuweiserauswahl

Nach Bestatigung des Patientenaufnahmefensters mit der Eingabetaste gelangt man
automatisch in die Patientenkartei. Dort erfolgt die Auswahl der gewlinschten
Untersuchungen. Im Feld Ktirzel/Pos kann Uber die Eingabe der Anfangsbuchstaben und
Driucken der Taste F2 nach der entsprechenden Untersuchung gesucht werden -
beispielsweise ,,knl“ fur Kniegelenk links.

12
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st

= EK D 0 | CASy
MName TEST Karl Alter 52710 Geb, Datum 15/05/1967 Mr 673

Ort[A-4810 Gmunden Kasse |OGK-W vIP ® manni

eibl

Arzt Dr. Test ELGA 1.Beh | 01/06/2013 SArt 01 ‘I'Q::I 7
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Abbildung 8 : Leistungen

Die gewunschte Untersuchung wird durch Bestatigung mit der Eingabetaste ausgewahlt.

Mit der Pfeiltaste nach unten kann eine neue Zeile gedffnet werden, um zuséatzliche
Leistungen einzutragen. AbschlieBend wird die gesamte Leistungserfassung erneut mit
der Eingabetaste bestatigt. Indem man ESC drlicken wird die Eingabe in der Kartei
beendet und beim Verlassen die Drucksorten abgefragt.

Cas x

€D  sitte legen sie die ETIKETTE ein. 7]

Wollen Sie I._Jbem'eisung einscannen?

] = 1 |

—

Abbildung 9 : Drucksorten

An dieser Stelle werden beispielsweise ein Aufklarungsmerkblatt sowie eine
Einverstandniserklarung ausgedruckt. In digitaleren Prozessvarianten kann alternativ

auch die Uberweisung eingescannt und elektronisch dem Patientendatensatz
hinzugefugt werden.
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Vorbefundsansicht:

==

04,04.2025 | Bd, Leinich/gu
CT-clws
04042025 | v

. CT-Anamneseblatt
25,06.2023
Pelaborbetund vi
25,06.2023

*¥Rad. Befund, V1
CT-csch
CT-ctl
CT-MaBnahme ohne regionale Zuordnung
19.12.2022 | B, Leinich/gu
MR-mhws
19122022 |v
o

S MR-Anamneseblatt
19.12.2022 | B, Leinich/gu
MR-miws

07,12.2022

F«‘kad Befund, V1

RO-Lendenwirbelsdule
03,102022

Alle Befunde anz.

Avz Dr. Hillebrand Roswitha ooy 122022 | schichen A =
Pati = B 1
wien: NG Adresse Hitzendorf L
Kasse OGK-ST Lateraltat Modalitat Barcode Akt.
19/26 (/] Alle[_| Links__ Rechts MiAlle JCRLIRE [US L] Bilder
weitere Bef. vorh. L] Beicanite Cler CImR C1nM r L] Diktieren
-_— = Unpaang = — Zweitbef.
Details Aypech g Scandok. Zuticksetzen | [/ N [

* . MRT der HWS

MR Magretom Atea 15T
Steenens Hochield MR Msesibo-Class. Power-Gradienten
Sagitises T2 gew TSE. sag! ise . auie T2-gow GE.

Ergobnis:

Streckhaltung.
Die Klesnhimtonsillen sind orthotop
Das Myelon erscheint in Form und Signalgebung vom kraniozervikalen Ubergang bis TH3 unauffalig

1. Die dorsale Kontur der Bandscheibe C2/C3 ist erhalten
rechts. Geringe rechts

~

Ausgepragte Intervertebralarthrosen beidseits mit mafigen Foramenstenosen beidseits

Geringe degenerative Gefugelockerung C3/C4 mit Wirbelgleiten um 1-2 mm bei im Wesentiichen erhaltener dorsaler Bandscheibenkontur.

Breitbasige konzentnsche Protrusion der C4/C5 mit Duralsac
Unc

beidseits sowie links mit geringen Foramenstenosen beidseits.

>

Breitbasige konzentrische gemischte Protrusion der diffus
Unc beid

rechts und mag

Die Neuroforamina sind hier im Wesentlichen normal weit

6. Geninge konzentnische Protrusion C7/TH1 mit Duralsackimpression

Geninge Foramenstenose rechts und maGiggradig links durch Unco- und Intervertebralarthrosen

7. Geringe konzentrische Protrusion TH1/TH2 mit D ohne

C5/CB mit Dura
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Die Bandscheibe C6/C7 ist deutlich emiedrigt und zum Teil knocher durchbaut mit einer geringen harten Protrusion mit flacher Duraisackimpression.

Das der S st unauffalig

Mit bestem Dank fur die Zuweisung
Mit freundiichen GruBen

Abbildung 10 : Vorbefundansicht

In der Vorbefundansicht werden samtliche Vorbefunde und Dokumente zum jeweiligen
Patienten angezeigt. Auf der linken Seite befindet sich eine Spalte mit einer Ubersicht
aller verfugbaren Dokumente, wahrend auf der rechten Seite eine Vorschau des jeweils
ausgewahlten Dokuments dargestellt wird. Wie am Beispiel des Instituts Voitsberg
ersichtlich, kann hier beispielsweise ein PDF-Dokument mit dem MR- bzw. CT-
Anamneseblatt eingesehen werden.
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Beispiel Anamneseblatt

VB Vorbefunde
o Datum 10.12.2020 . 5]
um 10, i [
At MR-Anamneseblatt : | schiegen <« r
Patient Q | [re—— P! > U
o Adresse Voitsberg -
Kasie OGK-ST Lateratst. Modaltar — Barcode Akt
4/4 /) Alle | Linksl_) Rechts i mel cRUIre s [ ikder
weitere Bef. vorh. [ Beiseits D eI mR N E ] Dactieren
Unpaadg Pl
Details | Atypisch
04,04.2025 | Bd, Leinich/DG
CT-csch
04.04.2025 | v
==
=T (LT —
10.12.2020 | Bs, Leinich/gu geb.:
h-inkncl Ui ein bei Thoen moglicherweise bestchendes hoheres Risiko besser abschitzen zu konner, bitten wir Sie,
10122020 v folgende Fragen durch Ankreuzen 2u beantworten
= MR-Anamneseblatt 1. Haben Sie schon einmal eine MRT-Untersuchungen gehabt?
2. Leiden Sic unter Platzangst?
3. Haben Sie Allergien, Asthma oder Mediksmeatenunyertriglichkeiten?
Allergische Reaktionen auf MR-Kontrastmitte] sind bisher extrem selten
boohachtct worden. Jodallergien spiclon bei dieser Untersuchung keine Rolle.
4. Haben Sie cinen Herrchrittmacher oder cine Insulin-Pumpe?
S. Haben Sie Implantate oder Prothesen (wic 7.B. Mittclohrimplantats,
Herzklappen- oder Hifiprothesen)?
6. Haben Sic Metallteile oder tter (Spirale, Piercing,
7. Sind Sie titowiert?
8. Warde bei Thnen eine Operation am Herzen oder am Kopf durchgeflibrt?
9. Kanaten Sie schwanger sein?
10. Haben Sie eine Nierenerkrankung?
11. Kirpergewicht _ ke Kbrpergrife __ Lem
Ich beatitige, dass ich den Text gelesen, verstanden und die mich betreTenden Fragen nach bestem Wissen
beantwortet habe. Ich stimme der e MRT- u und bin
mit am Arzt cin
Teh erkliire mich hiermit auch dass fir die
Alle Befunde anz. angefordert werden diirfen.

In cinem persdnlichen Gesprich sind meine weiteren Fragen ausreichend beantwortet worden.

Abbildung 11 : Beispiel Anamneseblatt

In der Vorbefundansicht ist deutlich erkennbar, dass nicht nur das Aufklarungsblatt,
sondern auch etwaige Vorbefunde eingescannt und gemeinsam als PDF-Dokument
gespeichert wurden. Dies kann dazu fuhren, dass sehr umfangreiche Dateien entstehen,
im Beispiel des Instituts Voitsberg umfasst ein solches Dokument bis zu 12 Seiten. Das

medizinische Personal muss das gesamte PDF durchsehen, um die relevanten

Informationen zu finden, was mit einem erhohten Zeitaufwand verbunden ist.
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A4: Zusammenfassung Gesprach Two-morrow

Im Rahmen eines telefonischen Gesprachs mit Herrn Feiertag, wurden mir detaillierte
Informationen zu den am Institut eingesetzten digitalen Lésungen und Ablaufen
vermittelt. Die Inhalte des Gesprachs habe ich wahrenddessen dokumentiert und nutze
sie als Grundlage fur die Analyse im Rahmen meiner Bachelorarbeit

Es handelte sich um ein offenes Gesprach ohne festgelegten Fragenkatalog. Die
Informationen wurden im Verlauf des Gesprachs mundlich vermittelt und durch mich in
Form von Notizen dokumentiert. Im Anschluss wurden die Inhalte thematisch
strukturiert, zusammengefasst und textlich aufbereitet.

Inhalt:

Scanldsung:

Im Rahmen der Prozessdigitalisierung kommt eine softwaregestitzte Scanfunktion zum
Einsatz, die eine automatisierte Zuordnung von patientenbezogenen Dokumenten
anhand eines Barcodes ermaoglicht. Diese Barcodes werden vom
Radiologieinformationssystem (RIS) CAS generiert und auf den entsprechenden
Aufklarungsbdgen aufgebracht. Nach dem Ausflllen werden die Dokumente
eingescannt und in einen zentralen Eingangsordner (,,Inbox“) auf einer gemeinsamen
Netzwerkablage Ubermittelt. An diese Netzwerkstruktur sind alle Gerate mit
Netzwerkscan-Funktionalitat angeschlossen.

Eine spezialisierte Software — derzeit Docuflair — Uberwacht die Inbox und verarbeitet die
eingehenden Scans. Dabei wird versucht, anhand des Barcodes eine automatische
Zuordnung zum korrekten Patientendatensatz in CAS vorzunehmen. Gelingt dies,
werden die Dokumente in einen zweiten Ordner (,,Outbox®) verschoben und stehen dort
zur weiteren Archivierung im System bereit.

Ist der Barcode jedoch nicht lesbar oder verdeckt — etwa durch ein umgeknicktes Blatt in
der linken oberen Ecke — kann keine automatische Zuordnung erfolgen. In solchen Fallen
wird das Dokumentin den ,Not OK“-Ordner verschoben. Eine manuelle
Nachbearbeitung ist dann notwendig, entweder durch handische Zuordnung oder durch
erneutes Einscannen.

Am Standort Voitsberg wird ebenfalls Docuflair verwendet. Zuvor kam dort eine andere
Softwarelésung namens Barcode OCR zum Einsatz, welche nur in Kombination mit einer
aktiven Netzwerkiberwachung funktionierte.
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DICOM-Printlésung

Die DICOM-Printlosung ermoglicht das Ausdrucken radiologischer Bilddaten im
standardisierten DICOM-Format. Da handelstbliche Drucker dieses Format jedoch
nicht direkt verarbeiten konnen, ist eine Schnittstellensoftware erforderlich, die die
DICOM-Daten in ein druckbares Format umwandelt.

In diesem Prozess Ubernimmt die Softwareldosung die Rolle eines Intermediars: Sie
empfangt die DICOM-Bilddaten von den Modalitaten (z. B. CT oder MRT), konvertiert sie
in ein kompatibles Bildformat (z. B. JPEG??7?) und leitet sie anschlieBend an den
angeschlossenen Drucker weiter. Damit wird gewahrleistet, dass auch nicht-DICOM-
fahige Drucksysteme in die radiologische Arbeitsumgebung integriert werden kdnnen.

Diese Funktion ist insbesondere dann relevant, wenn Patient:innen oder zuweisende
Arzt:innen einen Ausdruck der Bilddaten wiinschen - z. B. als ergédnzende Unterlagen
zum Arztbrief.

CD/DVD-Roboter zur Bildausgabe

Zur patientenbezogenen Ausgabe von Bilddaten kommt am Institut ein CD/DVD-Roboter
zum Einsatz. Dabei handelt es sich um ein automatisiertes System, das Bilddaten,
welche im DICOM-Format vorliegen, empfangt und selbststédndig auf CD oder DVD
brennt. Die Daten werden zuvor Uber einen definierten DICOM-Knoten an das System
Ubermittelt.

Zusatzlich zum Bildmaterial wird automatisch ein DICOM-Viewer auf das Medium

mitgespeichert, sodass die Patient:innen die Daten auch auBerhalb medizinischer
Einrichtungen betrachten kdnnen - etwa zu Hause oder durch weiterbehandelnde
Arzt:innen.

Ein weiterer Bestandteil des automatisierten Prozesses ist die Bedruckung der CD/DVD-
Oberflache: Patientendaten wie Name, Geburtsdatum?? werden direkt auf das Medium
gedruckt, um eine eindeutige Zuordnung zu gewahrleisten und Verwechslungen zu
vermeiden.
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A5: Zusammenfassung Gesprach Untersuchungsablauf

Im Rahmen eines unstrukturierten Experteninterviews am 09.03.2025 wurden zentrale
Ablaufschritte einer radiologischen Untersuchung im CT/MR-Institut Voitsberg erhoben.
Gesprachspartner:innen waren Gudrun Brandstatter (Anmeldung) und Dipl. RT Franz
Trolp (Radiologietechnologe).

Das Gesprach fand im Rahmen des Bachelorarbeitsprojekts zur Digitalisierung des
Anmelde- und Aufklarungsprozesses statt und diente der Erfassung einer klassischen
Untersuchung —vom Eintreffen des Patienten bis zum Verlassen des Instituts.

Es handelte sich um ein offenes Gesprach ohne festgelegten Fragenkatalog. Die
Informationen wurden im Verlauf des Gesprachs mundlich vermittelt und durch mich in
Form von Notizen dokumentiert. Im Anschluss wurden die Inhalte thematisch
strukturiert, zusammengefasst und textlich aufbereitet.

Diese Gesprachszusammenfassung bildet die inhaltliche Grundlage flr die modellhafte
Darstellung des Untersuchungsprozesses mit der Prozessmodellierungssoftware
ADONIS.

Inhalt:

Startereignis: Das Startereignis bildet das Eintreffen des Patienten im Institut.
Idealerweise verflugt dieser bereits Uber einen vereinbarten Termin sowie einen
Uberweisungsschein und meldet sich tiber die Klingel am Anmeldefenster.

Patient hat Termin: Die Sekretarinnen priufen zunachst, ob fUr den Patienten bereits ein
Termin besteht. Ist dies nicht der Fall, wird abgeklart, ob es sich um einen Notfall
handelt (zb. Hirnblutung). Liegt kein Notfall vor, muss der Patient einen Termin
vereinbaren. Verfligt der Patient hingegen Uber einen gultigen Termin, erfolgt im
nachsten Schritt die Patientenaufnahme.

Termin vereinbaren: Zur Terminvereinbarung kann sich der Patient per E-Mail,
telefonisch oder personlich vor Ort melden. Idealerweise bringt der Patient einen
Uberweisungsschein mit, aus dem klar hervorgeht, welche Untersuchung vom
Uberweisenden Arzt gewlnscht ist. Eine prazise Fragestellung auf dem
Uberweisungsschein ist dabei entscheidend, um einen passenden Termin-Slot im
Untersuchungsplan zu finden. Nach erfolgreicher Terminvergabe wird der Patient im
Terminkalender mit Angaben zur geplanten Untersuchung, seiner Telefonnummer und
Sozialversicherungsnummer erfasst. Vor dem Untersuchungstermin erhalt der Patient
eine Erinnerungs-SMS.

