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1. Projekt Nationales Brustkrebsfriiherkennungs-Programm

1.1 Vorstellung des Projekts

Im November 2011 wurde in Osterreich beschlossen, neue Wege in der Brustkrebsfritherkennung zu gehen. In
enger Zusammenarbeit von Bund, Landern, Sozialversicherung und Arzteschaft ist es gelungen, ein
Osterreichweites, bevolkerungsbezogenes, systematisches und qualitatsgesichertes Programm zur
Friherkennung von Brustkrebs zu definieren.

Mit der beiliegenden Information méchten wir Sie Uber die Kernpunkte des Programms und tber die
geanderten Anforderungen informieren.

e Frauen zwischen 45 und 74 Jahren werden, in Abhangigkeit von den durchgefuhrten Untersuchungen,
regelméaRig personlich angeschrieben und an die Friherkennungs-Mammographie erinnert; die
Erinnerungsbriefe werden von einer zentralen Stelle ohne Vorgabe eines bestimmten Termins oder
einer Untersuchungseinheit versendet. Eine Liste der am Programm teilnehmenden Screening-
Einheiten im Wohnbundesland der Frau wird der Erinnerung beigelegt.

e 40 bis 44-Jahrige sowie ab 75-Jahrige kdnnen auf eigenen Wunsch am Programm teilnehmen, z.B.
durch Meldung bei der Serviceline.

e Ein Erinnerungsbrief ist zur Inanspruchnahme der VM (Vorsorge Mammographie)-Leistung nicht
erforderlich. Verbucht wird die Leistung als Vorsorgeuntersuchung Mammographie im e-card System —
das gilt auch fur Nicht-Versicherte. Nicht-Versicherte missen allerdings den Wunsch auf Teilnahme am
Programm explizit melden, z.B. bei der Serviceline.

e Voraussetzung fur die Teilnahme am Nationalen Brustkrebsfriherkennungs-Programm als Screening
Arzt bzw. Einheit ist die Erflllung der personen- und standortbezogenen Qualitdtsanforderungen; diese
werden zentral Uber ein Zertifizierungsregister erfasst.

e Wenn eine Frau nachgewiesen dichtes Brustgewebe (D-Score 3 oder 4) hat oder sich bei der
Mammographie Auffalligkeiten zeigen, kann zusétzlich ein Ultraschall durchgefiihrt werden.

¢ Jede Screening-Mammaographie-Aufnahme wird von zwei zertifizierten Radiologen unabhéangig
voneinander befundet (Doppelbefundung).

e Wenn dabei ein divergierender Befund resultiert, findet zwischen Erst- und Zweitbefunder eine
Konsensbefundung statt.

e Jeder Schritt im Prozess vom Screening bis zur Therapie muss in Form von Dokumentationsblattern
dokumentiert werden.
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Abbildung 1: Ubersicht Untersuchungsablauf

Folgende Funktionalitdten zur Dokumentation werden lhnen lber das e-card System zur Verfugung gestellt:

e Erfassung der Dokumentationsblatter sowohl tiber die Web-Oberflache des e-card Systems als auch
integriert in der Gesundheitsdiensteanbieter-Software (GDA-Software)

e Export und Import von vollstéandigen oder nur teilweise beflllten Dokumentationsblattern (bei Nutzung
der Web-Oberflache des e-card Systems liber einen PC)

e Druckansicht der vollstandig befillten Dokumentationsblatter
e Ubermittlung der vollstandig befiillten Dokumentationsblétter

o Abfrage der Empfangsbestatigungen fur die Gbermittelten Dokumentationsblatter nach bestimmten
Filterkriterien
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2. Brustkrebsfriherkennung-Dokumentationsservice starten

Die Darstellungen im Handbuch entsprechen der Web-Oberflache des e-card Systems.

Unter dem gewohnten dunkelgriinen Balken wird nun bei allen Dialogen ein hellgriiner Balken fur den GINO
angezeigt. Weiterfihrende Informationen zum GINO erhalten Sie im Handbuch Allgemeiner Teil.

Um das Brustkrebsfriiherkennung-Dokumentationsservice
(BKF-Service) nutzen zu kénnen, mussen folgende
Vorbedingungen erfillt sein:

e Sie haben einen giiltigen Dialog aufgebaut.
e Sie haben das Recht, das BKF-Service zu nutzen.

e Fir die Teilnahme eines Leistungserbringers am
Programm sind bestimmte Qualitdtsanforderungen
(Zertifizierung) zu erflllen, erst bei Nachweis ist
dieser berechtigt Mammographien usw.
durchzufiihren und zu dokumentieren.

Wahlen Sie im Anwendungsmeni den Menlpunkt [Brustkrebsfriherkennungs-Dokumentationsservice
(BKF) starten], um in das Brustkrebsfriiherkennungs-Service einzusteigen.

V21.1.2/129.10.12.110 e cardithd

Dr. Maximilian Fischbacher VPNR:010084

1020 Wien, Emnst-Melchior Gasse 1 / Arzt StNr:99, FG:07

16.03.2021 (Hjilfe
Anwendungsmenii

(K)onsultationsverwaltung (KONV) starten
(AJrzneimittelbewiligungsservice (ABS) starten
Arbeits{u)nfihigkeitsmeldungsservice (AUM) starten

(T)herapie Aktiv Verwaltung (TAV]) starten

E(ljektronisches Kommunikationsservice (eKOS) starten

Ele(k)tronische Gesundheitsakte (ELGA)
E{o)rmularibermittelungsservice (FUS) starten
Elektronisches {(Rjezept (REZ) starten
(M)utterschaftshilfe (MUHI) starten

{Iinformationsdienste
In{fiotool zum Erstattungskodex (DAS - IEKO) abfragen

(N)achrichten anzeigen

Ube(r}siedlung abschlieBen

Allgemeine (S)ystemeinstellungen Sndern
Dialog {b)eenden

Abbildung 2: Anwendungsmeni — Maske 008

Nachdem Sie das Brustkrebsfriiherkennungs-Dokumentationsservice aufgerufen haben, werden Ihnen
verschiedene Dokumentationen zur Erfassung sowie weitere Funktionen zur Auswahl angeboten.
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V35.05/129.10.12.110 BKF (1800)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Brustkrebsfriiherkennung-Dokumentationsservice

Aktuelle(n) BKF Leistungsanspruch abfragen

(S)creeningdokumentation erfassen
Screening_U(I)traschalldokumentation erfassen

(K)urative Mammographie Dokumentation erfassen
Ku(r)ative Ultraschalldokumentation erfassen

K(u)rative Mammographie Leermeldung_erfassen
Selbstz(a)hler Mammographie Dokumentation erfassen

(W)eitere Mammographie Dokumentation erfassen
W(e)itere Ultraschalldokumentation erfassen

Assessmentdokumentation (B)ildgebende Diagnostik erfassen
Assessmentdokumentation In(v)asive Diagnostik erfassen

Therapiedokumentation (T)umor erfassen
Therapiedokumentation (P)athologie erfassen

Dokumentation (i)mportieren

(Z)uriick zum Anwendungsmend

Abbildung 3: Brustkrebstfriherkennung-Dokumentationsservice — Maske 1800

Uber den Meniieintrag [Aktuellen BKF Leistungsanspruch abfragen] kénnen Sie die Berechtigung zur
Inanspruchnahme von Leistungen von Patientinnen im Rahmen des BKF-Programmes tberprifen.

Uber den Meniieintrag [Screeningdokumentation erfassen] kénnen Sie die Dokumentationen fiir
Mammaographie-Erst-und Zweitbefund, ggf. Ultraschall sowie das Endergebnis erfassen und Ubermitteln. Dieser
Mendieintrag ist nur dann sichtbar, wenn Sie sich mit einer am Programm teilnehmenden Screening-Einheit
angemeldet haben.

Uber den Meniieintrag [Screening Ultraschalldokumentation erfassen] kénnen Sie die Dokumentation nur
fur einen Ultraschall erfassen und Ubermitteln. Dieser Menueintrag ist nur dann sichtbar, wenn Sie sich mit
einer am Programm teilnehmenden Screening-Einheit angemeldet haben.

Uber den Menueintrag [Kurative Mammographie Dokumentation erfassen] kénnen Sie die Dokumentation
analog zur Screeningdokumentation fur eine kurative Untersuchung erfassen und tbermitteln. Dieser
Mendieintrag ist nur dann sichtbar, wenn Sie sich mit einer am Programm teilnehmenden Screening-Einheit
angemeldet haben.

Uber den Meniieintrag [Kurative Ultraschalldokumentation erfassen] kénnen Sie die Dokumentation analog
zur Screening Ultraschalldokumentation fir eine kurative Untersuchung erfassen und Gibermitteln. Dieser
Menueintrag ist nur dann sichtbar, wenn Sie sich mit einer am Programm teilnehmenden Screening-Einheit
angemeldet haben.

Uber den Meniieintrag [Kurative Mammographie Leermeldung erfassen] kénnen Sie auf Wunsch der
Patientin eine Leermeldung Ubertragen, in der keine auf die Patientin bezogenen Daten tbermittelt werden.
Dieser Menueintrag ist nur dann sichtbar, wenn Sie sich mit einer am Programm teilnehmenden Screening-
Einheit angemeldet haben.
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Uber den Menueintrag [Selbstzahler Mammographie Dokumentation erfassen] kénnen Sie in Abstimmung
mit der Patientin fur privat bezahlte Mammographien entweder die Dokumentationen fur Mammographie-Erst-
und Zweitbefund, ggf. Ultraschall sowie das Endergebnis erfassen und Uibertragen. Dieser Men(eintrag ist nur
dann sichtbar, wenn Sie sich mit einer am Programm teilnehmenden Screening-Einheit angemeldet haben.

Uber den Menieintrag [Weitere Mammographie Dokumentation erfassen] kénnen Sie im intramuralen
Bereich die Dokumentation freiwillig zum Zweck der vollstdndigen Evaluierung und personenbezogenen
Frequenzzahlung an das BKFP Ubermitteln.

Uber den Meniieintrag [Weitere Ultraschalldokumentation erfassen] kénnen Sie im intramuralen Bereich die
Dokumentation freiwillig zum Zweck der vollstandigen Evaluierung und personenbezogenen Frequenzzahlung
an das BKFP ubermitteln.

Uber den Menueintrag [Assessmentdokumentation bildgebende Diagnostik erfassen] kénnen Sie das
Dokumentationsblatt bildgebende Diagnostik erfassen und Gibermitteln. Dieser Menieintrag ist nur dann
sichtbar, wenn Sie ein Vertragspartner im intramuralen Bereich sind bzw. explizit die Berechtigung fir die
Erfassung dieser Dokumentation besitzen.

Uber den Menieintrag [Assessmentdokumentation invasive Diagnostik erfassen] kénnen Sie das
Dokumentationsblatt fur den Assessmentbefund der invasiven Diagnostik erfassen und Ubermitteln. Dieser
Mendeintrag ist nur dann sichtbar, wenn Sie ein Vertragspartner im intramuralen Bereich sind bzw. explizit die
Berechtigung fur die Erfassung dieser Dokumentation besitzen.

Uber den Menueintrag [Therapiedokumentation Tumor erfassen] kénnen Sie einen bereits diagnostizierten
Tumor dokumentieren und die Dokumentation Ubermitteln. Dieser Menieintrag ist nur dann sichtbar, wenn Sie
ein Vertragspartner im intramuralen Bereich sind bzw. explizit die Berechtigung fir die Erfassung dieser
Dokumentation besitzen.

Uber den Meniieintrag [Therapiedokumentation Pathologie erfassen] kénnen Sie die pathologischen
Ergebnisse dokumentieren und Gbermitteln. Dieser Menieintrag ist nur dann sichtbar, wenn Sie ein
Vertragspartner im intramuralen Bereich sind bzw. explizit die Berechtigung fir die Erfassung dieser
Dokumentation besitzen.

Um in Arbeit befindliche oder bereits vollstandig ausgefillte Dokumentationsblatter in BKF zu importieren,
wahlen Sie [Dokumentation importieren].

Um Empfangsbestatigungen lber bereits versendete Dokumentationsblatter abzufragen, wahlen Sie
[Empfangsbestatigungen abfragen].

Um das Brustkrebsfriiherkennungs-Dokumentationsservice zu beenden, wahlen Sie [Zurlick zum
Anwendungsmenu].
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3. Brustkrebsfriiherkennung-Dokumentationsservice

3.1 Voraussetzung fir die Dokumentationserfassung im e-card System

Die Grundvoraussetzung zur Nutzung des Services ist, dass Sie das e-card System bereits in Verwendung
haben oder sich die Infrastruktur anschaffen.

Es werden folgende Dokumentationsblatter angeboten:

DN
Zuweisung
Probandin
Einladungs-
system
Probandin
Probandin

Gruppe Vorsorge:

Kurative
Mammographi

@Gruppe Kurativ

Radiologische
Einheit

7

Screening

Assessment Einheit

S

Gruppe Vorsorge

Selbstzahler

Radiologische

Einheit

Mammographie }
%? Selbstzahler

Gruppe

Krankenanstalt

Weitere
A . .
Untersuchungen Therapie
A
<K

§ ST
Gruppe Gruppe

Therapie

Assessment

Abbildung 4: Ubersicht Dokumentationsblatter

Diese Dokumentationsblatter stehen den am Programm teilnehmenden Screening-Einheiten zur Verfiigung.
Fur die Ubermittlung dieser Blatter bendtigt die Patientin einen aktuell giiltigen VM (Vorsorge Mammographie)-
bzw. VR (Vorsorge Mammographie Rescreening)-Leistungsanspruch.

Der VM-Leistungsanspruch wird automatisch an alle Teilnehmerinnen des BKF-Programms vergeben und
berechtigt zur Inanspruchnahme einer Untersuchung aus der Gruppe Vorsorge.
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Der VR-Leistungsanspruch wird an Teilnehmerinnen des BKF-Programms vergeben, bei denen aufgrund der
durchgefiihrten Untersuchungen ein verkirztes Intervall fir ein Rescreening erkannt wurde und berechtigt
ebenfalls zur Inanspruchnahme einer Untersuchung aus der Gruppe Vorsorge.

Durch Inanspruchnahme einer Leistung aus dem BKF-Programm erfolgt eine zeitliche Sperre des VM-
Leistungsanspruchs. Erst nach Ablauf der Sperrfrist wird ein erneuter VM-Leistungsanspruch der Patientin zur
Verfligung gestellt.

Wird die Notwendigkeit eines Rescreenings mit verkirztem Intervall erkannt, erhalt die Teilnehmerin einen VR-
Anspruch. Dieser kann unabhéngig vom VM-Leistungsanspruch zur Inanspruchnahme eines Rescreenings
verwendet werden.

Die Friherkennungsuntersuchung soll mit einem der folgenden zwei Dokumentationsblatter erfasst werden:

. SCR - Screeningdokumentation
. SUS — Screening Ultraschalldokumentation

Im Regelfall ist das Blatt SCR fiur die Dokumentation der Mammographie oder Mammographie mit Ultraschall
zu verwenden. Einzige Ausnahme sind reine Ultraschall-Untersuchungen, z.B. bei einem Rescreening, bei
denen eine Mammographie keinen zusatzlichen medizinischen Nutzen bringt. Diese kénnen mithilfe des
Blattes SUS dokumentiert werden.

Gruppe Kurativ:

Kurative Mammaographien zur Abklarung einer Verdachtsdiagnose kénnen von den am Programm
teilnehmenden Screening-Einheiten durchgefuhrt und dokumentiert werden. Die Dokumentation soll mithilfe
eines der folgenden Blatter erfolgen:

e  KUM - Kurative Mammographie Dokumentation

) KUS - Kurative Ultraschalldokumentation

. KML — Kurative Mammographie Leermeldung

e  WEM — Weitere Mammographie Dokumentation (fir intramurale Standorte)

e  WUS — Weitere Ultraschalldokumentation (fur intramurale Standorte)

Fur eine kurative Mammographie mit oder ohne Ultraschall soll das Blatt KUM verwendet werden. Fir eine
reine kurative Ultraschalluntersuchung (ohne Mammographie) soll das Blatt KUS verwendet werden.

Das Blatt KML ist auszuflllen, wenn eine (derzeit) nicht sozialversicherte Patientin eine Mammographie in
Anspruch nimmt.

Gruppe Selbstzahler:

Selbstzahler Mammographien, die privat durch die Patientin in Anspruch genommen werden, kénnen von den
am Programm teilnehmenden Screening-Einheiten dokumentiert werden. Die Dokumentation soll mithilfe des
folgenden Blattes erfolgen:

e Selbstzahler Mammographie Dokumentation (SZM)
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Gruppe Assessment:

Fur Untersuchungen zur Abklarung jedes Brustkrebsverdachtes, d. h. sowohl aufgrund einer
Friherkennungsuntersuchung als auch einer kurativen Untersuchung, sollen folgende Blatter verwendet
werden:

e  ABD - Assessmentdokumentation Bildgebende Diagnostik
e  AID - Assessmentdokumentation Invasive Diagnostik

e  TUM - Therapiedokumentation Tumor

. PAT - Therapiedokumentation Pathologie

Klinische Untersuchungen, Mammographien, Ultraschalluntersuchungen und MRT-Untersuchungen zur
Abklarung (Assessment) sollen im Blatt ABD dokumentiert werden.

Invasive Untersuchungen wie Stanzbiopsien, Vakuumstanzbiopsien und offene Biopsien sollen im Blatt AID
dokumentiert werden. Bei offenen Biopsien ist ZUSATZLICH noch das Blatt PAT auszufiillen. Zur
Dokumentation behandelter Mamma-Tumore stehen die Dokumentationsblatter Tumor und Pathologie zur
Verfligung.

3.2 BKF-Dokumentation im e-card System

Die einzelnen Dokumentationen kénnen im e-card System elektronisch ausgefillt werden und werden vor der
Weiterleitung verschlisselt. Die Dokumentation wird dann pseudonymisiert und weitergeleitet.
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4. Aktuellen BKF-Leistungsanspruch abfragen

Diese Funktion ermdglicht es lhnen, sofern die Zustimmung der Patientin vorliegt, mit der e-card der Patientin
bzw. durch Eingabe der SVNR fir die betroffene Person die Inanspruchnahme von Leistungen im Rahmen des
BKF-Programmes zu tberprifen.

4.1 Menueintrag wahlen

V35.05/129.10.12.110 BKF (1800)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Brustkrebsfriiherkennung-Dokumentationsservice

Aktuelle(n) BKF Leistungsanspruch abfragen

(S)creeningdokumentation erfassen
Screening_U(l)traschalldokumentation erfassen

(K)urative Mammographie Dokumentation erfassen
Ku(r)ative Ultraschalldokumentation erfassen

K(u)rative Mammographie Leermeldung erfassen
Selbstz(a)hler Mammographie Dokumentation erfassen

(W)eitere Mammographie Dokumentation erfassen
W(e)itere Ultraschalldokumentation erfassen

Assessmentdokumentation (B)ildgebende Diagnostik erfassen
Assessmentdokumentation In(v)asive Diagnostik erfassen

Therapiedokumentation (T)umor erfassen
Therapiedokumentation (P)athologie erfassen

Dokumentation (i)mportieren
Empfangsbestétigungen ab(f)ragen

(Z)urtick zum Anwendungsment

Abbildung 5: MenUeintrag wéhlen — Maske 1800

Wahlen Sie [Aktuelle(n) BKF Leistungsanspruch abfragen] fir die Uberpriifung des Leistungsanspruchs
aus.
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4.2 Erfassen der Patientendaten

V18.2.2/129.10.12.110 ecard BKF (18Z0)

Dr. Maria Wienerberg VPNR:010031

3100 St. Pélten, Herzogenburgerstr. 7 / Arzt StNr:99, FG:06

09.08.2018 H)ilfe
Aktuellen BKF Leistungsanspruch abfragen

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

SV-Nummer: (2998060760 (S)V-Nummer suchen

oder verwenden Sie die e-card am Kartenlesegerdt Reader0 (9:C:A)

Zustimmung des Patienten liegt vor:* ® 13 O Nein

(Weiter (Z)uriick zum Mend

Abbildung 6: Aktuellen BKF-Leistungsanspruch abfragen — Maske 1820

SV-Nummer

Sie kdnnen nun die e-card der Patientin am Kartenlesegerat verwenden (= siehe Handbuch Allgemeiner Teil
Kapitel Kartenzugriff)

oder

Sie geben die SV-Nummer der Patientin ein oder wahlen [SV-Nummer suchen] (= siehe Handbuch
Allgemeiner Teil Kapitel Sozialversicherungsnummer abfragen).