Patienten aufnehmen: Die Patientenaufnahme erfolgt durch das Sekretariat an der
Anmeldung. Im Idealfall bringt der Patient einen Uberweisungsschein, die E-Card sowie
relevante Vorbefunde oder Laborergebnisse mit. Die Kontaktbestatigung wird mittels E-
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Card durchgefuhrt. AnschlieBend wird Uberpruft, ob die geplante Untersuchung mit der
angefihrten Fragestellung auf dem Uberweisungsschein (ibereinstimmt. Handelt es
sich um einen Erstbesuch, wird eine neue Patientenkartei angelegt, in der samtliche
personenbezogenen Daten erfasst werden. War der Patient bereits im Institut, werden
die vorhandenen Daten auf ihre Aktualitat hin Gberprift und bei Bedarf korrigiert. Im
Rahmen der Aufnahme erkundigt sich die Sekretarin, wie der Patient den Befund
erhalten mdéchte. Der Patient kann wahlen, ob der Befund per Post zugesendet,
personlich abgeholt oder — sofern gewilinscht — gar nicht Gbermittelt werden soll. Ebenso
wird abgefragt, an welche Stelle (z. B. Facharzt) der Befund und die Untersuchungsbilder
elektronisch Ubermittelt werden sollen. Diese Angaben werden entsprechend
dokumentiert. Zusatzlich besteht die Mdglichkeit, die Bilder auf CD/DVD oder in
Papierform zu erhalten. Mit dem finalen Speichervorgang in der Patientenkartei wird
automatisch ein patientenbezogenes Aufklarungsblatt samt Einwilligungserklarung
generiert und ausgedruckt. Dartber hinaus werden relevante Vorbefunde sowie der
Uberweisungsschein fiir die Weitergabe an das medizinische Personal kopiert. Mit der
Aushandigung der Unterlagen ist die administrative Aufnahme abgeschlossen.

Patient wartet im Wartebereich: Der Patient nimmt im jeweiligen Warteraum Platz - je
nach geplanter Untersuchung entweder im CT- oder im MR-Warteraum. Dort wartet er
auf den Aufruf durch das RT-Personal. In der Zwischenzeit fullt der Patient das
Aufklarungsblatt in Ruhe aus. Zusatzlich unterschreibt er die Einwilligungserklarung, um
relevante Vorbefunde und Bilddaten flr die aktuelle Untersuchung und Befundung
bereitzustellen bzw. gegebenenfalls weiterleiten zu lassen. Das Aufklarungsformular
kann somit eigenstandig und ohne Zeitdruck im Warteraum durchgelesen und ausgefullt
werden.

Patient wird aufgerufen und aufgeklart: Das RT-Personal holt sich alle relevanten
Dokumente an der Anmeldung ab und verschafft sich einen schnellen Uberblick (iber
den Patienten. AnschlieBend wird der Patient im Warteraum aufgerufen und —je nach
geplanter Untersuchung — entweder in den Aufklarungsraum oder in den kombinierten
Aufklarungs- und Umkleideraum gebeten. Dort bespricht das RT-Personal gemeinsam
mit dem Patienten das ausgefullte Aufklarungsblatt, um eventuelle Fehler oder
Unklarheiten zu erkennen und gegebenenfalls zu korrigieren. Daruber hinaus werden
noch offene, untersuchungsrelevante Fragen geklart. Der Patient wird auch dartber
informiert, welche persdnlichen Gegenstande (z. B. Schmuck oder Kleidung) vor der
Untersuchung abzulegen sind. Im weiteren Verlauf erfolgt durch das RT-Personal eine
umfassende Aufklarung Uber den Ablauf der Untersuchung, mdégliche Risiken, sowie
uber die potenzielle Verabreichung von Kontrastmittel und die damit verbundenen
Risiken. Sollte der Patient der Untersuchung nicht zustimmen, wird diese abgebrochen.
Im Falle einer Zustimmung wird zusatzlich abgeklart, ob die Untersuchung mit oder
ohne Kontrastmittel erfolgen soll. Falls eine Kontrastmittelgabe notwendig ist, wird ein
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Arzt des Instituts hinzugezogen, um eine intravendse Leitung zu legen. Danach ist der
Patient bereit fur die Untersuchung.

Untersuchung beginnt: Der Patient wird in den Untersuchungsraum gebeten und
darUber informiert, wie er sich fur die Untersuchung positionieren soll. Das RT-Personal
Uberpruft dabei, ob Schmuck und andere stoérende Gegenstande vollstandig abgelegt
wurden. Zusatzlich wird der Patient Uber mogliche Atemkommandos informiert, die er
wahrend der Untersuchung ausfihren muss. Sobald alle Vorbereitungen abgeschlossen
sind, verlasst das RT-Personal den Untersuchungsraum und startet die Untersuchung
vom Arbeitsplatz aus.

Untersuchung abgeschlossen: Nach erfolgreicher Bildgebung betritt das RT-Personal
erneut den Untersuchungsraum und erkundigt sich, ob beim Patienten alles in Ordnung
ist oder ob beispielsweise durch die Verabreichung von Kontrastmittel Beschwerden
aufgetreten sind. Falls dem Patienten eine intravendse Leitung gelegt wurde, wird diese
anschlieBend durch das RT-Personal entfernt. Sofern der Patient sich wohlfuhlt, wird er
vom RT-Personal gebeten, sich wieder anzukleiden. Damit ist die Untersuchung fur den
Patienten abgeschlossen. Seitens des Instituts ist der Untersuchungsprozess damit
jedoch noch nicht beendet. Das RT-Personal scannt alle patientenbezogenen
Dokumente und hinterlegt sie im Patientenordner des Radiologieinformationssystems
(RIS). Parallel dazu erfolgen im Hintergrund Bildrekonstruktionen, die anschlieBend Uber
das System PLAZA an den Radiologen zur Befundung weitergeleitet werden. Der Befund
wird mithilfe einer Spracherkennungssoftware erstellt. Die Anmeldung erhalt zunachst
eine Rohfassung, welche gegebenenfalls sprachlich und formal korrigiert wird.
AnschlieBend wird der Befund vom Radiologen vidiert und freigegeben. Sobald dieser
Prozess abgeschlossen ist, gelten Untersuchung und Befundbearbeitung als
abgeschlossen. Die Bilder und der Befund werden anschlieBend - je nach Vereinbarung
—entweder versendet oder flr die Weitergabe freigegeben.

Patient verlasst Institut: Sollte der Patient nach der Untersuchung noch Fragen haben,
kénnen diese im Anschluss an der Anmeldung geklart werden. Damit ist der
Untersuchungsprozess fur den Patienten abgeschlossen — die diagnostische Bildgebung
wurde durchgeflhrt, und der Patient wartet nun lediglich auf den fertigen Befund.
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B1: Interview Anmeldung Ablaiufe

Frage 1: Was sind lhre Hauptaufgaben bei der ,,Patienten-Anmeldung“?

Antwort 1: Patientenanmeldung, Terminvergabe, Befundubertragung, Befund
ausbessern/schreiben, Bilder zur Verfigung stellen, Ausgabe von Einwilligungserklarung
und Aufklarungsblatt sowie Entgegennahme von Vorbefunden der Patienten.

Frage 2: Wieviel Untersuchungen werden circa pro Tag gemacht?

Antwort 2: Es ist unterschiedlich, aber wir machen im Durchschnitt um die 60 Patienten
pro Tag. An einem normalen Arbeitstag sind es 40 MRT’s und 20 CT’s, da die
Computertomographie nur bis 13Uhr gemacht wird.

Frage 3: Inwiefern erfolgt die Dokumentation der Anmeldung digital oder
papierbasiert?

Antwort 3: Die Dokumentation der Anmeldung erfolgt digital und papierbasiert, da ein
Arztinformationssystem genutzt wird. Alle relevanten Patientendaten, Termine und
administrativen Prozesse werden direkt im System erfasst. Vorbefunde werden kopiert,
jedoch nicht sofort gescannt. Die Aufklarungs- und Einwilligungsdokumente sind
papierbasiert.

Frage 4: Kbnnen Sie den typischen Ablauf einer terminbasierten
Patientenanmeldung beschreiben?

Antwort 4: Der Patient betritt die Einrichtung und meldet sich bei mir mit der E-Card und
dem Uberweisungsschein an. Der Patient wird im AIS angelegt oder aufgerufen, danach
mache ich eine Terminverifizierung. Ich klare ab welchem Arzt der Befund zugesendet
werden soll. Ich nehme auch Vorbefunde entgegen, eine Kopie vom
Uberweisungsschein und von den Befunden wird von mir gemacht. Die Patientendaten
werden von mir nochmals uberprift und gegebenenfalls korrigiert. Mit Speicherung der
Daten wird automatisch das Aufklarungsblatt mit einem eindeutigen Barcode
ausgedruckt. Falls notig (Erstbesuch) drucke ich auch die Einwilligungserklarung aus.
Danach bitte ich den Patienten im Warteraum Platz zu nehmen und die Formulare
auszufullen. Der Patient wird dann vom RT-Personal aufgerufen.

Frage 5: Welches AIS verwendet lhre Institution?

Antwort 5: Wir verwenden das Programm von CASmed fur die Patientenverwaltung,
Warteliste etc.
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Frage 6: Welche Dokumente werden dem Patienten ausgehandigt?

Antwort 6: Dem Patienten werden zum einen das Aufklarungsblatt mit dem Barcode
ausgehandigt (Aufklarung Gber die Untersuchung, Vorerkrankung etc..) und zum anderen
die Einwilligungserklarung. Falls der Radiologe flr die Befundung zuséatzliche Befunde
oder Bildmaterial benoétigt, wird die Einwilligungserklarung als PDF beispielsweise an ein
Krankenhaus (z. B. LKH West) Ubermittelt. Erst nach Eingang dieses Dokuments erfolgt
die Freigabe der erforderlichen Befunde oder Bilddaten. Die Einwilligung besagt auch
dass das Institut im Rahmen der Behandlung Befunde weitergeben darf.

Frage 7: Wie oft muss ein Patient die Formulare ausfiillen?

Antwort 7: Das Aufklarungsblatt jedes Mal, da mit dem ,,Speicherungsclick” im AIS
(Patientendaten korrigiert und zur Untersuchung freigegeben) automatisch eines
ausgedruckt wird. Die Einwilligungserklarung circa alle 3-5 Jahre.

Frage 8: Was hat es mit dem Barcode auf sich?

Antwort 8: Nach der Bestatigung bzw. Speicherung der Daten wird im Patientenordner
ein eindeutiger Barcode generiert, der mit dem Aufklarungsdokument verknupft ist.
Dieser Barcode befindet sich dann auf dem Aufklarungsblatt des Patienten.

Frage 9: Welche Unterlagen oder Informationen benétigt ein Patient bei der
Anmeldung?

Antwort 9: Der Patient betritt die Einrichtung und meldet sich mit seiner e-Card sowie
dem Uberweisungsschein an. Diese Dokumente werden von mir bei der Anmeldung
entgegengenommen. Auch Vorbefunde werden von mir entgegengenommen.

Frage 10: Was passiert, wenn der Patient die E-Card oder den Uberweisungsschein
vergisst?

Antwort 10: Der Patient kann ohne E-Card trotzdem die Untersuchung machen, nur der
Befund wird nicht in seiner ELGA abgespeichert. Im Gegensatz dazu ist eine
Untersuchung ohne Uberweisungsschein nicht méglich.

Frage 11: Was passiert mit den Vorbefunden? Werden diese nur durchgelesen?

Antwort 11: Nein relevante Befunde werden von mir inklusive des
Uberweisungsscheines kopiert und anschlieBen fiir meine Mitarbeiter fiir die
Untersuchung zur Seite gelegt. Falls der Patient mir zusatzliche Informationen der
Beschwerden gibt, schreibe ich diese auf die Kopie des Uberweisungsscheins, um
meine Mitarbeiter bei der Untersuchung zu unterstitzen.
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Frage 12: Welchen Weg legen die Dokumente im Laufe der Untersuchung zuriick?

Antwort 12: Das gesamte Dokumentenpaket wird an das Radiotechnologiepersonal
Uibergeben. Das Paket beinhaltet Kopie Uberweisungsschein, Kopie Vorbefunde. Die
Einwilligung und das Aufklarungsblatt nimmt der Patient selbst mitin den
Aufklarungsraum/Umkleidekabine. Danach wird es alles eingescannt. Nach dem
Scanvorgang werden die Dokumente entweder archiviert oder geschreddert.

Frage 13: Werden die Patienten nochmals aufgeklart?

Antwort 13: Der Patient wird aufgerufen und in die Umkleidekabine gebeten. Im Rahmen
der Aufklarung erfolgt eine Erklarung des Untersuchungsablaufs, potenzieller Risiken,
einer moglichen Kontrastmittelgabe und damit verbundener Risiken. Zudem erhalt der
Patient Hinweise zur Ablegung von Kleidung und Schmuck. AnschlieBend folgt die
eigentliche Bildgebung.

Frage 14: Was passiert beim Aufklarungsgesprach mit den Dokumenten?

Antwort 14: Das RT-Personal Uberpriuft gemeinsam mit dem Patienten die Unterlagen
und nimmt gegebenenfalls notwendige Korrekturen oder Ergdnzungen vor. Dies muss
am Blatt handisch ausgebessert werden.

Frage 15: Was macht das RT-Personal nach dem Aufklarungsgesprach und Prufung
der Dokumente?

Antwort 15: Nach der Patientenaufklarung scannt das RT-Personal das
Dokumentenpaket ein. Der Scanprozess kann ausschlielich mit dem eindeutig
generierten Barcode durchgefuhrt werden. Damit die eingescannten Dokumente in den
richtigen Patientenorder eingespeichert werden. Scanner braucht Barcode am ersten
Blatt, um die weiteren zu scannende Dokumente den Patienten zu zuordnen.

Frage 16: Was passiert, wenn der Patient nicht fur die Untersuchung zugelassen
wird?

Antwort 16: Wenn der Patient vom RT-Personal nicht zur Untersuchung zugelassen
wurde, werden das Aufklarungsblatt, eine Kopie der Uberweisung, die
Einwilligungserklarung sowie relevante Vorbefunde in einer Mappe abgelegt. Bei einem
erneuten Besuch des Patienten wird ein neues Aufklarungsblatt mit einem aktualisierten
Barcode ausgedruckt. Dieses muss nicht erneut ausgefullt werden, sondern wird
lediglich zu Beginn des Scanvorgangs eingelegt, um den neuen Barcode mit dem bereits
bestehenden Patientenordner zu verknipfen. Eine doppelte Verwendung eines
Barcodes ist nicht moglich.
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Frage 17: Welches Dateiformat haben die eingescannten Dokumente im
Patientenordner des AlIS?

Antwort 17: Das komplette Dokumentenpaket wird als PDF im Patientenordner abgelegt.

Frage 18: Was wird vom RT-Personal eingescannt, was ist das gesamte
Dokumentenpaket?

Antwort 18: Das gesamte Dokumentenpaket besteht aus Vorbefunde (Kopie von
Anmeldung gemacht), Kopie Uberweisungsschein, Einwilligungserklarung,
Aufklarungsblatt. Das Aufklarungsblatt muss als erstes mit dem Barcode eingescannt
werden.

Frage 19: Welche Art von Einwilligungsblatter und Aufkldrungsboégen verwendet ihr
Institut?

Antwort 19: [Anhang]

Frage 20: Wie lauft der Umgang mit fehlerhaften oder unvollstandigen Unterlagen
ab?