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer wird an das e-card System Ubermittelt und auf Plausibilitat
gepruft.

' Falls sowohl eine SV-Nummer eingegeben als auch eine

J e-card verwendet wurde, wird die eingegebene SV-Nummer
herangezogen. Es findet kein Zugriff auf die SV-Nummer der
e-card statt. Die Prifung des Leistungsanspruchs ist nur
zulassig, wenn Patientenzustimmung mit ,Ja“ angegeben
wurde. Wurde Patientenzustimmung mit ,Nein“ angegeben,
tritt die Meldung: ,Eine Uberpriifung des aktuellen BKF-
Leistungsanspruchs ist nur mit vorliegender Zustimmung des
Patienten moglich.” auf.

Uber [Weiter] werden Sie zur Maske mit dem Ergebnis der Leistungsanspruchspriifung weitergeleitet. Wollen
Sie zum BKF-Menu zuruckkehren, wahlen Sie [Zurick zum Mend].
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' Griinde, warum die Daten nicht ibernommen werden
kénnen:

e Die eingegebene Sozialversicherungsnummer ist
falsch.

e Sie haben weder eine Sozialversicherungsnummer
eingegeben noch eine e-card verwendet.

e Die Sozialversicherungsnummer ist im e-card System
nicht bekannt.

e Sie haben eine falsche Karte verwendet.

e Die e-card wird nicht akzeptiert (gesperrt,
abgelaufen).

e Die Zustimmung des Patienten zur Abfrage liegt nicht
Vor.

4.3 Ergebnis der Leistungsanspruchsprifung

Das Ergebnis der Leistungsanspruchsprifung liefert Informationen zum reguléaren Screening sowie zu
verkirzten Wiedereinladungen (Rescreening 6 oder 12 Monate). Es ist dabei moglich, einen
Leistungsanspruch fir beide Varianten zu haben.

Falls die Patientin aktuell nicht am BKF-Programm teilnimmt und somit auch kein Leistungsanspruch besteht,
wird als Ergebnis der Abfrage folgender Text ausgegeben:

,Die Person kann aktuell keine Leistung in Anspruch nehmen.*

4.3.1 Ergebnisse bei regularem BKF-Leistungsanspruch

Falls die Person einen aktuellen Leistungsanspruch flr das reguléare Screening besitzt, wird folgende
Ergebnismaske angezeigt:

V18.1.1/129.10.12.110 ecard BKF (1871)

Dr. Maria Wienerberg VPNR:010031
3100 St. Pélten, Herzogenburgerstr. 7 / Arzt StNr:99, FG:06

11.01.2018 (Hjilfe
Aktuellen BKF Leistungsanspruch abfragen

Fam.name: Frau Mustermann
Vorname: Elenore
SV-Nummer: 9998060760 Geburtsdatum: 06.07.1960

Ergebnis der Abfrage:
Die Person kann aktuell die Leistung des Reguldren Screenings in Anspruch nehmen.

(N)eue Abfrage (Z)uriick zum Mend

Abbildung 7: Aktuellen BKF-Leistungsanspruch abfragen — Maske 1871
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Falls ein regularer BKF-Leistungsanspruch vorliegt, zu dem schon eine entsprechende VM-Konsultation
verbucht, jedoch noch keine Dokumentation erfasst wurde, wird als Ergebnis der Abfrage folgender Text
ausgegeben:

,Die Person hat aktuell die Leistung des Regularen Screenings bereits in Anspruch genommen.*

Falls ein regularer BKF-Leistungsanspruch vorliegt, der bereits in Anspruch genommen wurde, ist eine erneute
Inanspruchnahme frihestens nach Ablauf der Sperrfrist moglich. Als Ergebnis der Abfrage wird folgender Text
inklusive des Datums bis wann die Leistung gesperrt ist, ausgegeben:

,Die Person hat bereits die Leistung des Regularen Screenings in Anspruch genommen. Der Anspruch ist
aktuell bis <TT.MM.JJJJ> gesperrt.”

4.3.2 Ergebnisse bei Rescreening-Leistungsanspruch

Falls eine verkirzte Wiedereinladung (Rescreening 6 oder 12 Monate) vorliegt, werden die Informationen des
Leistungsanspruchs das Rescreening betreffend ausgegeben.

Die Ergebnisse dieser Abfrage treten immer in Kombination mit einem Ergebnistext des regularen BKF-
Leistungsanspruchs auf.

Falls ein aktuell verwendbarer Rescreening-Leistungsanspruch vorliegt, wird als Ergebnis der Abfrage
folgender Text ausgegeben:

.Die Person kann aktuell die Leistung des Rescreenings in Anspruch nehmen.*

Falls ein Rescreening-Leistungsanspruch vorliegt, zu dem schon eine entsprechende VR-Konsultation
verbucht, jedoch noch keine Dokumentation erfasst wurde, wird als Ergebnis der Abfrage folgender Text
ausgegeben:

,Die Person hat die Leistung des Rescreenings bereits in Anspruch genommen.*

Falls ein Rescreening-Leistungsanspruch vorgelegen ist, der bereits in Anspruch genommen wurde, und
aufgrund der Ubermittelten Dokumentation ein weiterer Rescreening-Termin notwendig ist, wird als Ergebnis
der Abfrage folgender Text, inklusive des Datums, bis wann die Leistung des Rescreenings gesperrt ist,
ausgegeben:

,Die Person hat bereits die Leistung des Rescreenings in Anspruch genommen. Ein weiteres Rescreening ist
fur <TT.MM.JJJJ> geplant.”

Falls ein Rescreening-Leistungsanspruch vorliegt, der bereits in Anspruch genommen wurde, und aufgrund der
Ubermittelten Dokumentation kein weiterer Rescreening-Termin notwendig ist, wird als Ergebnis der Abfrage
folgender Text ausgegeben:

,Die Person hat bereits die Leistung des Rescreenings in Anspruch genommen.*

Falls aufgrund einer tbermittelten Dokumentation ein in der Zukunft liegender Rescreening-Leistungsanspruch
vorliegt, d.h. aktuell existiert kein Rescreening-Anspruch, wird als Ergebnis der Abfrage folgender Text
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inklusive des Datums, ab wann die Leistung des Rescreenings in Anspruch genommen werden kann,
ausgegeben:

,ES ist ein Rescreening fur <TT.MM.JJJJ> geplant.”

Diese Ergebnistexte des Rescreenings treten im Normalfall immer in Kombination mit einem regularen BKF-
Leistungsanspruch auf. Falls zum Beispiel sowohl ein aktuell verwendbarer regularer BKF-Anspruch als auch
ein verwendbarer Rescreening-Leistungsanspruch besteht, wird folgende Ergebnismaske angezeigt:

V18.1.2/129.10.12.110 ecard BKF (1871)

Réntgeninstitut Strahl VPNR:010547
1040 Wien, Karlsplatz 6 / Arzt StNr:99, FG:14

28.06.2018 {H)ilfe
Aktuellen BKF Leistungsanspruch abfragen

Fam.name: Frau Huber
Vorname: Mag. Anna
SV-Nummer: 9992020266 Geburtsdatum: 02.02.1966

Ergebnis der Abfrage:

Die Person kann aktuell die Leistung des Reguldren Screenings in Anspruch nehmen.
Die Person kann aktuell die Leistung des Rescreenings in Anspruch nehmen.

(N)eue Abfrage (Z)urtick zum Meni

Abbildung 8: Aktuellen BKF-Leistungsanspruch abfragen mit regularem BKF- und Rescreening-Leistungsanspruch —
Maske 1871

Uber [Neue Abfrage] kdnnen Sie eine neue Leistungsanspruchspriifung durchfiihren. Wollen Sie zum BKF-
Meni zurliickkehren, wahlen Sie [Zurliick zum Men].
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5. Screeningdokumentation erfassen

Y Durch Auswahl des Mentiipunktes wird Ihnen das
Erstellen, Drucken, Exportieren und Ubermitteln der
Screeningdokumentation ermdglicht. Eine
Screeningdokumentation kann nur erfasst werden, wenn die
Patientin einen giltigen VM- bzw. VR-Leistungsanspruch im
e-card System (zum Zeitpunkt der Leistungserbringung)
besitzt und der Vertragspartner sich mit einer am Programm
teilnehmenden Screening-Einheit angemeldet hat.

5.1 Menueintrag wahlen

V35.05/129.10.12.110 BKF (1800)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Brustkrebsfriiherkennung-Dokumentationsservice

Aktuelle(n) BKF Leistungsanspruch abfragen

(S)creeningdokumentation erfassen
Screening_U(l)traschalldokumentation erfassen

(K)urative Mammographie Dokumentation erfassen
Ku(r)ative Ultraschalldokumentation erfassen

K(u)rative Mammographie Leermeldung_erfassen
Selbstz(a)hler Mammographie Dokumentation erfassen

(W)eitere Mammographie Dokumentation erfassen
W(e)itere Ultraschalldokumentation erfassen

Assessmentdokumentation (B)ildgebende Diagnostik erfassen
Assessmentdokumentation In(v)asive Diagnostik erfassen

Therapiedokumentation (T)umor erfassen
Therapiedokumentation (P)athologie erfassen

Dokumentation (i)mportieren

(Z)urtick zum Anwendungsment

Abbildung 9: MenUeintrag wéhlen — Maske 1800

Waéhlen Sie [Screeningdokumentation erfassen] fur die Erfassung der Daten der Screeningdokumentation.
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5.2 Erfassen der Patientendaten

V20.1.1/129.10.12.110 ecard BKF (1810)

Réntgeninstitut Strahl VPMNR:010547
1040 Wien, Karlsplatz 6 [/ Arzt StNr:99, FG:14

10.03.2020 (Hlilfe
Screeningdokumentation erfassen

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

SV-Nummer: |:| (SIV-Nummer suchen

oder verwenden Sie die e-card am Kartenlesegerdt Reader0 (9:C:A)

(Weiter (Zjurtick zum Mend

Abbildung 10: Daten der Patientin erfassen — Maske 1810

SV-Nummer

Sie kbnnen nun die e-card der Patientin am Kartenlesegerat verwenden (= siehe Handbuch Allgemeiner Tell
Kapitel Kartenzugriff)

oder

Sie geben die SV-Nummer der Patientin ein oder wahlen [SV-Nummer suchen] (= siehe Handbuch
Allgemeiner Teil Kapitel Sozialversicherungsnummer abfragen).