Antwort 20: Falls ein Patient die Blatter falsch ausfullt, wird entweder am Blatt selbst
ausgebessert oder ein neues Blatt ausgedruckt. Die Fehlerhaftigkeit wird vom RT-
Personal beim Aufklarungsgesprach Uberpruift.

Frage 21: Gibt es alternative Aufklarungsboégen und Einwilligungsblatter fur Blinde
oder sehbehinderte Patienten? Falls ja, in welcher Form werden diese bereitgestellt
(z. B. in Brailleschrift oder durch miindliche Aufklarung)?

Antwort 21: Nein es gibt keine alternativen Dokumente fur Blinde oder sehbehinderte
Patienten. Falls diese Person besachwaltet bzw. mit Unterstitzung zum Termin kommt,
fullt die unterstutzende Person die Blatter aus oder es wird mundlich aufgeklart.

Frage 22: Welche Moéglichkeiten gibt es fiir Patienten mit geringen
Deutschkenntnissen, die Aufklarungs- und Einwilligungsdokumente in ihrer
Muttersprache zu verstehen? Gibt es Ubersetzungen oder unterstiitzende
MaBnahmen?

Antwort 22: Es gibt die Dokumente nicht auf verschiedenen Sprachen, flr jene die nicht
gut Deutsch kénnen sitzen meistens mit Handy und Ubersetzer und fiillen so die Blatter
aus. Was auch nicht zur Patientenzufriedenheit beitrdgt und zu Missverstandnissen
fahrt.
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Frage 23: Wirden Sie eine digitale Losung fiir das Aufklarungsblatt bzw. fur die
Einwilligungserklarung bei der Anmeldeprozess fiir gut befinden?

Antwort 23: Ja ich denke eine digitale Losung flr das Aufklarungsblatt und die
Einwilligungserklarung im Anmeldeprozess wurde vor allem fur jungere, nicht
deutschsprechende Patienten sinnvoll sein. Sofern es keine Mehrarbeit bei der
Aufklarung beansprucht und es auch via PDF wieder im Patientenordner liegt. Bezlglich
der mitgebrachten Vorbefunde wurde ich es fur gut befinden, falls diese nicht auch extra
kopiert werden mussen, um dann erst wieder eingescannt werden zu mussen.

Anhang:
Aufklarungsblatt CT
Aufklarungsblatt MR

Einwilligungserklarung



Anhang B1

Institut fiir Computertomographie
Dr. C. Ili-eIIirh:,hI-IR;. E. Leinich

CT

Aufklirungsmerkblatt fiir die
COMPUTERTOMOGRAPHIE (CT)

Sehr geehrte Patientin! Sehr geehrter Patient!

Sie zind von Threm Threr behandelnden Arzt Arzdn, zo einer Computertomographie (CT) - Untersuchung dberwiesen
worden. Wir ersuchen Sie. mm Threr Information den folgenden Text durchmlesen und snschlisbend die nachfolzenden
Fragen zu beantworten. Dizser Bogen stellt eine Basisinformation dar. Sollten Sis waiters Fragen haben so wenden Sie
sich bime an das medizinisch-technische Personal oder den mntersuchenden Aret.

Was 1zt elne Computertomographie?

Dhie Computertomoegraphis (CT) 15t 2ine spezizlle Fonizenuntersuchuns, mit der Querschuittsbilder des Korpers
angefertigt werden. Dadurch konnen wichfige Informationen iiber die Lage von KErankheiisherden pewonnen werden
Diies ist fiir die weltere Behandlung of von entscheidender Bedeumag.

Wie linft die Untersuchung ab?

Diie Untersuchung dsuert ca. 10 bis 20 Miomten. Irp CT-Faum werden Sie anf einer speziellen Lisge gelagert. die sich
wihrend der Unrersuchunz langsam durch die Offmng des CT-Gerdtes bewegr. Besonders wichriz ist, dass Sie wihrend
der Untersuchung mubiz liepenbleiben. Bewegungsn vermaiden und dis Aremkommandass ganan befolzen. Sie sind
wihrend der pesamten Unterswehunz unter Aufiicht von Fachpersonal.

Wozu Kontrastmittel?

Je nach Untersuchung kann &< norwendiz s2in dass Thnen sine Kontrasmmittelepritze oder Infusion in den Anm
varabreicht wird. Di2s kann zur Darstellong bestimmtar Organs und anastomnischer Edmperstruknuran erforderlich sein
und helfen. krankbafte Verinderungen m erkennsn Durch das Kontrasmitie] kann bei msnchen Untersuchungen die
Anzzagekraft verbessert werden.

Gibt es Komplikationen?

An der Einstichstells kann 25 - wis bed jeder Injektion - zn Schimerzen, einem Bluterguss und sehr selten m einer
Infektion komanen. Als bekannte Feaktion suf Kontrastmittel kann Wannegefuhl wahrend der Injektion oder auch sin
bitterer Geschonack im Mund aafreten. HMach Verabreichunz de:s Kontrastmittel kdonen anch
Unverraglichkeit:reakdonen aufirsten: Selen komme s m einem leichtzn Absinken des Blutdrcks nnd dadurch zu
peringen Beschwerdsn, sowis Anftraten von [Thelksit ndar Schmerzen. Sehr selten sind schwere Mebenwitkungen wie
Atemunot, plitzlicher Bhardmcksbfall, Herzrhythiomsstdmungen ader Erimpfe. Achomg!: Kontrastmittel - Spimeaktion
{bis 48 hnach der Untersuchuns) :ind in seltenen Fillen maglich. meist in Form von Fackreiz und Cruaddelbildong.

Selten kann es wihrend der Fontrasmminelinfusion in die Vene zum Eontrasmmittelansmin an der Injektionsstelle in dsn
Arm kommen. Dies fabrt zu einer schmerrhafen Schwelhmg, die manchmal such tber Taze anhaltsn und 2ine Ba-
handlung notwendiz machsn kann. Falls sie wihrend dsr Eonmasmittelinfusion Schmerzen und sine Schasllmg das
Armes verspiiren, verstindizen Sie bire sofort, wihrend der Untersuchuns, den Arzt.

Wissenschaftliche Untersuchungen * zeigen, dass ¢z, 97%: der Patienten Fonmrastmitte]l qut verragen Dis Hiufzgksi
von schweran MNebenwirkungen wird mit 0.04%: angegeben. Wie bai fast jedem medizinisch notwendizen disgnoestischen
Eingriff ist eine lebensbedrohliche Komplikation méglich, jedoch Suberst mowshrscheainlich.

Dias Fisike der Untersuchung ist daher im Vergleich zam erzielten Mutzen sehr gering. Sollten dennoch
MNebenwirkungen sufmeten, stehr drztliche Hilfe sofort zur Verfiigune.

Tm bei Ihnen ein méglicherweise bestehendes erhohtes Ritile fir Kontrastmittel-BEeaktionen besser abschatzen
n Linwen, bitten wir Sie, die nmseitiz angefihrten Fragen dorch Ankreuzen mu beanbvarten.

* EATAYAMA-Smdie, Barickt tber dis Sicharhedt von Eontrastmitteln 2z Hand von 300.000 Fallan (Eadiclegy 1890, 177, 5. §21 - 828)
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CT

1. Haben Sie eine der folgenden Unter;uchungen schon einmal gehabt 7

W FMisrenrinizen (v Urographis) Mein O Tz 0O .

B Computertomographie (CT) Mein @ Tz 0O

B Darstellung der Beinvenen (Phlabographia) Mein O Tz 0O

B Gefalirontzen (Aniographie | Cardangiographie) Mein O 7= O - — — S
1. Traten nach FKontrastmittelverabreichnng

Nebenwirkungen anf? Mein O Ta O e

Wenn ja, welche?

B (helkeit ' Erbrechen | Wiirzegefihl Mein O Ta O e

B Asthmasnfall | Aremmnor Mein O Ta O R

W Hautausschlag Mein O Ta O e n e

B Erampfanfille, Bewubtlosizkait Mein O Ta O e

B Schattelfrost Mein O a O e n e
3. Sind bei Thoen folgends Erkrankungen beliannt?

W Asthma? Mein O a O e n e

W Allergien die einer Behandiung bedirfan’ Mein O T=a O S

W des Herzens? Mein @ Ta O e n e

W der Miere  Mebenniers? Mein O a O e n e

W der Schilddrize? Mein Q@ T2 O e

W Zuckerkrankheit? Mein @ Tz O

W Wenn ja, welche Medikamente nehrmen 18T e

W &I Eahler {mmltiples Mvelom) ? Mein Q@ T2 O e
4. Haben Sie Angst in engen Eanmen (Elanstrophobie)? Mein O I= O ... S S S
5. Besteht die Maglichkeit einer Schwangerschafi? Mein O Ta O e

Ich bestatige. dass ich den Text zelesen verstanden und die mich befreffenden Fragen nach bestem Wissen
beantwortet habe. Ich stimme der Durchfuhrunz der vorgeschlagenen CT-TUntersuchungz zu und bin
mit Befundubermittlung zom behandelnden Arzt sinverstanden,

Ich erklire mich hiermit auch einverstanden, dass fur die Befundung notwendige Voruntersuchungen
angefordert werden durfen.

In esinem persénlichen Cesprich sind meine wetteren Fragen ausreichend beantwortet worden.

TUnterschrift der'de: Patientin/'en 15092016
(bzw. des pesetzlichen Vertreters) Datum
TUserschrift der MTD Unferschrift des Armes

Anmerkuns rum Aunfllirungszesprich:

Seraaihung

Ersisiiung (Dot o)) 20 03 03 / Loid

Ltz Andenung (Dat®he) 11052012 ) Schalmeiner CREAGER. erfordarlich: @ XemQ
Freigaibs Dot} Erpebeis- CREA GFE.

GasEg abr 11.05 212
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Institut fiir Magnetresonanztomographie

Dir. Dietrich OC
Dr_ €. Dhetrich, Dr. E. Leinich

MR

Aufklirungsmerkblatt fiir die
MAGNETRESONANZTOMOGERAPHIE (MRT)

(Eernipintomographie)

Sehr geehrte Patientin! Sehr geehrter Patient!

%ie sind von Threm Threr behandelnden Arzt/Arzn, m einer Mametres onanzromographis (MET) - Untersuchumz
iiberwiesen worden, Wir ersuchen Sie, zn Ihrer Infonmation den folzenden Text durchzulesen nnd anschlisfend dis
nachfolzendsn Fragen m beantworen Der folgende Bogen stellt 2ine Basisinformaton dar. Sollten Sie weiters
Fragen haben so wenden Sie sich bitte an das medizmisch-technische Personal oder den untersnchendsn Arzi.

Was izt eine Magnetrezonanztomographie?

Llit der Mapnetresonanztomopraphie wird der Kdrper ohne Fontgenstrahlen wmtersucht. Bei der Untersnchung
werdan darch starke Magmetfelder kurzdanemde Fadiowellen erzengt. Dhie Signale, die dabei aus dem Eorper
empfangen werden, werden mit einem Computer ansgewertet. Dis Untersachong ist vollig schmerzirel nnd
schadliche Answirkungen sind derzeit nicht bekannt

Wie liuft die Untersuchung ab?

Diie Untersuchung dsuert je nach untersuchiem Orzan wenige

MMimmten bis o emer Stunde. Sie lisgen wabrend der Untersuchung

in einer Fohre {siehe Bild).

Sagen Sie bitte der'dem Arztin 4zt falls Sie zu Platzangst neigen
Wihrend der Untersuchung sind lants Elopfzerausche zu hirsn.

Es izt sehr wichiiz. dass Sie zanz mhig liegen bleiben, da s=lbst gerinze
Bewegungen Bildstommngen verrsachen.

Wozu Kontrastmittel?

Jenach Untersuchung kann es notwendiz sein dass Thnen eins Konmastmitelspritze oder Infusion in den Arm
verabreicht wird. Diss kann zur Darstellong bestimmisr Organs und anatomischer Edrpersimuknren der Fall sein
umd um evenmell krankhafre Verindsnmzen zu erkennen. Durch das Eontrasmmirtte] kann bei manchen
Tntersuchinzen die Anszagekraft verbessert werden.

Gibt ez Komplikationen?

An der Einstichstslle kann s zu einsm Bluiergns: nnd sebr selten zu sinsr Infektion kommen. Eing nornmale
Pesktion auf Kontrasmitts] kann ein Wiamnmegefhl wihrend der Injektion sein. Es kinnen mmter Umstinden
Unverrdglichkeitsreaktionen. wie leichte Blutdmckschwankungen, Thelkeit oder Schmerzen ind ‘oder allargische
Fesktionen wie Juckreiz oder Quaddsaln. anfireten In sehr seltensn Fillen wurden schorere WMebsowirkungen wis
Aremnor, plétzlicher Bhardmckabfall. Herzrhythmmsstdmnzen oder Erimpfe beobachist

Wizsenzchaftliche Untsrsuchongen * zeigen, dass ca. 89%: der Panentsn keine Mebenwirkunzen nach
Eonmasnnittel-Verabreichung haben Wie bei fast jedem medizinisch nomwendigen disgnostschen Emgndf ist
aine lebensbedrohliche Eomplikation moglich, jedoch fulsrst umwahrscheinlich.

Wir konnen Sie gleichzeitiz berahigen. dass schwere Eomplikationen sehr selten sufreten (1: 10000} und darmit
das Fisike der Unfersuchung sehr klein ist im Vergleich mum erzielten Mutzen. Sollten Mebenwirkungen aufireten,
steht Zrztliche Hilfe sofort zur Verfuzung

* Mephy E.I., Advers: Rsactions to Gadobizdum Comtrast Media ATR: 1595, 167: £47-840,

MR
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Um ein ber Theen magheherwrerse bestehendes hiheres Fasike besser abschitzen zu kdnnen, bitten wir Sie,
folgende Fragen durch Ankreuren zu beantworten.

1. Haben 5ie schon einmal eine AR T-Untersuchungen gehabit? 3 Ia 0 Nein
1. Leiden 5ie unter Platzangst? 3 Ia 0 Nein
3. Haben 5ie Allergien, Asthma oder Medikamentenunvertriglichkeiten? d Ia d Nein

Allergizche Fezktoonen auf ME-Kontrastmittel sind bisher extrem selten
beobachtet worden. JTodallerzien spielen bei diezer Untersuchung keine Rolle,

4. Haben 5ie einen Herzsehrittmacher oder eine Insulin-Pumpe? a Ta O Nein
£. Haben 5ie Implantate oder Prothezen (wie = B. Mittelchnmplantate.
Herzklappen- oder Hifiprothesen)? 3 Ia 0 Nein
6. Haben 5ie Aetallteile oder Metallzplitter (Sparale. Prercing. Mlarknage])? 3 Ia 0 Nein
T. Sind Sie tatowiert? 3 Ta 3 Nein
8. Wurde bei Ihnen eine Operation am Herzen oder am Kopf durchgefubrt? 3 Ia d Nein
9. Konnten Sie schwanger sein? a Ta O Nein
10. Haben Sie eine Nierenerkrankung? Ja O Nein

11. Eorpergewicht kg EKirpergriba cm

Ich bestatige. dass 1ch den Text zelesen. verstanden und die mich betreffenden Fragen nach bestem Wissen
beantwortet habe. Ich stimme der Durchfubrung der vorgeschlagenen AMET-Untersuchung zu und hin
mit Befundubermittlung rum behandelnden Arzt einverstanden,

Ich erklire mich hiermit auch sinverstanden, das: fur die Befundung notwendizge Voruntersuchungen
angefordert werden durfen.