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer wird an das e-card System tbermittelt und auf Plausibilitat
gepruft.

' Falls sowohl eine SV-Nummer eingegeben als auch eine

J e-card verwendet wurde, wird die eingegebene SV-Nummer
herangezogen. Es findet kein Zugriff auf die SV-Nummer der
e-card statt.

Uber [Weiter] werden Sie zur Maske der Konsultationsangabe bzw. der Angabe des Leistungsdatums geleitet.
Wollen Sie zum BKF-Meni zurlickkehren, wahlen Sie [Zuriick zum Men].

' l Grunde, warum die Daten zur Patientin nicht
ubernommen werden kénnen:

e Die eingegebene Sozialversicherungsnummer ist
falsch.

e Sie haben weder eine Sozialversicherungsnummer
eingegeben noch eine e-card verwendet.

e Die Sozialversicherungsnummer ist im e-card System
nicht bekannt.

e Sie haben eine falsche Karte verwendet.

e Die e-card wird nicht akzeptiert (gesperrt,
abgelaufen).
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5.3 Konsultation wéhlen / Leistungsdatum erfassen

V20.1.1/129.10.12.110 ecard BKF (1811)

Réntgeninstitut Strahl VPMNR:010547
1040 Wien, Karlsplatz 6 / Arzt StNr:99, FG:14

10.03.2020 {H)ilfe
Screeningdokumentation erfassen

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

Fam.name: Frau Mustermann

Vorname: Elenore

SV-Nummer: 9998060760 Geburtsdatum: 06.07.1960
Konsultation:  |VM vom 06.03.2020 / BVAEB-QEB / 14 |

Leistungsdatum: I:I = (TT.MM.1111)

{(W)eiter (Z)urdck zum Menid

Abbildung 11: Screeningdokumentation erfassen — Maske 1811

Es werden lhnen die Daten der Patientin angezeigt.
Sie haben nun folgende zwei Mdglichkeiten zur Erfassung der Screeningdokumentation:

e Angabe einer zuvor gebuchten Konsultation: Wurde fir die Patientin eine VM oder eine VR
Konsultation erfasst, wird diese gemeinsam mit dem Ausdruck "Bitte wéhlen ..." zur Auswahl gestellt.
Sollte es mehrere mdgliche VM bzw. VR Konsultationen geben, sind diese ebenfalls in der
Auswahlliste zu finden.

Hinweis: Es erfolgt keine automatische Vorauswahl der Konsultation. Die Voreinstellung der Auswabhlliste ist
auf "Bitte wahlen ...".

Die Konsultation wird in folgendem Format angezeigt: "Behandlungsfall” vom "Behandlungsdatum
(Leistungsdatum)" / "KV-Trager der Konsultation" / "Fachgebiet der Konsultation"

Je nachdem, ob eine VM oder VR Konsultation ausgewahlt wurde, wird die Screeningdokumentation fiir die
reguléare oder die Rescreening Untersuchung erfasst.

oder

e Angabe des Leistungsdatums: Wurde keine Konsultation erfasst oder wollen Sie keine Konsultation
angeben, haben Sie die Mdglichkeit ein Leistungsdatum anstelle der Konsultation einzugeben.
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» Werden zur selben Konsultation bzw. demselben

-) Leistungsdatum mehr als eine Screening-Dokumentation
erfasst, ist die erste Ubermittelte Dokumentation die
Erstdokumentation, jede weitere Dokumentation wird als
Korrekturdokumentation erfasst. Korrekturdokumentationen
konnen nur fir einen gewissen Zeitraum nach Ubermittlung
der Erstdokumentation erfasst werden. Konsultationen, die
bereits zur Ubermittlung einer Erstdokumentation verwendet
wurden, werden nach Ablauf der Zeitspanne nicht mehr in der
Liste der Konsultationen angezeigt.

Falls hier eine zulassige Konsultation nicht aufscheint,
kann dies daran liegen, dass diese Konsultation bereits bei
einer anderen Dokumentation verwendet wurde und somit
gesperrt ist.

Generell gilt, dass entweder eine Konsultation (sofern diese vorhanden ist; ist keine vorhanden, wird beim Feld
Konsultation ,-“ angezeigt.) ODER das Leistungsdatum selbst angegeben werden muss. Eine Angabe beider
Parameter ist nicht zuléssig. Bitte beachten Sie, dass fur eine Abrechnung mit der Sozialversicherung eine
Konsultation sowie das Binden der Dokumentation an die Konsultation notwendig sind.

Wurde eine Konsultation ausgewahlt oder existiert nur genau ein BKF-Leistungsanspruch, werden Sie mittels
[Weiter] zur Ubersichtsmaske der Screeningdokumentation geleitet.

Wenn bei der Angabe des Leistungsdatums sowohl ein regulérer BKF-Leistungsanspruch als auch ein
Rescreening-Anspruch besteht, werden Sie mittels [Weiter] Auswahlmaske des BKF-Leistungsanspruchs
weitergeleitet.

Wollen Sie zum BKF-Menu zurtickkehren, wahlen Sie [Zurliick zum Men].

» Griinde, warum die Daten nicht tibernommen werden
. ) kénnen:
e Es wurde weder eine Konsultation noch ein
Leistungsdatum angegeben.

e Das eingegebene Leistungsdatum ist ungiltig.

o Es existiert kein gtiltiger VM- bzw. VR-
Leistungsanspruch fiir die Patientin. Dabei kann
entweder kein VM- bzw. VR-Leistungsanspruch fur
das angegebene Leistungsdatum bzw. das
Behandlungsdatum der Konsultation vorhanden, der
VM- bzw. VR-Leistungsanspruch bereits durch einen
anderen Vertragspartner reserviert bzw. eingel6st
oder auch der VM- bzw. VR-Leistungsanspruch durch
Sie selbst durch eine andere Dokumentation gesperrt
sein.
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5.4 BKF-Leistungsanspruch auswahlen

Wenn bei der Angabe des Leistungsdatums sowohl ein reguléarer BKF-Leistungsanspruch als auch ein
Rescreening-Anspruch besteht, muss ausgewahlt werden, auf welchen der beiden Anspriiche sich die
Screeningdokumentation bezieht.

pEympmpm BKF (181T)

VPNR:010874

. StNr:99, FG:80

28.06.2018 (Hilfe
Screeningdokumentation erfassen

Bitte erfassen Sie einen BKF Leistungsanspruch.

Fam.name: Frau Meier

Vorname: Stefanie

SV-Nummer: 9998100160 Geburtsdatum: 10.01.1960

BKF Leistungsanspruch:® | Rescreening / Einladedatum: 23.06.2018 v

(W)eiter (Z)uriick zum Mend

Abbildung 12: Screeningdokumentation erfassen, Auswahl des BKF-Leistungsanspruchs — Maske 181T

Der BKF-Leistungsanspruch wird dabei in folgender Form angezeigt: (Art des Leistungsanspruchs: Regulére
Screeninguntersuchung oder Rescreening) / Einladedatum:; TT.MM.JJJJ

Mittels [Weiter] werden Sie zur Ubersichtsmaske der Screeningdokumentation geleitet.

Wollen Sie zum BKF-Menii zuriickkehren, wahlen Sie [Zurliick zum Men].

5.5 Auswahl der zu erfassenden Befunde

In dieser Ubersichtsmaske werden Ihnen alle befiillbaren Detailblatter der Screeningdokumentation angezeigt.

V18.1.1/129.10.12.110 ecard BKF (1812)

Rontgeninstitut Strahl VPNR:010547

1040 Wien, Karlsplatz 6 / Arzt StNr:99, FG:14

11.01.2018 (Hilfe|
Screeningdokumentation erfassen

Hinweis: Sie erfassen eine Erstdokumentation fiir eine Reguldre Screeninguntersuchung.

Fam.name: Frau Mustermann
Vorname:  Elenore
SV-Nummer: 9998060760 Geburtsdatum: 06.07.1960

Bitte wahlen Sie die zu erfassenden Daten.
Mammographie E{r)stbefunder I ok
Mammographie Z{w]eitbefunder n. b.

Uiltraschall n. b.

E(n)dergebnis n. b.

U(b)ermitteln Befundblatt e(x)portieren (A)bbrechen (D)rucken

Abbildung 13: Detailblatter-Ubersicht — Maske 1812
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In einer Zusammenfassung werden die ermittelten Personendaten lhrer Patientin sowie der jeweils aktuelle
Status der einzelnen Detailblatter dargestellt.

Endergebnis ist erst dann auswahlbar wenn der Erst- und der Zweitbefund vollstandig und korrekt erfasst
wurden. Das heil3t beide Detailblatter miissen den Status "ok" besitzen.

Ein oranger Hinweistext informiert Sie, ob es sich um eine regulare Screeninguntersuchung oder eine
Rescreening Untersuchung handelt. Weiters erhalten Sie die Information, ob es sich um eine Erst- oder eine
Korrekturdokumentation handelt.

Es wird Ihnen einer der folgenden Hinweise angezeigt:

e Hinweis: Sie erfassen eine Erstdokumentation fiir eine Regulére Screeninguntersuchung.
e Hinweis: Sie erfassen eine Erstdokumentation fiir ein Rescreening.
e Hinweis: Sie erfassen eine Korrekturdokumentation fir eine Regulare Screeninguntersuchung.

e Hinweis: Sie erfassen eine Korrekturdokumentation flir ein Rescreening.

Moglicher Status der Detailblatter
- nicht bearbeitet.
Dieses Detailblatt wurde von Ihnen noch nicht aufgerufen.
- nicht erfolgreich bearbeitet
Nicht alle Pflichtfelder sind in der korrekten Form ausgefiillt.
— erfolgreich bearbeitet

Alle Pflichtfelder sind in der korrekten Form ausgefillt. Zuséatzlich ist das Statusfeld griin unterlegt.

] Der Endbefund ist erst dann auswahlbar, wenn der Erst-
:) und der Zweitbefund vollstandig und korrekt erfasst wurden,
d.h. beide Detailblatter missen den Status "ok" besitzen.

Die Schaltflachen [Ubermitteln] und [Drucken] sind fiir
Sie erst dann auswahlbar, wenn der Status aller Detailblatter
ok lautet, d. h. wenn sie erfolgreich bearbeitet sind.

U

Griinde, warum der Status der Detailblatter nicht auf ok
gesetzt wird:

t--'

e Mindestens einer der eingegebenen Werte hat ein
falsches Format bzw. ist nicht zul&ssig.

e Es sind noch nicht alle Pflichtfelder befullt.

Mit [Ubermitteln] haben Sie die Moglichkeit die vollstandig ausgefiillte Screeningdokumentation an das e-card
System zu senden (siehe = Kapitel Dokumentation Gibermitteln). Wollen Sie die Screeningdokumentation zu
einem anderen Zeitpunkt Ubermitteln oder ist die Dokumentation noch nicht vollstandig ausgefillt, kénnen Sie
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das Befundblatt lokal auf Inrem PC speichern und wahlen dazu [Befundblatt Exportieren] (siehe = Kapitel
Dokumentation exportieren). Mittels [Abbrechen] brechen Sie die Erfassung der Dokumentation ab (siehe =
Kapitel Erfassen der Dokumentation abbrechen). Uber [Drucken] erstellen Sie einen Ausdruck der
Dokumentation (siehe =» Kapitel Dokumentation drucken).

5.5.1 Detailblatt Mammographie Erstbefunder erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

V17.2.1/129.10.12.110 ecard BKF (1813)

REéntgeninstitut Strahl VPNR:010547
1040 Wien, Karlsplatz 6 / Arzt StNr:99, FG:14

10.07.2017 (Hilfe
Screeningdokumentation erfassen - Erstbefund

Identifikation Erstbefunder:* |58451547-78 (S)uchen

Datum der Befundung MG:* |06.07.2017 = (TT.MM.1111)

Mammographie:
Ergebnis (D-SCORE):* Cp1 Opz ®pz Opg
Ergebnis (MG-SCORE):* Omeo OMe1 OMG2 ®mez OMes OMGs

(O)k (W)eiter

Abbildung 14: Detailblatt Erfassung Erstbefundung — Maske 1813

Sie werden gebeten, administrative und medizinische Daten fur den Erstbefund einzugeben.
Administrative Daten:
Identifikation Erstbefunder

Hier identifizieren Sie bitte anhand der Arzt-ID (Arztenummer der OAK) jenen Arzt, der den Erstbefund
durchfihrt. Mittels [Suche] kann die eingegebene Arzt-1D Uberprift werden. Gehort die angegebene Arzt-ID zu
einem zertifizierten Arzt, wird der Name des Arztes anstelle des Eingabefeldes und anstelle des Suche-Buttons
der Button [Andern] angezeigt. Um den Arzt in diesem Fall zu &ndern, verwenden Sie [Andern] um erneut das
Eingabefeld fur die Arzt-ID sowie den Button [Suche] zu erhalten. Handelt es sich bei der Arzt-ID um keinen
zulassigen Arzt fur Erstbefundungen, werden Sie darliiber mittels einer entsprechenden Meldung beim
Verlassen der Seite informiert.

Datum der Befundung

Hier geben Sie bitte das Datum an, an dem die Erstbefundung stattgefunden hat (dies kann u.U. abweichend
vom Datum der Leistungserbringung sein).

Medizinische Daten der Mammographie:

Ergebnis (D-Score)

1 entspricht dem ACR-Score fiir Brustdichte
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Hier tragen Sie bitte die Befundwerte zur Parenchymdichte ein. Die Klassifizierung von 1-4 beschreibt die
Beschaffenheit des Drisengewebes der Brust (siehe Glossar ,,D-Score®).

Ergebnis (MG-Score)

Hier tragen Sie bitte die Befundwerte des Mammographieergebnisses vor Durchfihrung der
Ultraschalluntersuchung ein. Diese Klassifizierung dient zur Beschreibung von Veranderungen und der
therapeutischen Konsequenzen (siehe Glossar ,Klassifikation zur Brustbefundung®). Im Screening umfasst die
Skala nur die Werte MGO bis MGS5.

Mit [Weiter] werden Sie zur Detailmaske des Zweitbefunders gefiihrt. Wollen Sie zur Ubersichtsmaske der
Detailblatter zurtickkehren, wahlen Sie [Ok].

5.5.2 Detailblatt Mammographie Zweitbefunder erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder. Diese miissen befillt sein, damit eine Ubermittlung mdglich ist.

V17.2.1/129.10.12.110 ecard BKF (1814)

REéntgeninstitut Strahl VPNR:010547
1040 Wien, Karlsplatz 6 / Arzt StNr:99, FG:14

10.07.2017 (H)ilfe
Screeningdokumentation erfassen - Zweitbefund

Identifikation Zweitbefunder:® 98745847-45 (S)uchen

Datum der Befundung MG:* 07.07.2017 = (TT.MM.1111)
Mammographie:

Ergebnis (D-SCORE):* Op1 Op2 COpz @®pa
Ergebnis (MG-SCORE):* (Omco OmMel Omc2 @®mez Omea (OMGS

(Z)urtick (0)k (W)eiter

Abbildung 15: Detailblatt Erfassung Zweitbefundung — Maske 1814

Sie werden gebeten, administrative und medizinische Daten fir den Zweitbefund einzugeben.

Diese sind ident zu den Daten des Erstbefunders (siehe Kapitel 5.5.1) und werden deshalb hier nicht mehr
ausfuhrlich beschrieben.

Administrative Daten:
Identifikation Zweitbefunder

Hier identifizieren Sie bitte anhand der Arzt-ID (Arztenummer der OAK) jenen Arzt, der den Zweitbefund
durchfiihrt. Diese muss unterschiedlich zur Arzt-ID des Erstbefunders sein. Mittels [Suche] kann die
eingegebene Arzt-ID Uberprift werden. Gehort die angegebene Arzt-ID zu einem zertifizierten Arzt, wird der
Name des Arztes anstelle des Eingabefeldes und anstelle des Suche-Buttons der Button [Andern] angezeigt
(wie in Abbildung 15 zu sehen). Um den Arzt in diesem Fall zu &ndern, verwenden Sie [Andern], um erneut
das Eingabefeld fur die Arzt-ID sowie den Button [Suche] zu erhalten. Handelt es sich bei der Arzt-ID um
keinen zertifizierten Arzt, werden Sie dariiber mittels einer entsprechenden Meldung informiert.

Datum der Befundung
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Hier geben Sie bitte das Datum an, an dem die Zweitbefundung stattgefunden hat (dies kann abweichend vom
Datum der Leistungserbringung sein).

Medizinische Daten (siehe Kapitel 5.5.1)

Mit [Weiter] werden Sie zur Detailmaske der Ultraschalldokumentation gefuhrt, mit [Zurlick] zur Detailmaske
des Erstbefundes. Wollen Sie zur Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wéhlen Sie [OK].

5.5.3 Detailblatt Screening Ultraschallbefund erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder. Diese miissen befiillt sein, damit eine Ubermittlung mdglich ist.

V17.2.1/129.10.12.110 ecard BKF (1815)

REéntgeninstitut Strahl VPNR:010547
1040 Wien, Karlsplatz 6 / Arzt StNr:99, FG:14

10.07.2017 (Hilfe
Screeningdokumentation erfassen - Ultraschall

Erstbefunder Zweitbefunder
Ergebnis (D-SCORE) D3 D4
Ergebnis (MG-SCORE) MG3 MG3

Datum der Befundung US: 08.07.2017 = (TT.MM.1333)

Ultraschall:
Grund fur US: ) dichte Brust bei nicht suspektem Befund durch Erstbefunder (D3-4 bei MG1-3)
O suspekter Befund durch Erstbefunder (MG4-5) (Dichte der Brust unerheblich)
Herdbefund durch Erstbefunder
onstiges durch Erstbefunder
ichte Brust bei nicht suspektem Befund durch Zweitbefunder (D3-4 bei MG1-3)
uspekter Befund durch Zweitbefunder (MG4-5) (Dichte der Brust unerheblich)
Herdbefund durch Zweitbefunder
'® sonstiges durch Zweitbefunder
Ergebnis (US-SCORE): Ouso Cusi Cusz Ousz ®us4 COuss

(Z)urtick (O)k (Weiter

E(i)ngaben zurticksetzen

Abbildung 16: Detailblatt Erfassung Ultraschall Maske 1815
Im gelb hinterlegten Bereich zu Beginn werden Ihnen die Ergebnisse der D- und MG-Score Bewertung des
Erst- und Zweitbefunders angezeigt.

Sie werden gebeten, administrative und medizinische Daten fur den Ultraschallbefund einzugeben. Die
Ultraschallbefundung ist optional. Entweder sind alle Felder leer (kein Ultraschall durchgefiihrt) oder es miissen
alle Felder angegeben werden!

Administrative Daten:

Datum der Befundung

Hier tragen Sie das Datum der Ultraschallbefundung ein.
Medizinische Daten:

Grund

Hier tragen Sie bitte den Grund fur die Ultraschalluntersuchung ein. Der Grund ist dabei von den Feldern der
Erst- und Zweitbefundung abhangig. D.h. nachtragliche Anderungen im Erst- und/oder Zweitbefund kénnen
Auswirkungen auf einen bereits ausgefiillten Ultraschallbefund haben!
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- dichte Brust bei nicht suspektem Befund durch Erstbefunder (D3-4 bei MG1-3)
- suspekter Befund durch Erstbefunder (MG4-5) (Dichte der Brust unerheblich)

- Herdbefund durch Erstbefunder

- sonstiges durch Erstbefunder

- dichte Brust bei nicht suspektem Befund durch Zweitbefunder (D3-4 bei MG1-3)
- suspekter Befund durch Zweitbefunder (MG4-5) (Dichte der Brust unerheblich)
- Herdbefund durch Zweitbefunder

- sonstiges durch Zweitbefunder

Ergebnis (US-Score)

Hier tragen Sie bitte die Befundwerte des Ultraschallergebnisses ohne Berticksichtigung des Mammographie-
Ergebnisses ein. Diese Klassifizierung dient zur Beschreibung von Veranderungen und der therapeutischen
Konsequenzen (siehe Glossar ,Klassifikation zur Brustbefundung®). Im Screening umfasst die Skala nur die
Werte USO bis US5.