In emnem persénlichen Gesprich sind meine werteren Fragen ausreichend beantwortet worden.

TUnterschrift der/de: Patientin/en 15002016
Vb o gmstrlichon Virtratars) Datum
TUhnterschrift der MTD Unterzchrift des Arzes

Anmerkung rum Aufklarung:gesprich:

Vensatung
Ersisilung (Tatiloed) 2003 03/ Loid CREA'GFR. erforderlich: Iald MNeim
Leizie Andenung (Dat®irz) 11052012/ Schalmener Erpebri= CEREA GFE.
Freigabe | DatHorzs)

GaEg abc 11.052012
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B2: Interview RT-Personal Ablaufe

Frage 1: Was sind lhre Hauptaufgaben als Radiologietechnologe im Institut?

Antwort 1: Patienten tUber die Untersuchung aufklaren, Beschwerden der Patienten
erfragen um die Untersuchung so prazise wie maoglich durchfihren zu kdnnen, Patienten
fur die Untersuchung richtig lagern, CT MR Untersuchung durchfihren und leiten,
Spulen fur die Signalverstarkung im MRT anlegen, wenn nétig Kontrastmittel
verabreichen, Bilder nachbearbeiten (Rekunstruktion)

Frage 2: Konnen Sie den typischen Ablauf einer CT und MR-Untersuchung
beschreiben?

Antwort 2: Der Patient wartet im Warteraum, bis ich ihn aufrufe und in den
Aufklarungsraum bitte. Vorbefunde, eine Kopie des Uberweisungsscheins und den
originalen Uberweisungsschein des Patienten erhalte ich von der Anmeldung. Zusatzlich
rufe ich die Patienten ELGA Befunde im CASmed auf, um mir im Vorhinein ein Bild vom
Patienten und seinen Beschwerden machen zu kénnen.

Im Aufklarungsraum kontrolliere ich das ausgefullte Aufklarungsmerkblatt, erfrage
nahere Informationen zu den Beschwerden und gebe dem Patienten weitere
Informationen zum Untersuchungsablauf. Zudem erkléare ich, welche Kleidungsstlcke
und metallischen Gegenstande abgelegt werden mussen. Falls der Patient noch Fragen
hat, beantworte ich sie.

Nach dem Aufklarungsgesprach begleite ich den Patienten in den Untersuchungsraum
und bereite ihn auf der Liege des Gerats auf die Untersuchung vor. AnschlieBend stelle
ich das Gerat auf den Patienten ein und starte das Untersuchungsprogramm. Wahrend
der Untersuchung gebe ich dem Patienten Atemkommandos oder spezielle
Anweisungen.

Nach der Untersuchung betrete ich erneut den Untersuchungsraum und frage den
Patienten, ob alles in Ordnung war. AnschlieBend bitte ich ihn, sich in der
Umkleidekabine wieder anzukleiden. Damit endet meine direkte Arbeit mit dem
Patienten.

Die erstellten Bilder und falls nétig Rekunstruktionen (3D) sende ich anschlieBend an
das PACS (Plaza) fur den Radiologen zur Befundung. Nach der Untersuchung scanne ich
alle Dokumente des Patienten ein und lege sie zusatzlich ab.
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Frage 3: Welche Dokumente bekommen Sie vom Patienten bzw. werden von der
Anmeldung ubergeben?

Antwort 3: Ich bekomme den Uberweisungsschein, Kopie des Uberweisungsscheines,
ausgefulltes Aufklarungsmerkblatt, Einwilligungserklarung, digitale ELGA-Befunde,
kopierte Befunde, welche vom Patienten mitgebracht wurden.

Frage 4: Wann benétigen Sie welche Dokumente?

Antwort 4: Vor der Untersuchung benétige ich den Uberweisungsschein, sowie die Kopie
und Vorbefunde. Beim Aufklarungsgesprach brauche ich das Aufklarungsmerkblatt und
die Einwilligungserklarung. Nach der Untersuchung brauche ich alle papierbasierten
Dokumente, um diese einzuscannen und anschlieBend abzulegen.

Frage 5: Gibt es noch andere Mitarbeiter, die diese Dokumente brauchen?

Antwort 5: Ja, der Radiologe benétigt die Uberweisung, um die Fragestellung des
Zuweisers beantworten zu kdnnen und die Vorbefunde zur Befundung. Den originalen
Uberweisungsschein benétigt die Anmeldung zur Ablage und Abrechnung.

Frage 6: Was passiert beim Aufklarungsgesprach?

Antwort 6: Ich kontrolliere das ausgefullte Aufklarungsmerkblatt, gegeben falls korrigiere
ich das Aufklarungsmerkblatt handisch. Ich erfrage nahere Informationen zu den
Beschwerden und gebe dem Patienten weitere Informationen zum
Untersuchungsablauf. Zudem erklare ich, welche Kleidungssticke und metallischen
Gegenstande abgelegt werden mussen. Ich klare uber Notwendigkeit, Risiken und
Nebenwirkungen des Kontrastmittels auf.

Frage 7: Was passiert, wenn der Patient nicht im Ct (KM Allergie, Nierenwerte) oder
MRT (Herzschrittmacher, oder nicht MR taugliches Implantat) fiir die Untersuchung
zugelassen werden kann?

Antwort 7: Falls ich den Patienten nicht zur Untersuchung zulasse, schicke ich ihn
zurlck zur Anmeldung, damit dort ein neuer Termin vereinbart oder die weitere
Vorgehensweise besprochen wird.

Frage 8: Welchen Weg legen die Dokumente im Laufe der Untersuchung zuriick?

Antwort 8: Die Kopie des Uberweisungsscheines, den originalen Uberweisungsschein
sowie die kopierten Vorbefunde legen den Weg von der Anmeldung bis zu meinem
Arbeitsplatz zurlck. Das Aufklarungsmerkblatt und die Einwilligungserklarung kommt
vom Warteraum zu mir in den Aufklarungsraum/Umkleideraum. All diese Dokumente
bleiben dann wahrend der Untersuchung gesammelte an meinem Arbeitsplatz liegen.
Nach der Untersuchung werden dann alle Dokumente bis auf den originalen
Uberweisungsschein von mir eingescannt. Der originale Uberweisungsschein kommt
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von meinem Arbeitsplatz wieder vor zur Anmeldung, wo er alphabetisch eingeordnet
wird, um spater mit der jeweiligen Krankenkasse verrechnet werden zu kdnnen.

Frage 9: Was passiert beim Aufklarungsgesprach mit den Dokumenten?
Antwort 9: Werden kontrolliert und falls nétig hdndisch ausgebessert.

Frage 10: Wie gehen Sie mit Patienten beim Aufklarungsgesprach um die nicht gut
Deutsch konnen?

Antwort 10: Wir versuchen, dem Patienten die Untersuchung so einfach wie moglich zu
erklaren. Falls moéglich, wechseln wir auf die englische Sprache. Ist auch dies nicht
maoglich, muss der Patient zu einem neuen Termin in Begleitung einer Person kommen,
die fur ihn Ubersetzen kann.

Frage 11: Wie stellen Sie sicher, dass sehbehinderte oder schwerhoérige Patienten
beim Aufklarungsgesprach alle relevanten Informationen vollstdndig und
verstandlich erhalten?

Antwort 11: Bei Sehbehinderten Personen: Ich flille gemeinsam mit dem Patienten das
Aufklarungsmerkblatt aus, ich erldutere alle relevanten Informationen besonders
ausfuhrlich und in verstandlicher Sprache. Falls notwendig, fihre ich den Patienten
behutsam durch den Raum und zeige ihm relevante Bereiche wie die Liege oder das
Notfallklingel-System. Ich versuche dem Patienten so realitdtsnah wie moglich zu
erklaren.

Bei schwerhorigen Personen: Ich spreche langsam, deutlich und direkt in Blickrichtung
des Patienten, um das Lippenlesen zu erleichtern. Ich wiederhole mich standig und
spreche, wenn notig lauter. Ich wiederhole wichtige Punkte und frage aktiv nach, ob alles
verstanden wurde.

Frage 12: Was passiert, wenn sie die Dokumente nicht in der richtigen Reihenfolge
einscannen?

Antwort 12: Wenn ich das Aufklarungsblatt nicht als erstes mit dem Barcode einscanne
kann das Dokumentenpaket nicht richtig zugeordnet werden bzw. die Blatter, welche vor
dem Aufklarungsblatt in den Scanner gezogen werden, werden nicht in das PDF geladen.

Frage 13: Wiirden Sie eine digitale Losung fiir die Aufklarung und Sichtung der
Vorbefunde nutzen?

Antwort 13: Ich fande es sehr sinnvoll, wenn mitgebrachte Vorbefunde direkt gescannt
und in den Patientenordner gelegt werden, da ich ohnehin in der Patientenakte
nachsehen muss, ob digitale Befunde Uber die ELGA verfugbar sind.
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B3: Interview Anmeldung Digitalisierung

Frage 1: Welche konkreten Arbeitsschritte konnten lhrer Meinung nach durch
digitale Losungen verbessert oder ersetzt werden?

Antwort 1: Das Kopieren der Vorbefunde und des Uberweisungsscheines. Die kdnnte
man direkt in den Patientenordner einscannen, wenn ich den Patienten in CAS eingebe.
-Gudrun

Es ware praktisch, wenn die Uberweisungsscheine, die wir alphabetisch ordnen und per
Post an die Krankenkassen schicken mussen, auch elektronisch Gbermittelt werden
konnten. -Gudrun

Frage 2: Was ware lhnen bei einer digitalen Version von Aufkldrungsmerkblatt und
Einwilligungserklarung besonders wichtig?

Antwort 2: Mir ware besonders wichtig, dass die digitale Version einfach zu bedienen ist
— sowohl fur Patienten als auch fur uns Mitarbeiter. Die Formulare sollten klar
strukturiert und verstandlich sein, und es sollte eine Moglichkeit geben, Unterschriften
rechtssicher digital zu erfassen. Man sollte auch sehen kdnnen, ob das digitale Formular
vom Patienten ausgefullt worden ist oder endgultig vom RT-Personal gespeichert wurde.
-Daniela

Frage 3: Inwiefern wiirde eine Digitalisierung den Umgang mit Vorbefunden
vereinfachen?

Antwort 3: Oft bringen Patienten Vorbefunde auf Papier mit, die dann eingescannt
werden mussen. Wenn man diese Dokumente schon vorab digital Ubermitteln oder im
System einfach hochladen konnte, ware das eine groBe Erleichterung. So kdnnten wir
bereits vor der Untersuchung auf relevante Informationen zugreifen und hatten alles an
einem Ort. (Patientenakte) -Jana

Frage 4: Welche technischen oder organisatorischen Voraussetzungen miissten
erfillt sein, damit eine digitale Losung fiir Sie gut im Alltag funktioniert?

Antwort 4: Technisch musste vor allem sichergestellt sein, dass wir stabile Gerate und
eine zuverlassige Software haben. Organisatorisch ware es wichtig, dass der Ablauf klar
definiertist und es keine Verwirrung gibt, wann und wie die Formulare ausgefullt
werden. Ob von zuhause aus moglich oder im Warteraum. -Gudrun
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Frage 5: Welche Bedenken oder Herausforderungen sehen Sie bei der Einfihrung
einer digitalen L6sung?

Antwort 5: Manche Patienten kdnnten Schwierigkeiten mit der Technik haben, vor allem
altere Menschen oder jene ohne Smartphone. Auch Datenschutz und Datensicherheit
sind naturlich ein Thema. AuBerdem musste man bedenken, dass eine Umstellung Zeit
braucht und es anfangs vielleicht zu Verzégerungen kommen kann. -Gudrun

Eine Herausforderung wird sicherlich sein, dass sich vor allem altere Patienten gegen
eine digitale Losung entscheiden kdnnten. In solchen Fallen mussten wir zweigleisig
arbeiten —also sowohl digital als auch weiterhin mit Papierformularen. Damit das im
Alltag funktioniert, musste es so ablaufen, dass die Patienten das ausgeflillte
Aufklarungsblatt bei uns an der Anmeldung abgeben. Wir wurden es dann einscannen,
sodass das RT-Personal digital darauf zugreifen und es bearbeiten kann. Die finale,
angepasste Version konnte anschlieBend im Patientenordner gespeichert werden.

-Daniela

Frage 6: Waren Sie bereit, neue digitale Tools zu verwenden - und falls ja, wiirden
Sie Schulung oder Unterstutzung benoétigen?

Antwort 6: Ja, ich ware offen fur digitale Tools, solange sie einfach und es ziemlich der
gleiche Prozess bleibt. Eine kurze Einschulung ware nétig und hilfreich. -Jana -Daniela

Ich persdnlich wurde lieber beim aktuellen System bleiben, weil es sich bewahrt hat.
Kleine Anpassungen zur Reduzierung von Papier zum Beispiel. -Gudrun

Frage 7: Welche Riickmeldungen bekommen Sie von Patienten zu den aktuellen
Formularen?

Antwort 7: Die meisten Patienten finden es grundsatzlich in Ordnung, das Formular
auszufullen. Was sie jedoch als stérend empfinden, ist, wenn sie es innerhalb kurzer
Zeit erneut ausflullen mussen —zum Beispiel bei mehreren Terminen in kurzer Folge. Sie
wundern sich, warum das vorherige Formular nicht einfach wiederverwendet werden
kann, wenn sich an ihren Daten nichts geandert hat. -Gudrun

Ein weiteres Problem ist, dass manche Patienten nicht verstehen, dass sie das
ausgefullte Aufklarungsblatt mit in den Aufklarungsraum nehmen mussen und es nicht
wieder bei uns an der Anmeldung abgeben sollen. Das fuhrt oft zu Verwirrung und
zusatzlichen Erklarungen. -Daniela
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Frage 8: Was koénnte eine digitale Losung zur Verbesserung der
Patientenzufriedenheit beitragen?

Antwort 8: Zum Beispiel sollte das Aufklarungsmerkblatt in groBerer Schrift darstellbar
sein — besonders fur altere Patienten oder jene mit Sehproblemen. Wenn es zusatzlich in
mehreren Sprachen verflgbar ist, mussten Patienten nicht mehr mit dem Handy
Ubersetzen. AuBerdem kdnnten sie Eingaben leichter korrigieren, ohne etwas
durchstreichen oder Ubermalen zu muissen. -Gudrun

Idee: Wenn das Aufklarungsmerkblatt online zur VerflUgung stehen wurde - idealerweise
zoombar, in mehreren Sprachen und mit zusatzlichen Erklarungen zu einzelnen Fragen -
konnten sich die Patienten schon im Vorfeld damit auseinandersetzen. Sie wussten
dann besser, was sie im Institut erwartet, und was auszufiillen ist. Das wuirde ihnen
Sicherheit geben und ihnen die Maglichkeit bieten, sich in Ruhe vorzubereiten oder auch
Fragen zu notieren. -Jana
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B4: Interview RT-Personal Digitalisierung
Teil A:

Frage 1: Welche Schritte im aktuellen papierbasierten Ablauf empfinden Sie als
besonders zeitaufwandig oder fehleranfallig?

Antwort 1: Das Einscannen der Unterlagen nach der Untersuchung ist ziemlich
muhsam. Besonders nervig ist es, wenn der Barcode nicht am ersten Blatt liegt —dann
muss ich den ganzen Vorgang nochmal starten. Auch das handische Ausbessern der
Aufklarungsbogen wird schnell untbersichtlich, vor allem wenn der Patient viel falsch
eingetragen hat. Hin und wieder wird der Scanvorgang gar nicht richtig durchgefthrt
oder es kommt zu einem Papierstau — das ist ziemlich argerlich, weil man dann wieder
alles sortieren und neu einscannen muss. Insgesamt ist das Ganze sehr fehleranfallig
und kostet unndtig viel Zeit.

Frage 2: Welche Situationen fiithren lhrer Meinung nach besonders haufig zu
Verzogerungen oder Missverstandnissen bei der Dokumentenverarbeitung bzw. ist
unpraktikabel?

Antwort 2: Wenn der Patient das Aufklarungsblatt unvollstdndig oder falsch ausfullt,
muss ich alles nochmal genau mit ihm durchgehen. Das kostet zwar Zeit, gibt mir aber
auch die Sicherheit, dass die Angaben am Ende wirklich stimmen. Was zeitaufwendig
ist: die Vorbefunde. Die Kopien sind oft durcheinander, teilweise schlecht lesbar oder fur
mich gar nicht relevant. Da verliere ich einiges an Zeit beim Durchsehen und Sortieren —
vor allem, wenn es sehr viele mitgebrachte Unterlagen sind.

Frage 3: Welche Herausforderungen erleben Sie im Umgang mit mehreren
Papierdokumenten pro Patienten - etwa beim Ablegen, Zuordnen oder
Nachverfolgen?

Antwort 3: Wenn viele Patienten gleichzeitig kommen, kann es passieren, dass
Dokumente verwechselt werden. Vor allem, wenn jemand zwei Untersuchungen hat
oder Vorbefunde fir mehrere Beschwerden mitbringt. Es ist nicht immer einfach, da den
Uberblick zu behalten — besonders bei hohem Zeitdruck. Zuséatzlich kommt dazu, dass
ich parallel auch immer in das CAS schauen muss zwecks ELGA-Befunden.

Frage 4: Wie empfinden Sie die Ablaufe rund ums Einscannen und Ablegen der
Dokumente?

Antwort 4: Der Ablauf ist ehrlich gesagt manchmal doch ziemlich mihsam. Ich muss
jedes Mal genau kontrollieren, dass der Barcode richtig liegt — sonst funktioniert der
ganze Scanvorgang nicht. AuBerdem mussen alle Blatter zb. Vorbefunde in der richtigen
Reihenfolge und Ausrichtung im Scanner liegen, sonst wird das PDF unubersichtlich fur
den Radiologen.
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Teil B:
Frage 5: Wie konnte ein idealer digitaler Prozess fiir Sie aussehen?

Antwort 5: Mit der Einwilligungserklarung habe ich eigentlich gar nichts zu tun — das
sollte gleich bei der Anmeldung digital erfasst werden. Ideal ware es, wenn der Patient
das Aufklarungsblatt schon digital ausfullt und ich es mir vor dem Aufklarungsgesprach
anschauen kann, um mir vorab ein Bild vom Patienten zu machen. Zusatzlich ware es
super, wenn die Anmeldung alle mitgebrachten Vorbefunde direkt einscannt und sie im
Patientenordner ablegt. Ich muss den Patienten sowieso Uber CASmed aufrufen und die
ELGA-Befunde durchsehen — da hatte ich vor dem Aufruf in den Aufklarungsraum schon
einen guten Uberblick. So kénnte ich gezielter nachfragen und wére einfach besser
vorbereitet. Im Aufklarungsraum selbst wurde ich dann mit einem Tablet oder PC das
digitale Aufklarungsblatt nochmal gemeinsam mit dem Patienten durchgehen, eventuell
korrigieren und am Ende endgultig speichern.

Frage 6: Was ware aus lhrer Sicht besonders wichtig bei einer digitalen Lésung (z. B.
Ubersichtlichkeit, schnelle Verfiigbarkeit, mobile Verfiigbarkeit)?

Antwort 6: Ich muss auf einen Blick sehen kdnnen, welches Aufklarungsblatt zu
welchem Patienten gehért — und ob alles vollstandig ausgefiillt ist. Diese Ubersicht ist
ganz entscheidend, besonders wenn viele Patienten gleichzeitig im Wartebereich sind.
Die digitale Losung darf auf keinen Fall mehr Zeit fir die Dokumentation in Anspruch
nehmen als jetzt. Und sie muss direkt mit CASmed verbunden sein, damit alle
Informationen zentral gespeichert werden.

Frage 7: Welche digitalen Funktionen wiirden Ilhnen helfen, die Patienten besser
und schneller aufzukldren?

Antwort 7: Auf jeden Fall waren mehrere Sprachversionen des Aufklarungsbogens
wichtig — viele Patienten verstehen die deutsche Version einfach nicht gut genug.
Zusatzlich fande ich ein kurzes Erklarvideo zur jeweiligen Untersuchung sinnvoll, dass
man dem Patienten vor dem Ausflllen zeigen kann — idealerweise ebenfalls in mehreren
Sprachen. Damit kdnnte man den Ablauf in der jeweiligen Untersuchung viel besser und
verstandlicher vermitteln als nur mit Text. Gerade bei angstlichen oder unsicheren
Patienten kann das helfen, Vertrauen zu schaffen und Angste schon vorher abzubauen.
Wichtig ist aber auch: Wenn der Patient das Aufklarungsblatt in einer Fremdsprache
ausfullt, muss es mir automatisch auf Deutsch angezeigt werden — sonst kannich es ja
nicht korrekt Uberprufen oder erganzen.
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Frage 8: Wie sollte ein digitales Aufklarungsformular gestaltet sein, damit es lhnen
im Gespréach mit Patient:innen wirklich hilft?

Antwort 8: Das Formular sollte interaktiv aufgebaut sein — mit Auswahlfeldern z. B. far
Kontrastmittel, Vorerkrankungen oder Implantate. Ich sollte es gemeinsam mit dem
Patienten durchgehen und bei Bedarf noch Anderungen machen kénnen. Wichtig wére
auch, dass der Patient am Ende aktiv auf ,,Abgeben® klickt — erst dann erscheint das
Formular in meiner digitalen Warteschlange. Nur ich sollte danach noch Anderungen
vornehmen kénnen, damit klar ist, wer was erganzt hat. AuBerdem ware es gut, wenn
man die SchriftgroBe einstellen kann — fir sehschwéchere Patienten oder zur besseren
Lesbarkeit am Bildschirm. Mit meinem Bestatigungsklick ist es dann endgultig als PDF
im Patientenordner.

Teil C:

Frage 9: Was brauchten Sie (technisch oder organisatorisch), um eine digitale
Losung effizient in lhren Arbeitsalltag zu integrieren? (Tablet, Mini-PC im Aufklr.)

Antwort 9: Ich brauchte entweder einen fixen PC im Aufklarungsraum oder idealerweise
ein personliches Tablet, das ich immer bei mir habe. Die Losung muss einfach zu
bedienen sein, damit sie mich nicht aufhalt. Das Tablet sollte Passwortgeschutzt sein,
eine lange Akkulaufzeit haben und ein Display mit guter Helligkeit - damit man auch in
unterschiedlich beleuchteten Raumen gut arbeiten kann. Wichtig ist auch, dass ich
ohne viele Klicks direkt zum richtigen Patientenformular komme.

Frage 10: Gibt es Schnittstellen oder IT-Systeme, mit denen die digitale Losung
kompatibel sein miisste (z. B. CASmed, PACS, etc)?

Antwort 10: Ja, auf jeden Fall muss die Losung mit CASmed kompatibel sein — damit
lauft bei uns alles: Patientenverwaltung, Warteliste, Befunde, ELGA-Zugriff. Es ware
ideal, wenn das digitale Aufklarungsformular direkt im Patientenprofil gespeichert wird,
ohne dass ich es extra irgendwohin exportieren muss.

Frage 11: Wiirden Sie sich ausreichend geschult fliihlen, wenn eine digitale Losung
eingefuhrt wird - oder hatten Sie Schulungsbedarf?

Antwort 11: Eine ausfuhrliche Einschulung ware auf jeden Fall sinnvoll, aber
grundsatzlich konnen wir alle mit Tablets umgehen. Solange die Formulare einfach und
Ubersichtlich gestaltet sind, wére das flr uns kein Problem. Praktisch wére es, wenn
man am Anfang mit einem Testpatienten Uben kdnnte — dann kann man den Ablauf in
Ruhe durchspielen, ohne dass gleich etwas schiefgeht.
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Teil D:

Frage 12: Wenn Sie auf lhre bisherigen Erfahrungen zuriickblicken: Gab es schon
Versuche zur Digitalisierung? Wie verliefen diese?

Antwort 12: Bis jetzt gab es bei uns noch keine wirklichen Versuche, die Aufklarungs-
oder Einwilligungsformulare zu digitalisieren — alles lauft nach wie vor papierbasiert. Wir
arbeiten zwar mit digitalen Systemen wie CASmed, aber der ganze Teil rund um die
Patientenaufklarung ist komplett analog. Ich denke, eine Digitalisierung ist lAngst
uberfallig, gerade weil viele andere Ablaufe im Institut ja auch digital funktionieren.

Frage 13: Gibt es konkrete Beispiele, bei denen Sie sich dachten: 'Jetzt ware es
hilfreich, wenn das digital ginge'?

Antwort 13: Ja, auf jeden Fall. Zum Beispiel, wenn der Patient viele Vorbefunde
mitbringt, die von der Anmeldung zuerst kopiert, dann alle durchsortiert und spater von
mir wieder eingescannt werden mussen — das kostet echt viel Zeit. Oder wenn jemand
das Aufklarungsblatt falsch ausgefullt hat und ich es handisch ausbessern muss, nur
damit es danach sowieso wieder eingescannt wird. Auch bei Patienten, die kaum
Deutsch sprechen, ware es viel einfacher und zeitsparender, wenn es ein digitales
Formular oder zumindest ein analoges Formular mit Sprachauswahl gdbe —dann
musste ich nicht alles mundlich Ubersetzen oder nachfragen, ob sie wirklich alles
verstanden haben.
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C1: Interviewleitfaden Anmeldung Ablaufe

Interviewpartnerinnen:
Gudrun Brandstatter und Daniela Gosch (Sekretariat/Anmeldung)

Ort und Datum
CT MR Institut Voitsberg, 03.03.2025 und 04.03.2025

Art des Interviews:
Semistrukturiertes Experteninterview

Ziel des Interviews:

Erhebung des aktuellen Anmeldeprozesses im radiologischen Institut —insbesondere zu
Dokumentenhandling, Softwareeinsatz, Aufklarung sowie moglichen
Verbesserungsansatzen durch Digitalisierung.

Einleitung: ,Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit flir dieses Interview nehmen.

Ich mochte heute mit Ihnen Uber Ihre Erfahrungen und Arbeitsablaufe im Rahmen der
Patientenanmeldung sprechen —insbesondere Uber die Dokumentenausgabe, die
Nutzung der Software sowie moégliche Herausforderungen im Alltag.

Das Zielist es, den aktuellen papierbasierten Prozess besser zu verstehen und Ansatze
far mogliche digitale Verbesserungen zu identifizieren.

Ilhre persdnliche Sichtweise ist fur meine Bachelorarbeit sehr wertvoll. Es gibt dabei
keine richtigen oder falschen Antworten — Ihre Erfahrungen und Einschatzungen stehen
im Vordergrund.

Die erhobenen Daten werden ausschlie3lich im Rahmen meiner Bachelorarbeit
verwendet. Naturlich werden alle Angaben vertraulich behandelt.

Ich habe auf Grund von Beobachtungen einige Fragen vorbereitet und werde mir
wahrend unseres Gesprachs Notizen machen. Wenn Sie einverstanden sind, wurde ich
jetzt gerne beginnen.®

Leitfragen:

Aufgaben und Arbeitsbereich

Was sind lhre Hauptaufgaben bei der Patientenanmeldung?

Wie viele Untersuchungen werden ungefahr pro Tag durchgefuhrt?

Anmeldeprozess im Detail
Koénnen Sie den typischen Ablauf einer terminbasierten Patientenanmeldung
beschreiben?
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Welche Unterlagen oder Informationen bendtigt ein Patient bei der Anmeldung?
Was passiert, wenn ein Patient die E-Card oder den Uberweisungsschein vergisst?
Was passiert mit den Vorbefunden —werden diese nur durchgelesen?

Dokumentation und Softwareeinsatz

Inwiefern erfolgt die Dokumentation der Anmeldung digital oder papierbasiert?

Welches Arztinformationssystem (AlIS) verwenden Sie in lhrem Institut?

Welches Dateiformat haben die eingescannten Dokumente im Patientenordner des AIS?

Dokumentenverarbeitung und Weitergabe

Welche Dokumente werden dem Patienten ausgehandigt?

Welche Formulare muss der Patient wie oft ausfullen?

Was hat es mit dem Barcode auf sich?

Welchen Weg legen die Dokumente im Laufe der Untersuchung zurtick?

Aufklarung und Ubergabe

Werden die Patienten nochmals aufgeklart?

Was passiert beim Aufklarungsgesprach mit den Dokumenten?

Was macht das RT-Personal nach dem Gesprach und der Prifung der Dokumente?
Was passiert, wenn der Patient nicht fur die Untersuchung zugelassen wird?

Was wird alles eingescannt —was gehort zum ,,Dokumentenpaket®?

Dokumentarten und Umgang mit Ausnahmen

Welche Art von Einwilligungsblattern und Aufklarungsbdgen werden verwendet?
Wie wird mit fehlerhaften oder unvollstandigen Formularen umgegangen?

Gibt es alternative Dokumente fur blinde oder sehbehinderte Patienten?

Welche Méglichkeiten bestehen flr Patienten mit geringen Deutschkenntnissen?

Bewertung und Ausblick
Woirden Sie eine digitale Losung fur das Aufklarungsblatt bzw. die Einwilligungserklarung
begruBen?



Anhang C2

C2: Interviewleitfaden RT-Personal Ablaufe

Interviewpartner:
Dipl. RT. Franz Trolp (Radiologietechnologe)

Ort und Datum
CT MR Institut Voitsberg, 18.03.2025

Art des Interviews:
Semistrukturiertes Experteninterview

Ziel des Interviews:

Erhebung der Ablaufe rund um die Durchfuhrung radiologischer Untersuchungen sowie
den Umgang mit patientenbezogenen Dokumenten, um Optimierungspotenziale im
Dokumentations- und Aufklarungsprozess zu identifizieren.

Einleitung: ,Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit flir dieses Interview nehmen.

Ich mochte heute mit Ihnen Uber Ihre Erfahrungen und Arbeitsablaufe im Rahmen der
Durchfuhrung von CT- und MR-Untersuchungen sprechen —insbesondere Uber den
Umgang mit patientenbezogenen Dokumenten, die Aufklarungsgesprache sowie
organisatorische Herausforderungen.

Ziel des Interviews ist es, den aktuellen papierbasierten Ablauf besser zu verstehen und
zu analysieren, an welchen Stellen eine digitale Losung den Prozess unterstlutzen oder
verbessern kdnnte.

Ilhre persdnliche Sichtweise ist fur meine Bachelorarbeit sehr wertvoll. Es gibt dabei
keine richtigen oder falschen Antworten — es geht um lhre praktischen Erfahrungen im
Alltag.

Die Informationen, die Sie mir geben, werden ausschlieBlich im Rahmen meiner
Bachelorarbeit verwendet und selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Ich habe aufgrund meiner Beobachtungen im Praktikum einige Fragen vorbereitet und
werde mir wahrend des Gesprachs Notizen machen. Wenn Sie einverstanden sind,
wurde ich nun gerne beginnen.”