Mit [Weiter] werden Sie zur Detailmaske des Endergebnisblattes gefiihrt, mit [Zurlick] zur Detailmaske des
Zweitbefundes. Mit [Eingaben zurlicksetzen] werden alle getétigten Eingaben auf der Detailmaske der
Ultraschallbefundung zuriickgesetzt. Nutzen Sie diese Mdglichkeit, wenn Sie irrtimlich Eingaben erfasst
haben, obwohl keine Ultraschallbefundung gewiinscht oder notwendig ist. Wollen Sie zur Ubersichtsmaske der
Detailblatter zuriickkehren, wahlen Sie [OK].

5.5.4 Detailblatt Screening Endergebnisdokumentation

In der Endergebnisdokumentation werden die Mammographie- und Ultraschallergebnisse zusammengefasst
dargestellt und die abschlieBenden Befundergebnisse erfasst. Hier werden auch administrative Informationen
zum Prozess sowie die weitere Vorgehensweise fir die Patientinnen erfasst.

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder. Diese miissen befillt sein, damit eine Ubermittlung maoglich ist.
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V22.1.3.117 / 10.13.122.12 BKF(1816)

Dr. Hans Maller VPNR: 987562

1020 Wien, Ernst Melchior Gasse 22 / Arzt StNr:99 FG:01

30.11.2022 (R)ilfe|
Screeningdokumentation erfassen - Endergebnis

Erstbefunder Zweitbefunder Ultraschall
Ergebnis (D-SCORE) D1 D1 -
Ergebnis (MG/US-SCORE) MG1 MG1 us2

Datum der Befundung:* 24.04.2012 = (TT.MM.J317)

Verschlisselte Patienten ID:| |

Endergebnis:

Setting der Doppelbefundung:* Oinnerhalb Gemeinschafts- bzw. Gruppenpraxis (niedergelassener Bereich)
“innerhalb der Krankenanstalt
O mittels Datenferniibertragung

Zusatzaufnahmen durchgefiihrt:* ©Ja O Nein

Tomosynthese durchgefihrt:* ©Ja O Nein

Zumindest eine Aufnahme war
radiologisch inakzeptabel:*
Zumindest eine Aufnahme musste ©Ja O Nein
aus techn. Granden wiederholt werden:*

©Ja O Nein

Ergebnis (D-SCORE):* oDl 0D2 -:-D3 -:-D4

Ergebnis (SC-SCORE):* ©5C0 OsC1 J85C3 0O5C4 OSCS
GréBe Lasion: \:\ rechts \:I links (0; 1-200 mm)
Grund fur Wiederbestellung: * O Keine Wiederbestellung

O US veranlasst (durch Zweitbefunder)
O Réntgen Zusatzaufnahmen

O Technische Mangel

O Sonstiges

Weiteres Vorgehen (bei SC3): | Bitte wahlen ... v|

Datum Befund versandbereit/abholbereit: ® \:\ O (rmmm.009)

Zustimmung zu Feedbackbericht:* ©Ja  CONein

((Z)uruck] ((0)K)

Abbildung 17: Detailblatt Erfassung Endergebnis — Maske 1816

Im gelb hinterlegten Bereich zu Beginn werden lhnen die Ergebnisse der D- und MG-Score Bewertung des
Erst- und Zweitbefunders sowie das Ergebnis einer eventuell durchgefiihrten Ultraschalldokumentation zur
Ubersicht angezeigt.

Sie werden gebeten, administrative sowie medizinische bzw. technische Daten fiir das Endergebnis der
Screeningdokumentation einzugeben.

Administrative Daten:

Datum der Befundung

Hier tragen Sie das Datum der Befundung ein.
Verschliusselte Patienten ID

Sofern Sie eine interne Patientenverwaltung flihren, kénnen Sie hier lhre verschlisselte interne Patienten-1D
angeben.

Geben Sie hier auf keinen Fall die
q. Sozialversicherungsnummer oder den Namen der Patientin
an. Sollten Sie keine interne Patientenverwaltung mit eigenen
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Patienten-IDs fuihren, lassen Sie dieses Feld bitte leer!

Medizinische/Technische Daten des Endergebnisses:

Setting der Doppelbefundung

Geben Sie hier an, in welcher Form die Doppelbefundung abgewickelt wurde.
Zusatzaufnahme durchgefiihrt

Geben Sie hier bitte an, ob zuséatzliche Aufnahmen (z.B. VergrolRerungsaufnahme, Spotkompression)
notwendig waren.

Tomosynthese durchgefiihrt
Geben Sie hier an, ob Sie eine Tomosynthese durchgefiihrt haben.
Zumindest eine Aufnahme war radiologisch inakzeptabel

Geben Sie hier bitte an, ob eine Wiederholung aufgrund radiologischer Inakzeptanz (z.B. Positionierungsfehler,
Bewegungsartefakte, storende Uberlagerungen) notwendig war.

Zumindest eine Aufnahme musste aus technischen Griinden wiederholt werden

Geben Sie hier bitte an, ob eine Wiederholung aufgrund technischer Grinde (z.B. Fehlbelichtungen, Artefakte,
Rasterfehler) notwendig war.

Ergebnis (D-Score)

Hier tragen sie bitte die Befundwerte zur Parenchymdichte ein. Die Klassifizierung von 1-4 beschreibt die
Beschaffenheit des Driisengewebes der Brust (siehe Glossar ,,D-Score®).

Ergebnis (SC-Score)

Hier tragen Sie bitte die Befundwerte der radiologischen Untersuchung (unter Berlicksichtigung der
Mammaographiebefundungen, einer evt. Konsensfindung und Ultraschall) ein (siehe Glossar ,Klassifikation zur
Brustbefundung®). Im Screening umfasst die Skala nur die Werte SCO bis SC5.

Grund fur Wiederbestellung

Geben Sie hier bitte den Grund fir die Wiederbestellung der Patientin an. Diese ist nicht zu verwechseln mit
der Wiedereinladung zum nachsten Screening.

GroRRe Lasion Rechts / Links

Sofern bei den Untersuchungen Lasionen in der Brust gefunden wurden und das Endergebnis (SC-Score) von
SC4 oder groRer angegeben ist, vermerken Sie diese bitte je nach Ort des Auftretens rechts und/oder links in
der Einheit mm (es ist dabei die gré3te Lasion zu dokumentieren). Ist die Gré3e nicht bestimmbar, geben Sie
bitte den Wert ,0“ an. Wurde ein Endergebnis (SC-Score) von SC4 oder gréf3er angegeben, ist zumindest
eines der Felder (rechts oder links) zwingend anzugeben, andernfalls ist keine Angabe erlaubt.

Weiteres Vorgehen (bei SC3)

Bei einem Endergebnis von SC3 muss zwischen der Auswahl ,Re-Screen 6 Monate* oder ,Re-Screen 12
Monate* entschieden werden. Bei allen anderen Ergebniswerten ist keine Angabe erlaubt.

Wird an dieser Stelle ein verkirztes Intervall angegeben, wird fur die Patientin ein entsprechender
Rescreening-Leistungsanspruch vermerkt. Dieser steht ihr dann in Abhangigkeit vom Untersuchungsdatum und
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vom angegebenen verkiirzten Intervall fir die Rescreening-Untersuchung in der Zukunft zur Verfiigung.
Unabhangig davon erhalt die Patientin weiterhin den regularen BKF-Leistungsanspruch im 24 Monats-Intervall.

Ein Rescreening-Leistungsanspruch wird nur im Falle eines
diagnostizierten SC3 angelegt. Abhangig von der Eingabe bei
.Weiteres Vorgehen (bei SC3)“ kann dieser nach 6 oder 12
Monaten wieder in Anspruch genommen werden.

Eine Patientin erhalt solange einen parallel zum regularen
BKF-Leitungsanspruch existierenden Rescreening-Anspruch,
wie ein verkirztes Intervall bei den jeweiligen Dokumentationen
(fur den reguléaren und/oder den Rescreening-
Leistungsanspruch) angegeben wird. Wird kein verkiirztes
Intervall (6 oder 12 Monate) angegeben, wird kein weiterer
Rescreening-Anspruch vergeben und es besteht nur mehr der
regulare BKF-Leistungsanspruch.

» Aufgrund nachfolgender Dokumentationen durch Sie

-) oder einen anderen Vertragspartner kann sich das
Regelintervall des reguléren BKF-Leistungsanspruchs
nach hinten verschieben bzw. die Einmeldung des
Rescreening-Leistungsanspruchs revidiert werden.

Datum Befund versandbereit/abholbereit

Geben Sie hier das Datum an, an dem der Befund versand- bzw. abholbereit ist. Dieses Datum muss grof3er
gleich dem Datum des Beginns der Leistungserbringung sein und weniger als einen Monat in der Zukunft
liegen.

Zustimmung zu Feedbackbericht

Die Patientin kann entscheiden, ob ihre Daten personenbezogen fur Feedbackberichte genutzt werden diirfen,
d.h. ob diese Ergebnisse an den Screening-Radiologen zuriickgemeldet werden diirfen. Geben Sie hier die
Entscheidung der Patientin diesbeziglich an.

Falls es sich um eine Dokumentation fiir ein Rescreening handelt, gibt es bei den medizinischen bzw.
technischen Daten des Endergebnisses noch folgendes Attribut:

Art der Untersuchung

Dieses Feld kann nur angegeben werden, wenn es sich um eine Dokumentation zu einer Rescreening
Untersuchung handelt. Dabei wird angegeben, ob die Untersuchung beidseitig oder nur einseitig stattgefunden
hat.