Leitfragen:

Berufsrolle und Aufgaben

Was sind lhre Hauptaufgaben als Radiologietechnologe im Institut?
Untersuchungsablauf

Koénnen Sie den typischen Ablauf einer CT- und einer MR-Untersuchung beschreiben?
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Dokumente im Untersuchun roz

Welche Dokumente bekommen Sie vom Patienten bzw. werden von der Anmeldung
Ubergeben?

Wann benotigen Sie welche Dokumente im Untersuchungsablauf?

Gibt es noch andere Mitarbeiter, die diese Dokumente ebenfalls benotigen?
Aufklarungsgesprach

Was passiert beim Aufklarungsgesprach mit dem Patienten?

Was passiert, wenn der Patient aus medizinischen Grunden nicht flr die Untersuchung
zugelassen werden kann?

Dokumentenfluss und -bearbeitung
Welchen Weg legen die Dokumente im Laufe der Untersuchung zurtick?
Was passiert beim Aufklarungsgesprach mit den Dokumenten?

Was passiert, wenn die Dokumente nicht in der richtigen Reihenfolge eingescannt
werden?

Kommunikation mit besonderen Patientengruppen
Wie gehen Sie mit Patienten um, die nicht gut Deutsch sprechen?

Wie stellen Sie sicher, dass seh- oder horbehinderte Patienten beim
Aufklarungsgesprach alle relevanten Informationen erhalten?

Digitalisierung

Woirden Sie eine digitale Losung fur die Aufklarung und Sichtung der Vorbefunde nutzen?
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C3: Interviewleitfaden Anmeldung Digitalisierung

Interviewpartnerinnen:
Gudrun Brandstéatter, Daniela Gosch, Jana Hérandner (Sekretariat/Anmeldung)

Ort und Datum
CT MR Institut Voitsberg, 26.03.2025 und 27.03.2025

Art des Interviews:
Semistrukturiertes Experteninterview

Ziel des Interviews:

Identifikation von Optimierungspotenzialen im Anmeldeprozess durch Digitalisierung
sowie Erhebung von Anforderungen, Bedenken und Unterstltzungsbedarfen aus Sicht
des Anmeldepersonals.

Einleitung: ,Guten Tag und vielen Dank, dass Sie sich die Zeit flir dieses Gesprach
nehmen.

Im Rahmen meiner Bachelorarbeit beschaftige ich mich mit der Digitalisierung und
Prozessoptimierung der Patientenanmeldung und -aufklarung im CT/MR-Institut
Voitsberg. Ziel dieses Interviews ist es, lhre Einschatzungen, Erfahrungen und Ideen in
Bezug auf den aktuellen Ablauf sowie mdgliche digitale Verbesserungen zu erfassen.

Ihre Perspektiven sind fur meine Arbeit besonders wertvoll, da Sie den Prozess taglich
aktiv mitgestalten.

Die im Gesprach gewonnenen Informationen werden ausschlieBlich im Rahmen meiner
Bachelorarbeit verwendet.

Ich habe einige Leitfragen vorbereitet und werde mir wahrend unseres Gesprachs
Notizen machen. Wenn Sie einverstanden sind, starten wir nun mit dem Interview.”

Leitfragen:
Digitale Optimierungspotenziale

Welche konkreten Arbeitsschritte kdnnten lhrer Meinung nach durch digitale Losungen
verbessert oder ersetzt werden?

Anforderungen an digitale Formulare
Was ware lhnen bei einer digitalen Version von Aufklarungsmerkblatt und
Einwilligungserklarung besonders wichtig?

Umgang mit Vorbefunden
Inwiefern wirde eine Digitalisierung den Umgang mit Vorbefunden vereinfachen?
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Voraussetzungen fiir die Umsetzung
Welche technischen oder organisatorischen Voraussetzungen mussten erfullt sein,
damit eine digitale Losung fur Sie gut im Alltag funktioniert?

Herausforderungen und Bedenken
Welche Bedenken oder Herausforderungen sehen Sie bei der EinfiUhrung einer digitalen
Lésung?

Offenheit fur digitale Tools
Waren Sie bereit, neue digitale Tools zu verwenden — und falls ja, wirden Sie Schulung
oder Unterstltzung benotigen?

Patientenriickmeldungen
Welche Ruckmeldungen bekommen Sie von Patient:innen zu den aktuellen Formularen?

Verbesserung der Patientenzufriedenheit
Was konnte eine digitale Losung zur Verbesserung der Patientenzufriedenheit beitragen?
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C4: Interviewleitfaden RT-Personal Digitalisierung

Interviewpartner:
Dipl. RT. Franz Trolp (Radiologietechnologe)

Ort und Datum
CT MR Institut Voitsberg, 21.03.2025

Art des Interviews:
Semistrukturiertes Experteninterview

Ziel des Interviews:

Identifikation von Schwachstellen im aktuellen papierbasierten Dokumentationsprozess
sowie Sammlung von Verbesserungsvorschlagen und Rahmenbedingungen fur die
Einfihrung eines digitalen Aufklarungs- und Anmeldesystems aus Sicht des
radiologischen Fachpersonals.

Einleitung: ,Guten Tag und vielen Dank, dass Sie sich die Zeit flr dieses Interview
nehmen. Ich fuhre dieses Gesprach im Rahmen meiner Bachelorarbeit durch, die sich
mit der Prozessoptimierung und Digitalisierung der Patientenanmeldung und -
aufklarung im CT/MR-Institut Voitsberg beschaftigt.

Ziel des Interviews ist es, lhre Erfahrungen mit dem aktuellen Ablauf sowie lhre
Einschatzungen zu méglichen digitalen Losungen zu erfassen. Besonders interessieren
mich Herausforderungen im bestehenden System, konkrete Verbesserungsvorschlage
und die technischen oder organisatorischen Voraussetzungen fur eine digitale
Umsetzung.

Ihre Aussagen werden ausschlieBlich nur fir wissenschaftliche Zwecke im Rahmen
meiner Bachelorarbeit verwendet. Alle Angaben werden vertraulich behandelt.

Ich habe auf Grundlage meiner Beobachtungen im Praktikum einige Leitfragen
vorbereitet und werde mir wahrend des Gesprachs Notizen machen. Wenn Sie
einverstanden sind, beginnen wir jetzt mit dem Interview.®

Leitfragen:
Teil A-Schwachstellen im aktuellen Prozess

Welche Schritte im aktuellen papierbasierten Ablauf empfinden Sie als besonders
zeitaufwandig oder fehleranfallig?

Welche Situationen fuhren lhrer Meinung nach besonders haufig zu Verzégerungen oder
Missverstandnissen bei der Dokumentenverarbeitung?
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Welche Herausforderungen erleben Sie im Umgang mit mehreren Papierdokumenten
pro Patient — etwa beim Ablegen, Zuordnen oder Nachverfolgen?

Wie empfinden Sie die Ablaufe rund ums Einscannen und Ablegen der Dokumente?
Teil B - Digitale Verbesserungsvorschlage
Wie kdnnte ein idealer digitaler Prozess fur Sie aussehen?

Was ware aus lhrer Sicht besonders wichtig bei einer digitalen Lésung (z. B.
Ubersichtlichkeit, schnelle Verfiigbarkeit, mobile Verfiigbarkeit)?

Welche digitalen Funktionen wurden lhnen helfen, die Patienten besser und schneller
aufzuklaren?

Wie sollte ein digitales Aufklarungsformular gestaltet sein, damit es lhnen im Gesprach
mit Patient:innen wirklich hilft?

Teil C - Technische und organisatorische Rahmenbedingungen

Was brauchten Sie (technisch oder organisatorisch), um eine digitale Losung effizient in
Ihren Arbeitsalltag zu integrieren (z. B. Tablet, Mini-PC)?

Gibt es Schnittstellen oder IT-Systeme, mit denen die digitale Losung kompatibel sein
musste (z. B. CASmed, PACS)?

Woirden Sie sich ausreichend geschult fuhlen, wenn eine digitale Lésung eingefuhrt wird
—oder hatten Sie Schulungsbedarf?

Teil D — Reflexion

Wenn Sie auf lhre bisherigen Erfahrungen zurlickblicken: Gab es schon Versuche zur
Digitalisierung? Wie verliefen diese?

Gibt es konkrete Situationen, in denen Sie sich gedacht haben: ,Jetzt ware es hilfreich,
wenn das digital ginge“?
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D1: Erhebungsmessungen IST Anmelde- und

Aufklarungsprozesse

Hintergrund und Zielsetzung

Im Rahmen meines Praktikums im CT/MRT-Institut Voitsberg und zur Vorbereitung
meiner Bachelorarbeit wurden gezielte Zeit- und Verbrauchsmessungen sowie
Befragungen durchgefuhrt, um den aktuellen papierbasierten Anmelde- und
Aufklarungsprozess umfassend zu analysieren. Die Ergebnisse bilden die Grundlage fur
den spateren Vergleich mit einem digital optimierten Soll-Prozess, derim Rahmen der
Arbeit entwickelt wird. Ziel ist es, Schwachstellen im IST-Zustand zu identifizieren und
datenbasiert Verbesserungspotenziale abzuleiten.

Vorgehensweise

Zur systematischen Erhebung wurden verschiedene Messungen, Zeitaufzeichnungen
und qualitative RUckmeldungen mit Mitarbeitenden der Anmeldung, des RT-Teams und
der Radiologie durchgefuhrt. Neben dem zeitlichen Aufwand wurden auch der Papier-
und Tonerverbrauch, die Dokumentenstruktur sowie die Zufriedenheit der Nutzer:innen
mit dem aktuellen Zugriffssystem berutcksichtigt.

Wichtigste Ergebnisse im Uberblick:

¢ MR-Prozess: Der durchschnittliche Zeitaufwand zur Verfugbarkeit, Nutzung und
Archivierung von MR-Patientendokumenten betragt 135 Sekunden pro Patient.

e CT-Prozess: Im CT-Bereich liegt der Zeitaufwand bei 105 Sekunden pro Patient.

o Papierverbrauch: Pro Patient werden im Schnitt 3,1 Blatter bendtigt —
hochgerechnet 3410 Seiten pro Monat.

e Tonerverbrauch: Durch den Druckbedarf entsteht ein monatlicher Verbrauch von
rund 0,76 Kartuschen, was Kosten von etwa 52 € verursacht.

e Manuelle Ablaufe: Das Einsammeln und Einordnen von Uberweisungsscheinen
beansprucht taglich rund 6,5 Minuten Arbeitszeit.

o Digitaldruck Einwilligung: Das Ausdrucken einer digitalisierten Einwilligung
dauertim Schnitt 53 Sekunden, abhangig von Dokumentenstruktur und
Suchaufwand.

¢ Nutzerzufriedenheit: Die Bewertung des Dokumentenzugriffs zeigt moderate
Zufriedenheit — Anmeldung: 5,0, RT-Personal: 4,8, Radiolog:innen: 4,5. Kritisiert
wurden vor allem fehlende Filterfunktionen und unstrukturierte Scan-
Dokumente.



Anhang D1

Messung: Verfligbarkeit, Nutzung und Archivierung von MR-Patientendokumenten

Beschreibung: Arbeitszeit, die erforderlich ist, um vor einer MR-Untersuchung alle
relevanten Patientendokumente am Arbeitsplatz bereitzustellen, durchzusehen und
sich auf die Untersuchung vorzubereiten.

Zusatzlich wird die Zeit erfasst, die nach dem Aufklarungsgesprach/Untersuchung

bendtigt wird, um die Dokumente digital zu scannen und im System zu archivieren,

sowie diese abzulegen.

Was wurde 1. Messung | 2.Messung | 3.Messung | 4.Messung | 5.Messung | Durch-
gemessen? schnitt
MR-Arbeitsplatz bis 15s 18s 17s 19s 16s 17s
Anmeldung
Dokumente 3s 5s 6s 8s 8s 6s
relevant?
Anmeldung bis MR- 13s 15s 17s 18s 19s 17s
Arbeitsplatz
Dokumenten- 45s 52s 60s 68s 75s 60s
durchsicht
Dokumenten- 12s 16s 20s 28s 24s 20s
kontrolle
MR-Arbeitsplatz bis 4s 6s 5s 5s 5s 5s
Scanner
Scann Vorgang 4s 5s 5s 5s 6s 5s
Scanner bis MR- 4s 4s 5s 6s 6s 5s
Arbeitsplatz
Gesamt: 100s 121s 135s 157s 159s 135s

MR-Arbeitsplatz bis Anmeldung: Hier wurde die Zeit gemessen, welche das RT-
Personal vom MR-Arbeitsplatz bis zur Anmeldung braucht, um Patientendokumente fur

MR-Untersuchungen abzuholen.

Dokumente relevant: Hier wurde die Zeit gemessen, welche das RT-Personal braucht,

um vorliegende Patientendokumente an der Anmeldung zu sortieren und fir sich

relevante nur MR-Untersuchungen zu finden.

Anmeldung bis MR-Arbeitsplatz: Hier wurde die Zeit gemessen, welche das RT-
Personal von der Anmeldung bis zum MR-Arbeitsplatz braucht, um Patientendokumente
am Arbeitsplatz verfligbar zu machen.

Dokumentendurchsicht: Zeit, die das RT-Personal braucht, um sich einen groben

Uberblick tiber den Patienten zu machen.
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Dokumentenkontrolle: Zeit, die das RT-Personal braucht, um einen Abgleich zwischen
vorliegenden papierbasierten Patientendokumente und den verfigbaren digitalen
Patientendokumenten zu machen. (Doppelte Dokumente)

MR-Arbeitsplatz bis Scanner: Hier wurde die Zeit gemessen, welche das RT-Personal
vom MR-Arbeitsplatz bis zum Scanner braucht, um nach dem
Aufklarungsgesprach/Untersuchung die Patientendokumente einzuscannen.

Scann-Vorgang: Hier wurde die Zeit gemessen, welche der Scann-Vorgang, um
Patientendokumente einzuscannen braucht und um diese abzulegen.

Scanner bis MR-Arbeitsplatz: Hier wurde die Zeit gemessen, welche das RT-Personal
vom Scanner wieder zuriick zum MR-Arbeitsplatz braucht, um die Untersuchung
abzuschlieBen.

Ergebnis: Die durchschnittliche Gesamtzeit flir den administrativen und vorbereitenden
Ablauf rund um die Bereitstellung, Nutzung und Archivierung von MR-
Patientendokumenten betragt 135 Sekunden pro Patient. Diese setzt sich aus
mehreren Teilschritten zusammen: Der Weg vom MR-Arbeitsplatz zur Anmeldung dauert
im Mittel 17 Sekunden, das Sortieren relevanter Dokumente 6 Sekunden, der Rickweg
zum Arbeitsplatz weitere 17 Sekunden. Die anschlieBende Durchsicht der Dokumente
beansprucht durchschnittlich 60 Sekunden, die Kontrolle auf doppelte bzw. bereits
digital vorhandene Unterlagen nochmals 20 Sekunden. Fir das Einscannen und
Archivieren der Dokumente werden insgesamt 15 Sekunden bendétigt, aufgeteiltin 5
Sekunden flr den Weg zum Scanner, 5 Sekunden fur den Scann-Vorgang und 5
Sekunden fur den Rickweg zum MR-Arbeitsplatz.
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Messung: Verfligbarkeit, Nutzung und Archivierung von CT-Patientendokumenten

Beschreibung: Arbeitszeit, die erforderlich ist, um vor einer CT-Untersuchung alle

relevanten Patientendokumente am Arbeitsplatz bereitzustellen, durchzusehen und

sich auf die Untersuchung vorzubereiten.