Wurde die Untersuchung beidseitig vorgenommen, so hat die Dokumentation des Rescreenings Auswirkungen
auf den nachsten reguléren Einladungstermin. Wurde die Untersuchung nur einseitig durchgefuhrt, auf der
Seite mit der auffalligen Befundung, hat diese Dokumentation keinen Einfluss auf den nachsten reguléaren
Einladungstermin.

] Dieses Feld ist bei einer Korrekturmeldung nicht mehr
— anderbar.
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BKF (1816)

ecard

Dr. Hans Maller VPNR.: 987562

1020 Wien, Ernst Melchior Gasse 22 / Arzt StNr:99 FG:01

10.01.2023 (H)ilfg
Screeningdokumentation erfassen - Endergebnis

Erstbefunder Zweitbefunder Ultraschall
Ergebnis {D-SCORE) D1 D1 =
Ergebnis (MG/US-SCORE) MG1 MG1 us2

Datum der Befundung:* 24.04.2012 = (TT.MM.1133)

Verschlisselte Patienten ID: | |

Endergebnis:

Art der Untersuchung:* einseitig beidseitig

Setting der Doppelbefundung:* oinnerhalb Gemeinschafts- bzw. Grupp'enpraxis (niedergelassener Bereich)
Oinnerhalb der Krankenanstalt
C mittels Datenferntbertragung

Zusatzaufnahmen durchgefuhrt:* ©OJa O MNein

Tomosynthese durchgefahrt: * ©Ja O Nein

Zumindest eine Aufnahme war
radiologisch inakzeptabel:*
Zumindest eine Aufnahme musste ©Ja CNein
aus techn. Grinden wiederholt werden:*

©Ja O Nein

Ergebnis (D-SCORE):* oDl ©b2 ©D3 OD4

Ergebnis (SC-SCORE):* O5C0 ©OSCl1 OSC2 0OS5C3 O5C4 OS5C5
Grobe Lasion: \:\ rechts \:\ links (0; 1-200 mm)
Grund far Wiederbestellung:* O Keine Wiederbestellung

©US veranlasst (durch Zweitbefunder)
' Rontgen Zusatzaufnahmen

C Technische Mangel

O Sonstiges

Weiteres Vorgehen (bei SC3): | Bitte wahlen ... v

Datum Befund versandbereit/abholbereit: * \:\ = (TT.MM.1111)

Zustimmung zu Feedbackbericht:* ©Ja  ONein

| (Z)urick|

Abbildung 18: Detailblatt Erfassung Endergebnis bei Rescreening mit ,,Art der Untersuchung”— Maske 1816

Mit [Zuriick] werden Sie zur Detailmaske des Ultraschalls gefiihrt. Wollen Sie zur Ubersichtsmaske der
Detailblatter zuriickkehren, wahlen Sie [OKk].
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6. Screening Ultraschalldokumentation erfassen

Durch Auswahl des Menuipunktes wird Ihnen das Erstellen, Drucken, Exportieren und Ubermitteln der
Screening Ultraschalldokumentation ermdglicht.

6.1 Menueintrag wahlen

V35.05/129.10.12.110 BKF (1800)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Brustkrebsfriiherkennung-Dokumentationsservice

Aktuelle(n) BKF Leistungsanspruch abfragen

S)creeningdokumentation erfassen
Screening U(l)traschalldokumentation erfassen |
(K)urative Mammographie Dokumentation erfassen

Ku(r)ative Ultraschalldokumentation erfassen

K(u)rative Mammographie Leermeldung erfassen
Selbstz(a)hler Mammographie Dokumentation erfassen

(W)eitere Mammographie Dokumentation erfassen
Wi(e)itere Ultraschalldokumentation erfassen

Assessmentdokumentation (B)ildgebende Diagnostik erfassen
Assessmentdokumentation In(v)asive Diagnostik erfassen

Therapiedokumentation (T)umor erfassen
Therapiedokumentation (P)athologie erfassen

Dokumentation (i)mportieren
Empfangsbestétigungen ab(f)ragen

(Z)uriick zum Anwendungsmen

Abbildung 19: Menieintrag wahlen — Maske 1800

Wahlen Sie [Screening Ultraschalldokumentation erfassen] fir die Erfassung der Daten der
Ultraschalldokumentation aus.

6.2 Erfassen der Patientendaten

V20.1.1/129.10.12.110

Krankenanstalt Trofaiach VPNR:010874
o=

8793 Trofaiach, Hauptstr. 28 / 6ff. KA StNr:99, FG:80
10.03.2020 (H)ilfe
Screening Ultraschalldokumentation erfassen

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

SV-Nummer: |:| (S)V-Nummer suchen

oder verwenden Sie die e-card am Kartenlesegerdt Reader0 (9:C:A)

{Weiter (Z)jurdck zum Mend

Abbildung 20: Daten der Patientin erfassen — Maske 1850
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SV-Nummer

Sie kdnnen nun die e-card der Patientin am Kartenlesegerat verwenden (= siehe Handbuch Allgemeiner Teil
Kapitel Kartenzugriff)

oder

Sie geben die SV-Nummer der Patientin ein oder wahlen [SV-Nummer suchen] (2 siehe Handbuch
Allgemeiner Teil Kapitel Sozialversicherungsnummer abfragen).

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer wird an das e-card System Ubermittelt und auf Plausibilitat

geprdft.

' Falls sowohl eine SV-Nummer eingegeben als auch eine

-) e-card verwendet wurde, wird die eingegebene SV-Nummer
herangezogen. Es findet kein Zugriff auf die SV-Nummer der
e-card statt.

Uber [Weiter] werden Sie zur Maske der Konsultationsangabe bzw. der Angabe des Leistungsdatums geleitet.

Wollen Sie zum BKF-Meni zurlickkehren, wahlen Sie [Zuriick zum Men].

' Griinde, warum die Daten zur Patientin nicht
—+ Ubernommen werden kdnnen:

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer ist
falsch.

Sie haben weder eine Sozialversicherungsnummer
eingegeben noch eine e-card verwendet.

Die Sozialversicherungsnummer ist im e-card System
nicht bekannt.

Sie haben eine falsche Karte verwendet.

Die e-card wird nicht akzeptiert (gesperrt,
abgelaufen).
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6.3 Konsultation wahlen / Leistungsdatum erfassen

V20.1.1/129.10.12.110 ecard BKF (1851)

Krankenanstalt Trofaiach VPNR:010874
8793 Trofaiach, Hauptstr. 28 / 6ff. KA StNr:99, FG:80

10.03.2020 (H)ilfe
Screening Ultraschalldokumentation erfassen

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

Fam.name: Frau Meier

Vorname: Stefanie

SV-Nummer: 9998100160 Geburtsdatum: 10.01.1960
Konsultation: [VM vom 05.03.2020 / OGK / 80 ~|

Leistungsdatum (vU-us):| | 4 rrvman

{Weiter (Z)jurdck zum Mend

Abbildung 21: Screening Ultraschalldokumentation erfassen — Maske 1851

Ihnen werden die Daten der Patientin angezeigt.
Sie haben nun folgende zwei Mdglichkeiten zur Erfassung der Screening-Ultraschalldokumentation:

e Angabe einer zuvor gebuchten Konsultation: Wurde fir die Patientin eine VM oder eine VR
Konsultation erfasst, wird diese gemeinsam mit dem Ausdruck "Bitte wéhlen ..." zur Auswahl gestellt.
Sollte es mehrere mdgliche VM bzw. VR Konsultationen geben, sind diese ebenfalls in der
Auswahlliste zu finden.

Hinweis: Es erfolgt keine automatische Vorauswahl der Konsultation. Die Voreinstellung der Auswabhlliste ist
auf "Bitte wahlen ...“ gesetzt.

Die Konsultation wird in folgendem Format angezeigt: "Behandlungsfall” vom "Behandlungsdatum
(Leistungsdatum)" / "KV-Trager der Konsultation" / "Fachgebiet der Konsultation"

Je nachdem, ob eine VM oder VR Konsultation ausgewahlt wurde, wird die Ultraschalldokumentation fr die
reguléare oder die Rescreening Untersuchung erfasst.

oder

e Angabe des Leistungsdatums: Wurde keine Konsultation erfasst oder wollen Sie keine Konsultation
angeben, haben Sie die Mdglichkeit ein Leistungsdatum anstelle der Konsultation einzugeben.
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» Wird zur selben Konsultation bzw. demselben

-) Leistungsdatum mehr als eine Screening Ultraschall-
Dokumentation erfasst, ist die erste Ubermittelte
Dokumentation die Erstdokumentation, jede weitere
Dokumentation wird als Korrekturdokumentation erfasst.
Korrekturdokumentationen kénnen nur fir einen gewissen
Zeitraum nach Ubermittlung der Erstdokumentation erfasst
werden. Konsultationen, die bereits zur Ubermittlung einer
Erstdokumentation verwendet wurden, werden nach Ablauf
der Zeitspanne nicht mehr in der Liste der Konsultationen
angezeigt.

Falls hier eine zulassige Konsultation nicht aufscheint,
kann dies daran liegen, dass diese Konsultation bereits bei
einer anderen Dokumentation verwendet wurde und somit
gesperrt ist.

Generell gilt, dass entweder eine Konsultation (sofern diese vorhanden ist; ist keine vorhanden wird beim Feld
Konsultation ,-“ angezeigt.) ODER das Leistungsdatum selbst angegeben werden muss. Eine Angabe beider
Parameter ist nicht zuldssig. Bitte beachten Sie, dass fir eine Abrechnung mit der Sozialversicherung eine
Konsultation sowie das Binden der Dokumentation an die Konsultation notwendig ist.

Wurde eine Konsultation ausgewahlt oder existiert nur genau ein BKF-Leistungsanspruch, werden Sie mittels
[Weiter] zur Dateneingabemaske der Screening Ultraschalldokumentation geleitet.

Wenn bei der Angabe des Leistungsdatums sowohl ein regularer BKF-Leistungsanspruch als auch ein
Rescreening-Anspruch besteht, werden Sie mittels [Weiter] zur Auswahlmaske des BKF-Leistungsanspruchs
weitergeleitet.

Wollen Sie zum BKF-Menu zurtickkehren, wahlen Sie [Zurliick zum Men].