Zusatzlich wird die Zeit erfasst, die nach dem Aufklarungsgesprach/Untersuchung

bendtigt wird, um die Dokumente digital zu scannen und im System zu archivieren,

sowie diese abzulegen.

Was wurde 1. Messung | 2.Messung | 3.Messung | 4.Messung | 5.Messung | Durch-
gemessen? schnitt
CT-Arbeitsplatz bis 6s 4s 4s 5s 6s 5s
Anmeldung
Dokumente 5s 6s 6s 7s 6s 6s
relevant?
Anmeldung bis CT- 4s Bs Bs Bs 6s 5s
Arbeitsplatz
Dokumenten- 50s 45s 46s 40s 44s 45s
durchsicht
Dokumenten- 25s 24s 28s 20s 23s 24s
kontrolle
CT-Arbeitsplatz bis 9s 7s 7s 9s 8s 8s
Scanner
Scann Vorgang 5s 5s 4s 5s 6s 5s
Scanner bis CT- 7s 7s 8s 7s 6s 7s
Arbeitsplatz
Gesamt: 111s 1083s 96s 98s 105s 105s

CT-Arbeitsplatz bis Anmeldung: Hier wurde die Zeit gemessen, welche das RT-

Personal vom CT-Arbeitsplatz bis zur Anmeldung braucht, um Patientendokumente fur
CT-Untersuchungen abzuholen.

Dokumente relevant: Hier wurde die Zeit gemessen, welche das RT-Personal braucht,
um vorliegende Patientendokumente an der Anmeldung zu sortieren und flr sich
relevante nur CT-Untersuchungen zu finden.

Anmeldung bis CT-Arbeitsplatz: Hier wurde die Zeit gemessen, welche das RT-
Personal von der Anmeldung bis zum CT-Arbeitsplatz braucht, um Patientendokumente
am Arbeitsplatz verfligbar zu machen.

Dokumentendurchsicht: Zeit, die das RT-Personal braucht, um sich einen groben
Uberblick tiber den Patienten zu machen.
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Dokumentenkontrolle: Zeit, die das RT-Personal braucht, um einen Abgleich zwischen
vorliegenden papierbasierten Patientendokumente und den verfugbaren digitalen
Patientendokumenten zu machen. (Doppelte Dokumente)

CT-Arbeitsplatz bis Scanner: Hier wurde die Zeit gemessen, welche das RT-Personal
vom CT-Arbeitsplatz bis zum Scanner braucht, um nach dem
Aufklarungsgesprach/Untersuchung die Patientendokumente einzuscannen.

Scann-Vorgang: Hier wurde die Zeit gemessen, welche der Scann-Vorgang, um
Patientendokumente einzuscannen braucht und um diese abzulegen.

Scanner bis CT-Arbeitsplatz: Hier wurde die Zeit gemessen, welche das RT-Personal
vom Scanner wieder zuriick zum CT-Arbeitsplatz braucht, um die Untersuchung
abzuschlieBen.

Ergebnis: Die durchschnittliche Gesamtzeit flir den administrativen und vorbereitenden
Ablauf rund um die Bereitstellung, Nutzung und Archivierung von CT-
Patientendokumenten betragt 105 Sekunden pro Patient. Diese setzt sich aus
mehreren Teilschritten zusammen: Der Weg vom CT-Arbeitsplatz zur Anmeldung dauert
im Mittel 5 Sekunden, das Sortieren relevanter Dokumente 6 Sekunden, der Ruckweg
zum Arbeitsplatz weitere 5 Sekunden. Die anschlieBende Durchsicht der Dokumente
beansprucht durchschnittlich 45 Sekunden, die Kontrolle auf doppelte bzw. bereits
digital vorhandene Unterlagen nochmals 24 Sekunden. Fir das Einscannen und
Archivieren der Dokumente werden insgesamt 20 Sekunden bendétigt, aufgeteiltin 8
Sekunden flr den Weg zum Scanner, 5 Sekunden fur den Scann-Vorgang und 7
Sekunden flr den Rickweg zum CT-Arbeitsplatz.
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Messung: Papierverbrauch im Rahmen der Patientenuntersuchungen

Beschreibung: Im Zuge der Analyse des papierbasierten Anmelde- und
Aufklarungsprozesses wurde der durchschnittliche Papierverbrauch pro Patient

erhoben. Ziel war es, den materiellen Ressourcenaufwand zu quantifizieren, derim
Zusammenhang mit einer vollstandigen CT- bzw. MR-Untersuchung anfallt. Die
Erhebung berlcksichtigt sowohl medizinisch-administrative Dokumente als auch

begleitende Unterlagen wie Vorbefundkopien. Zur Hochrechnung des Papierverbrauchs
auf Wochen- bzw. Monatswerte wurde der Durchschnitt der Patientenzahl aus den
letzten zehn Wochen herangezogen. Dieser liegt bei 275 durchgefthrten CT- bzw. MR-
Untersuchungen pro Woche. Die Verbrauchswerte pro Patient basieren auf 20
Messungen, bei denen der tatsdchliche Papierbedarf je Untersuchungseinheit erfasst

wurde. Es wurde auch der Unterschied zwischen einseitig und beidseitig bedruckten

Blatter gemacht.

Dokumentenart

Verbrauch pro
Patient

Wochenverbrauch

Monatsverbrauch

Uberweisungskopie

1Blatt einseitig

275Blatter einseitig

1100Blatter einseitig

Einwilligungserklarung

0,2Blatter einseitig

55Blatter einseitig

220Blatter einseitig

Aufklarungsblatt

1Blatt beidseitig

275Blatter beidseitig

1100Blatter beidseitig

Vorbefunde-Kopie

0,9Blatter beidseitig

247,5Blatter beidseitig

990Blatter beidseitig

Gesamt 3,1Bléitter, davon 852,5Blatter, davon 3410Blatter, davon
1,2Blatter einseitig 330Blitter einseitig 1320Blatter einseitig
und 1,9Blatter und 522,5Blatter und 2090Blatter
beidseitig beidseitig beidseitig
Preis

Ergebnis: Die Auswertung des papierbasierten Anmelde- und Aufkladrungsprozesses
ergab einen durchschnittlichen Papierverbrauch von 3,1 Blattern pro Patient, aufgeteilt

in 1,2 einseitig und 1,9 beidseitig bedruckte Blatter. Hochgerechnet auf die

durchschnittlich 275 CT- bzw. MR-Untersuchungen pro Woche ergibt sich ein
Wochenverbrauch von 852,5 Blatt (davon 330 einseitig und 522,5 beidseitig bedruckt)
sowie ein Monatsverbrauch von 3410 Blatt (davon 1320 einseitig und 2090 beidseitig

bedruckt). Diese Werte verdeutlichen den materiellen Ressourcenaufwand, der mit dem

aktuellen papierbasierten Ablauf verbunden ist, und unterstreichen das

Einsparungspotenzial eines digitalen Dokumentenmanagements.
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Messung: Berechnung Tonerverbrauch

Beschreibung:

Im Zuge der Analyse des papierbasierten Anmelde- und Aufklarungsprozesses wurde
der durchschnittliche monatliche Tonerverbrauch abgeschéatzt. Ziel war es, den damit
verbundenen Ressourcenaufwand und die laufenden Betriebskosten realistisch zu
erfassen. Grundlage der Berechnung war der zuvor erhobene durchschnittliche
Papierverbrauch pro Patient, der zu insgesamt rund 5500 bedruckten Seiten pro Monat
fuhrt (einseitig + beidseitig bedruckte Seiten).

Zur Berechnung wurde die Tonerreichweite des im Institut eingesetzten Druckertyps
Kyocera TK-1170 herangezogen. Laut Herstellerangabe reicht eine Tonerkartusche bei
5 % Deckung flr 7200 einseitig bedruckte Seiten. Fir die Kostenschatzung wurde der
durchschnittliche Online-Preis der letzten 366 Tage laut idealo.at verwendet, der bei
68,44 € pro Kartusche liegt.

Berechnungen im Detail
e Bedruckte Seiten pro Monat:
o Einseitige Seiten: 1320
o Beidseitige Blatter (2 Seiten je Blatt): 2090 x 2 =4180
o Gesamtdruckseiten: 1320 + 4180 = 5500
o Tonerverbrauch:
o 5500Seiten/ (7200Seiten pro Kartusche) ==0,76 Kartuschen pro Monat
e Monatliche Tonerkosten (bei 80 € pro Kartusche):
o 0,76x68,44 € =~52,01€

Ergebnis: Der papierbasierte Prozess verursacht einen durchschnittlichen
Tonerverbrauch von rund 0,76 Kartuschen pro Monat, was unter Berlcksichtigung des
durchschnittlichen Kartuschenpreises der letzten 366 Tage in Hohe von 68,44 € zu
monatlichen Tonerkosten von etwa 52 € fuhrt. Dieser zuséatzliche Materialaufwand
unterstreicht das wirtschaftliche Potenzial digitaler Losungen, durch die sowohl Toner-
als auch Papierverbrauch erheblich reduziert werden kénnten.
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Messung: Zeit Uberweisungen sammeln und einordnen:

Beschreibung: Im Rahmen der Analyse des papierbasierten Anmelde- und
Aufklarungsprozesses wurde der durchschnittliche Zeitaufwand erfasst, den das
Anmeldepersonal benétigt, um die Original-Uberweisungsscheine von den CT- und MR-
Arbeitsplatzen einzusammeln und anschlieBend einzuordnen. Die Erhebung basierte
auf drei Zeitmessungen, die im Rahmen der praktischen Beobachtung durchgefthrt
wurden. Erganzend wurde das Personal befragt, wie haufig dieser Vorgang im
Arbeitsalltag stattfindet. Dabei zeigte sich, dass das Einsammeln und Einordnen der
Uberweisungsscheine mindestens flinfmal taglich erfolgt. Pro Tag fallen im Schnitt 55
Uberweisungen an (Messung Papierverbrauch).

Was wurde 1. Messung 2.Messung 3.Messung Durchschnitt
gemessen?
Anmeldung bis MR- 18s 16s 17s 17s
Arbeitsplatz
MR-Arbeitsplatz bis 11s 12s 13s 12s
CT-Arbeitsplatz
CT-Arbeitsplatz bis 4s Bs 6-7s bs
Anmeldung
Einordnen 30s 73s 32s 45s
Gesamt: 63s 106s 68,5s 79s
Berechnung:

e Das Einsammeln und Einordnen der Uberweisungsscheine erfolgt mindestens
funfmal pro Tag
e Durchschnittliche Zeit pro Rundgang 79s
e Rechnung:
o 5x79s==395s

Ergebnis: Die Zeitmessung zum Einsammeln und Einordnen der Original-
Uberweisungsscheine ergab einen durchschnittlichen Zeitaufwand von 79 Sekunden
pro Rundgang. Dieser setzt sich aus mehreren Teilschritten zusammen: Der Weg von
der Anmeldung zum MR-Arbeitsplatz dauert im Schnitt 17 Sekunden, der weitere Weg
zum CT-Arbeitsplatz 12 Sekunden, der Ruckweg zur Anmeldung 5 Sekunden, und das
Einordnen der Unterlagen nimmt im Durchschnitt 45 Sekunden in Anspruch.

Da dieser Vorgang laut Personalbefragung mindestens funfmal taglich durchgefuhrt
wird, ergibt sich ein taglicher Gesamtaufwand von rund 395 Sekunden, also etwa 6
Minuten und 35 Sekunden pro Tag allein fir das Einsammeln und Einordnen der
Uberweisungsscheine.
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Messung: Zeit bei Ausdruck einer bereits digitalisierten Einwilligungserklarung

Beschreibung: Im Rahmen der Analyse des papierbasierten Anmelde- und
Aufklarungsprozesses wurde der durchschnittliche Zeitaufwand ermittelt, den das
Anmeldepersonal bendtigt, um eine bereits digitalisierte und unterschriebene
Einwilligungserklarung flr einen Patienten auszudrucken.

Dabei wurde exakt die Zeit gemessen, die vom Start des Suchens in der Patientenkartei
bis zum Vorliegen des fertigen Ausdrucks vor dem Mitarbeiter vergeht. Die
Einwilligungserklarung liegt im IST-Prozess zwar digital vor, muss jedoch zur weiteren
Bearbeitung manuell ausgedruckt werden. Zur Erhebung wurden 20 Zeitmessungen an
zufallig ausgewahlten Patienten durchgefuhrt, um den durchschnittlichen Aufwand
dieses Schrittes realitdtsnah zu erfassen und in die Bewertung potenzieller
Digitalisierungsschritte einzubeziehen.

Zeit bis zum vorliegenden Ausdruck
1. Messung 35s
2. Messung 42s
3. Messung 55s
4. Messung 60s
5. Messung 48s
6. Messung 51s
7. Messung 39s
8. Messung 68s
9. Messung 50s
10. Messung 57s
11. Messung 73s
12. Messung 59s
13. Messung 47s
14. Messung 66s
15. Messung 37s
16. Messung 61s
17. Messung 40s
18. Messung 52s
19. Messung 56s
20. Messung 63s
Durchschnitt: 53s

Ergebnis: Die Messung ergab einen durchschnittlichen Zeitaufwand von 53 Sekunden
far den Ausdruck einer bereits digitalisierten und unterschriebenen
Einwilligungserklarung. Die Werte streuen dabei zwischen 35 und 73 Sekunden, was
auf unterschiedliche Ausgangssituationen in der Patientenkartei zurtckzufuhren ist:
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Bei Patienten, die erst einmal im Haus waren, konnte die Einwilligung rasch gefunden
und direkt ausgedruckt werden. Bei Patienten mit mehreren friheren Untersuchungen
musste hingegen erst innerhalb umfangreicher PDF-Dateien gezielt nach der gultigen
Einwilligung gesucht werden — insbesondere, da diese nur alle 3 bis 5 Jahre neu
unterzeichnet wird.

Zusatzlich erfordert der Ausdruck besondere Aufmerksambkeit, um nur den relevanten
Seitenbereich der Einwilligungserklarung auszudrucken und nicht versehentlich das
gesamte PDF-Dokument mit sdmtlichen Inhalten des Patientenordners. Diese
Kombination aus Suchaufwand und manuellem Seitenmanagement macht deutlich,

dass auch dieser Arbeitsschritt ein relevantes Optimierungspotenzial im Rahmen eines

durchgangig digitalen Workflows bietet.
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Messung: Nutzerzufriedenheit bzgl. Dokumentenzugriff (wie schnell finde ich

etwas, was mich interessiert)

Beschreibung: Im Rahmen der Analyse des papierbasierten bzw. teil-digitalisierten
Anmelde- und Aufklarungsprozesses wurde die Nutzerzufriedenheit hinsichtlich des
Dokumentenzugriffs erhoben. Bewertet wurde, wie einfach und schnell Mitarbeitende

auf fur sie relevante Informationen zugreifen kdnnen.

Die Erhebung erfolgte auf Basis mundlicher Rickmeldungen von drei Mitarbeiterinnen

der Anmeldung, finf Personen aus dem RT-Team sowie zwei Radiologinnen. Die
Bewertung wurde auf einer Skala von 1 (sehr unzufrieden) bis 10 (sehr zufrieden)

abgegeben.
Berufsgruppe Anzahl Personen Einzelbewertungen | Durchschnitt
Anmeldung 3 6,4,5 5
Personal 5 5,5,5,4,5 4,8
Radiolog:innen 2 4,5 4,5

Ergebnis: Die Auswertung der Nutzerzufriedenheit hinsichtlich des Dokumentenzugriffs
zeigt insgesamt moderate bis geringe Zufriedenheitswerte. Die durchschnittliche
Bewertung lag bei 5,0 bei der Anmeldung, 4,8 beim RT-Personal und 4,5 bei den
Radiolog:innen.

Die Rickmeldungen verdeutlichen, dass das Auffinden relevanter Informationen
zeitaufwandig und unubersichtlich ist. Als besonders problematisch wurde von allen
Gruppen hervorgehoben, dass mehrseitige Scandokumente keine Filtermoglichkeiten
bieten. Radiolog:innen missen beispielsweise vollstdndige PDF-Dokumente
durchsuchen, um spezifische Informationen wie zb. Vorbefunde zu finden. Auch das RT-
Personal bemangelte, dass sich nicht relevante Informationen wie alte Einwilligungen
mitten im Dokument befinden und so zuséatzlichen Sichtungsaufwand verursachen. Das
Anmeldepersonal duBerte, dass es ohnehin erforderlich sei, einen vollstandigen
Uberblick tiber die Patientendokumente zu haben — dennoch sei das sténdige
Durchscrollen des gesamten Scan-PDFs zeitaufwendig und belastend im Arbeitsalltag.

11



Anhang D2

D2: Patient:innenbefragung

Im Rahmen der qualitativen Patientenbefragung wurden neun strukturierte Interviews
zur Verstandlichkeit, Handhabung und mdglichen Digitalisierung der aktuellen
Aufklarungsformulare durchgefuhrt. Die Ergebnisse lassen sich wie folgt
zusammenfassen:

Sprachliche Zuganglichkeit und Verstandlichkeit

Die meisten Patient:innen sprachen Deutsch (n = 9), einige zusatzlich Englisch (n = 3),
Tarkisch (n = 1) oder andere Sprachen wie Kroatisch (n = 1). Mehrere Befragte wiesen
darauf hin, dass Angehorige, insbesondere Eltern, das Formular auf Deutsch nicht
ausfullen kdnnten, was den Bedarf an mehrsprachigen Formularen deutlich macht
(»,Meine Eltern wirden es auf Deutsch nicht ausfullen kdnnen.).

Zwei Drittel der Patient:innen (n = 6) hatten bereits friher ein Aufklarungsmerkblatt
ausgefullt. Nur zwei von neun Befragten berichteten von allgemeinen Schwierigkeiten
beim Ausflllen, wobei motorische Einschrankungen (,,zitternde Hande mit dem
Kugelschreiber®) und kleine SchriftgroBen als problematisch empfunden wurden. Die
Sprache an sich wurde von allen Befragten als verstandlich bewertet (n = 9), jedoch mit
Einschrankungen bei medizinischen Fachausdrucken, die insbesondere fur
fremdsprachige Angehdrige schwer zu verstehen seien.

Verstandlichkeit der Inhalte und Lesbarkeit

Die meisten Befragten fanden die Fragen leicht verstandlich (n = 6), wahrend drei sie nur
teilweise als klar einstuften. Haufige Rickmeldungen betrafen unklare Fragen zu
Medikamenten sowie das Fehlen kurzer Erklarungen (,,1-2 Fragen musste ich mir
genauer durchlesen, eine Erklarung hatte geholfen.”).

Die Lesbarkeit wurde differenziert beurteilt: FUnf Patient:innen konnten alles gut lesen,
vier nur teilweise. Hier wurden kleine SchriftgréBen, schwache Druckqualitat (,,Toner fast
leer”) sowie den Verlust der Zeile durch enge Anordnung bemangelt. Ein alterer Patient
betonte, dass ihm die Routine helfe, da er das Formular bereits mehrfach ausgeflllt
habe.

Zwei Patient:innen hatten nach dem Lesen noch offene Fragen —insbesondere zur
Relevanz bestimmter Medikamente fur die Untersuchung. Wiederkehrende
Verbesserungsvorschlage betrafen groBere Schrift, Gbersichtlichere Anordnung sowie
die Moglichkeit, Checkboxen besser zu platzieren.
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Digitale Bereitschaft und Praferenzen

Nur zwei Befragte hatten sich vor dem Termin auf der Website informiert. Dennoch
zeigten sich viele offen gegenuber einer digitalen Umsetzung:

e Digitale Unterschrift am Signaturpad beflrworteten 7 von 9 Patient:innen.

o Digitales Ausflllen des Formulars hielten 6 fur vorstellbar — bevorzugt auf dem
Tablet (n = 6), weniger auf dem Handy (n = 3) oder PC (n =1).

e Individuelle SchriftgroBeneinstellung auf digitalen Geraten fanden 7 hilfreich.

Die Erwartungen an die digitale Umsetzung waren jedoch klar: Sie mUsse einfach,
intuitiv und barrierefrei sein. Altere Befragte, auch wenn grundsétzlich digital-affin,
auBerten Bedenken hinsichtlich der Bedienbarkeit (,,Ich wirde es besser finden, wenn
das RT-Personal, das mit mir gemeinsam macht.“).

Datenschutz

Drei Patient:innen auBerten Bedenken bezliglich Datenschutzes, etwa: ,Wer sieht das
alles?”

Erklarungen und Informationsbedarf

Sechs fanden es hilfreich, wenn einzelne Fragen am Bildschirm Uber eine erklarende
Infobox (z. B. Dropdown) naher erlautert wirden.

Interessanterweise bevorzugten alle Befragten (n = 9) weiterhin das personliche
Gesprach, wenn Fragen zum Formular bestehen, und nicht etwa eine digitale
Eingabehilfe oder Chat-Funktion.

Ein kurzes Informationsvideo im Wartebereich wurde uberwiegend abgelehnt (n = 5),
jedoch fand ein Patient die Idee gut, sofern es auf der Website verfugbar ware.

Interaktion mit digitalen Formularen

Beim bevorzugten Eingabemodus zeigte sich folgende Verteilung:
e 6 wurden die Eingabe durch Tippen auf dem Display vorziehen,
e 3 mite-Pen,
e 3 mit Tastatur am Tablet oder Touchscreen.

Mehrere duBerten den Wunsch nach Unterstutzung durch das RT-Personal beim
Ausfullen.

Fur die Unterschrift bevorzugten 6 Patient:innen den Finger am Display, 4 den e-Pen, 2
eine digitale Signatur Uber das Handy. Acht Befragte gaben an, dass sie gemeinsam mit
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dem RT-Personal unterschreiben mochten, was die Bedeutung der personlichen
Begleitung auch im digitalen Prozess unterstreicht.

Zusammenfassung

Die Befragung zeigt eine grundsatzliche Offenheit gegenuber digitalen Losungen,
insbesondere bei jiingeren und technisch vertrauten Patient:innen. Altere Befragte
auBerten groBere Vorbehalte, jedoch keine grundsatzliche Ablehnung — vorausgesetzt,
die Systeme sind leicht verstandlich, sprachlich zuganglich und einfach zu bedienen.

Schliisselanforderungen aus Patientensicht:
e Mehrsprachige Formulare
e GroBere Schrift, klarere Struktur (Idee Patient:innen durch das Formular guiden)
e Erklarende Hinweise zu unklaren Fragen/Begriffen
e Optionale digitale Ausfullung (besonders auf Tablets)
e Moglichkeit zur Unterstutzung durch Fachpersonal
¢ Datenschutz und Datensicherheit gewahrleisten

Die Ergebnisse der Befragung verdeutlichen den Bedarf, digitale Losungen als sinnvolle
Erganzung zur bestehenden papierbasierten Patientenaufklarung einzufuhren.
Voraussetzung dafur ist, dass das Personal im Umgang mit den digitalen Anwendungen
geschult ist und Patienten bei Bedarf unterstlitzend zur Seite stehen kann. In den
Gesprachen mit den Patienten wurde auBerdem deutlich, dass die digitale Losung nicht
komplizierter sein darf als das bisherige Papierformular. Vielmehr sollte sie gezielt
bestehende Schwachstellen des analogen Verfahrens beheben und den
Aufklarungsprozess insgesamt verbessern.
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Fragen und Antworten
F1: Wie alt sind Sie?

Altersgruppe der befragten Person

Haufigkei Giltige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Galitig 159-39 3 33,3 33,3 33,3
35-52 3 33,3 33,2 66,7
95-72 3 33,3 33,2 100,0
Gesamt 9 100,0 100,0

F2: Welche Sprache sprechen Sie?

Spricht Deutsch
Giltige Kumulierts
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig  ja ] 100,0 100,0 100,0

Spricht Englisch

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gilltig ja 3 33,3 33,3 33,3
nein 6 66,7 66,7 100,0
Gesamt 9 100,0 100,0
Spricht Tirkisch
Glitige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig  ja 1 11,1 11,1 1.1
nein 8 889 B9 100,0
Gesamt 9 100,0 100,0
Spricht Sonstige
Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig ja 2 222 222 222
nein 7 778 77,8 100,0

Gesamt 9 100,0 100,0




Anhang D2

F3:
Haben Sie bereits einmal ein Aufklarungsmerkblatt ausgefullt?
Giltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gilltig  ja 6 66,7 66,7 66,7
nein 3 333 333 100,0
Gesamt 9 100,0 100,0
F4:
Hatten Sie beim Ausfiillen Schwierigkeiten?
Gilltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gilllig  ja 2 22,2 222 22,2
nein 7 77,8 77.8 100.0
Gesamt 9 100,0 100,0
F5:
War die Sprache fiir Sie versténdlich?
Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gitig  ja 9 100,0 100,0 100,0
F6:
Waren die Fragen auf dem Blatt fiir Sie leicht zu verstehen?
Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giotig  ja 6 66,7 66,7 66,7
teils 3 33,3 333 100,0
Gesamt 9 100,0 100,0

F7:
Konnten Sie alles gut lesen (Schriftgréfie, Lesbarkeit)?
Gilltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 5 55,6 55,6 55,6
teils 4 444 44 4 100,0
Gesamt 9 100,0 100,0
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F8:

Haben Sie nach dem Lesen noch offene Fragen gehabt?

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig ja 2 222 222 22,2
nein 7 77,8 778 100,0
Gesamt 9 100,0 100,0

F10:

Haben Sie sich vor lhrem Termin auf unserer Website iiber die
Formulare oder weitere Informationen informiert?

Giltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gltig ja 2 222 222 222
nein 7 778 77.8 100,0
Gesamt 9 1000 100,0

F11:

Konnen Sie sich vorstellen, die Einwilligungserklarung digital

an der Anmeldung zu unterschreiben?

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig ja 7 77,8 77,8 77,8
nein 2 222 222 100,0
Gesamt 9 100,0 100,0

F12:

Kénnen Sie sich vorstellen, das Aufkldrungsmerkblatt digital

(zb. auf einem Tablet/Handy) auszufiillen?

Gultige Kumulierte
Haufigkeit =~ Prozent Prozente Prozente
Giltig ja 3] 66,7 66,7 66,7
nein 3 33,3 33,3 100,0
Gesamt 9 100,0 100,0
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F12: Zusatzfrage, Welches Gerat?

wiirde Handy nutzen

Giiltige Kumulierte
Héuﬁgkeit Prozent Prozente Prozente
Gatg  ja 3 33,3 33,3 33,3
nein 3 33,3 33,3 6.7
keine Antwort 3 33,3 33,3 100,0
Gesamt 9 100,0 100,0
wiirde Tablet nutzen
Gltige Kumulierte
Hauﬁgkelt Prozent Prozente Prozente
Giltig  ja 6 66,7 66,7 66,7
keine Antwort 3 333 33,3 100,0
Gesamt 9 100,0 100,0
wiirde PC nutzen
Giltige Kumulierte
Hauﬂgkelt Prozent Prozente Prozente
Gitig  ja 1 11,1 1,1 11,1
nein 5 55,6 556 66.7
keine Antwort 3 33,3 333 100,0
Gesamt 9 100,0 100,0
F13:
Wie hilfreich fanden Sie es, wenn die Formulare in mehreren
Sprachen verfugbar wéren?
GUI[\QE Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozenie
Giltig  ja 8 88,9 88,9 88,9
nein 1 1.1 1M1 100,0
Gesamt 9 100,0 100,0
F14:

Wiirde es lhnen helfen, wenn Sie die Schriftgréfie auf dem

Formular selbst auswéhlen kénnten?

Giltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig  ja 7 778 778 778
nein 2 222 222 100.0
Gesamt 9 100,0 100,0
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F15:
Haben Sie Bedenken, medizinische Formulare digital
auszufiillen?
Gilltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig  ja 3 33,3 33,3 33,3
nein 6 66,7 66,7 100,0
Gesamt 9 100,0 100,0
F16:

Wiirden Sie eine Erklarung direkt am Bildschirm hilfreich finden
—zum Beispiel in Form einer Dropdown-Infobox?

Gilltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig ja 6 66,7 66,7 66,7
nein 3 33,3 33,3 100,0
Gesamt 9 100,0 100,0

F17:

Wiirden Sie eine Option begriiRen, liber die Sie zusétzliche Fragen
stellen kénnen oder bevorzugen Sie es personlich beim Gesprédch

zu fragen?
Giltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig persdnlich 9 100,0 100,0 100,0

F18: Wie wiirden Sie das Formular ausfilillen wollen?

Ausfiillen via e-Pen

Gilltige Kumulierte

Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig Ja 3 33.3 33.3 33.3
nein 4 44 4 44,4 77.8
keine Antwort 2 222 222 100.0

Gesamt 9 100,0 100,0
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Ausfiillen via Tastatur am Tablet/Touchscreen

Giltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig  ja 3 33,3 333 33.3
nein 4 44,4 44,4 77,8
keine Antwort 2 222 222 100.0
Gesamt 9 100,0 100,0
Ausfilllen via tippen
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gaitig  Ja 6 66,7 66,7 66,7
nein 1 1.1 11,1 77.8
keine Antwort 2 22,2 22,2 100.0
Gesamt 9 100,0 100,0
Ausfiillen via sonstig
Gilltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig  ja 2 2272 222 2272
nein 5 35,6 55,6 77,8
keine Antwort 2 22,2 22,2 100.0
Gesamt 9 100,0 100,0

F19: Wie wiirden Sie das Formular unterschreiben wollen?

Unterschreiben via e-Pen

Gilltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gilltig  ja 4 44,4 44,4 44,4
nein 4 44 4 44 4 88,9
keine Antwort 1 1.1 1M1 100,0
Gesamt 9 100,0 100,0
Unterschreiben via Finger am Display
Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Guitig  ja 6 66,7 66,7 66.7
nein 2 222 222 88,9
keine Antwort 1 1.1 11,1 100.,0
Gesamt 9 100,0 100,0
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Unterschreiben via Signatur-Pad mit RT gemeinsam

Gilltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gilig  ja 8 88,9 88,9 88,9
keine Antwort 1 1M1 11,1 100.0
Gesamt 9 100,0 100,0
Unterschreiben via Handy-Signatur
Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Galtig  Ja 2 222 22,2 222
nein 6 66,7 66,7 88,9
keine Antwort 1 111 111 100,0
Gesamt 9 100,0 100,0

F20:

Fénden Sie ein kurzes Informationsvideo zum Untersuchungsablauf
auf einem Tablet/TV im Warteraum vor der Untersuchung hilfreich?

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gulitig  ja 3 33.3 33.3 33.3
nein 5 55,6 55,6 88,9
keine Antwort 1 1.1 11,1 100,0
Gesamt 9 100,0 100,0
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