» Griinde, warum die Daten nicht tibernommen werden
. ) kdnnen:
e Es wurde weder eine Konsultation noch ein
Leistungsdatum angegeben.

o Das eingegebene Leistungsdatum ist unguiltig. Es
existiert kein gultiger VM- bzw. VR-Leistungsanspruch
fur das angegebene Leistungsdatum bzw. das
Behandlungsdatum der Konsultation fur die Patientin.
Dabei kann entweder kein VM- bzw. VR-
Leistungsanspruch vorhanden, der VM- bzw. VR-
Leistungsanspruch bereits durch einen anderen
Vertragspartner reserviert bzw. eingeldst oder auch
der VM- bzw. VR-Leistungsanspruch durch Sie selbst
durch eine andere Dokumentation gesperrt sein.
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6.4 BKF-Leistungsanspruch auswéhlen

Wenn bei der Angabe des Leistungsdatums sowohl ein reguléarer BKF-Leistungsanspruch als auch ein
Rescreening-Anspruch besteht, muss ausgewahlt werden, auf welchen der beiden Anspriiche sich die
Screeningdokumentation bezieht.

29.10.12.110 e cardESitEy

Krankenanstalt Trofaiach VPNR:010874

8793 Trofaiach, Hauptstr. 28 / 6ff. KA StNr:99, FG:80

09.08.2018 H)ilfe
Screeningdokumentation erfassen

Bitte erfassen Sie einen BKF Leistungsanspruch.

Fam.name: Frau Meier

Vorname: Stefanie

SV-Nummer: 9998100160 Geburtsdatum: 10.01.1960

BKF Leistungsanspruch:* |Rescreening / Einladedatum: 04.08.2018 ~

(Weiter (Z)uriick zum Mend

Abbildung 22: Screeningdokumentation erfassen, Auswahl des BKF-Leistungsanspruchs — Maske 181T

Der BKF-Leistungsanspruch wird dabei in folgender Form angezeigt: (Art des Leistungsanspruchs: Regulére
Screeninguntersuchung oder Rescreening) / Einladedatum:; TT.MM.JJJJ

Mittels [Weiter] werden Sie zur Dateneingabemaske der Screening Ultraschalldokumentation geleitet.

Wollen Sie zum BKF-Menii zuriickkehren, wahlen Sie [Zurliick zum Men].

6.5 Detailblatt Screening Ultraschalldokumentation

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder. Diese miissen befiillt sein, damit eine Ubermittlung maoglich ist.

V35.05/129.10.12.110 BKF (1852)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Screening Ultraschalldokumentation erfassen

Hinweis: Sie erfassen eine Erstdokumentation fiir eine Reguldre Screeninguntersuchung.

Fam.name: Frau Mustermann
Vorname: Elenore
SV-Nummer: 9998060760 Geburtsdatum: 06.07.1960

Identifikation Befunder:* I:| (S)uchen
Datum der Befundung (VU-US):* 24.04.2012 = (TT.MM.]1117)
Verschliisselte Patienten ID: |:|

Screening_Ultraschall Befund:

Ergebnis (US-SCORE):* OuUsD Ous1 Ous2 Ous3 Ous4 OUss
GroBe Lasion: |:| rechts I:l links (0; 1-200 mm)
Weiteres Vorgehen (bei US3): |E\itte wahlen ... v|

Datum Befund versandbereit/abholbereit: * I:I = (TT.MM.1137)
Zustimmung zu Feedbackbericht:* OlJa ONein

U(b)ermitteln | E(x)portieren | | (A)bbrechen | | (D)rucken

Abbildung 23: Screening Ultraschalldokumentation erfassen - Maske 1852
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In einer Zusammenfassung werden die ermittelten Personendaten dargestellt.

Ein oranger Hinweistext informiert Sie, ob es sich um eine regulére Untersuchung oder eine Rescreening
Untersuchung handelt. Weiters erhalten Sie die Information, ob es sich um eine Erst- oder eine
Korrekturdokumentation handelt.

Es wird Ihnen einer der folgenden Hinweise angezeigt:

e Hinweis: Sie erfassen eine Erstdokumentation fiir eine Reguldre Screeninguntersuchung.
e Hinweis: Sie erfassen eine Erstdokumentation fiir ein Rescreening.
e Hinweis: Sie erfassen eine Korrekturdokumentation fiir eine Regulare Screeninguntersuchung.

e Hinweis: Sie erfassen eine Korrekturdokumentation fiir ein Rescreening.

Sie werden gebeten, administrative und medizinische Daten fur die Ultraschalldokumentation einzugeben.
Administrative Daten:
Identifikation Befunder

Hier identifizieren Sie bitte anhand der Arzt-ID (Arztenummer der OAK) jenen Arzt, der die
Ultraschalluntersuchung durchfihrt. Mittels [Suche] kann die eingegebene Arzt-1D Gberprift werden. Gehort
die angegebene Arzt-ID zu einem zertifizierten Arzt, wird der Name des Arztes anstelle des Eingabefeldes und
anstelle des Suche-Buttons der Button [Andern] angezeigt. Um den Arzt in diesem Fall zu &ndern, verwenden
Sie [Andern], um erneut das Eingabefeld fiir die Arzt-ID sowie den Button [Suche] zu erhalten. Handelt es
sich bei der Arzt-ID um keinen zertifizierten Arzt, werden Sie darliber mittels einer entsprechenden Meldung
informiert.

Datum der Befundung (VU-US)

Hier geben Sie bitte das Datum an, an dem die Befundung stattgefunden hat (dies kann u.U. abweichend vom
Datum der Leistungserbringung sein).

Verschlisselte Patienten ID

Sofern Sie eine interne Patientenverwaltung fihren, kénnen Sie hier Ihre verschliisselte interne Patienten 1D
angeben.

Geben Sie hier auf keinen Fall die
:) Sozialversicherungsnummer oder den Namen der Patientin
an. Sollten Sie keine interne Patientenverwaltung mit eigenen
Patienten IDs fuhren, lassen Sie dieses Feld bitte leer.

Medizinische Daten der Ultraschalluntersuchung:
Ergebnis (US-Score)

Hier tragen Sie bitte die Befundwerte des Ultraschallergebnisses ein. Diese Klassifizierung dient zur
Beschreibung von Veranderungen und der therapeutischen Konsequenzen (siehe Glossar ,Klassifikation zur
Brustbefundung®). Im Screening umfasst die Skala nur die Werte USO bis US5.

GroRe Lasion - Rechts / Links

Sofern bei den Untersuchungen Lasionen in der Brust gefunden wurden, vermerken Sie diese bitte je nach Ort
des Auftretens rechts und/oder links in der Einheit mm (es ist dabei die grof3te Lasion zu dokumentieren). Ist
die Groflke nicht bestimmbar, geben Sie bitte den Wert ,0“ an. Wurde ein Ergebnis (US-Score) von US4 oder
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groRer angegeben, ist zumindest eines der Felder (rechts oder links) zwingend anzugeben. Ansonsten ist es
nicht erlaubt, diese Felder zu befillen.

Weiteres Vorgehen (bei US3)

Bei einem Endergebnis von US3 muss zwischen der Auswahl ,Re-Screen 6 Monate* oder ,Re-Screen 12
Monate“ entschieden werden. Bei allen anderen Ergebniswerten ist keine Angabe erlaubt.

Wird an dieser Stelle ein verkirztes Intervall angegeben, wird fir die Patientin ein entsprechender
Rescreening-Leistungsanspruch vermerkt. Dieser steht der Patientin dann in Abhéngigkeit vom
Untersuchungsdatum und vom angegebenen verkiirzten Intervall fir die Rescreening-Untersuchung in der
Zukunft zur Verfiigung. Unabhéngig davon erhélt die Patientin weiterhin den reguldren BKF-Leistungsanspruch
im 24 Monats-Intervall.

Ein Rescreening-Leistungsanspruch wird nur im Falle eines
diagnostizierten US3 angelegt. Abhéngig von der Eingabe bei
.Weiteres Vorgehen (bei US3)“ kann dieser nach 6 oder 12
Monaten wieder in Anspruch genommen werden.

Eine Frau erhélt solange einen parallel zum reguléren BKF-
Leitungsanspruch existierenden Rescreening-Anspruch, wie ein
verkirztes Intervall bei den jeweiligen Dokumentationen (fir den
regularen und/oder den Rescreening-Leistungsanspruch)
angegeben wird. Wird kein verkirztes Intervall (6 oder 12
Monate) angegeben, wird kein weiterer Rescreening-Anspruch
vergeben, und es besteht nur mehr der reguléare BKF-
Leistungsanspruch.

Aufgrund nachfolgender Dokumentationen durch Sie
oder einen anderen Vertragspartner kann sich das
Regelintervall des reguléaren Leistungsanspruchs nach
hinten verschieben bzw. die Einmeldung des Rescreening-
Leistungsanspruchs revidiert werden.

U

Datum Befund versandbereit/abholbereit

Geben Sie hier das Datum an, an dem der Befund versand- bzw. abholbereit ist. Dieses Datum muss grof3er
gleich dem Datum des Beginns der Leistungserbringung sein und weniger als einen Monat in der Zukunft
liegen.

Zustimmung zu Feedbackbericht
Die Patientin kann entscheiden, ob ihre Daten personenbezogen fur Feedbackberichte genutzt werden dirfen,

d.h. ob diese Ergebnisse an den Screening-Radiologen zuriickgemeldet werden diirfen. Geben Sie hier die
Entscheidung der Patientin diesbeztglich an.

Die Schaltflachen [Ubermitteln] und [Drucken] sind fiir
:) Sie gleich beim Aufrufen der Maske auswahlbar. Sowohl das
Ubermitteln als auch das Drucken sind allerdings nur dann
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moglich, wenn keine Eingabefehler mehr vorhanden sind. D.h.
nach Anklicken einer der beiden Schaltflachen werden
zunachst die Eingaben validiert. Wird die Validierung nicht
positiv durchlaufen, werden Sie mittels einer entsprechenden
Meldung Uber die Fehlerursache informiert.

Griunde, warum die Validierung nicht positiv durchlaufen
. ) wird:
e Mindestens einer der eingegebenen Werte hat ein
falsches Format bzw. ist nicht zulassig.

e Es sind noch nicht alle Pflichtfelder befillt.

Mit [Ubermitteln] haben Sie die Moglichkeit, die vollstandig ausgefiilite Dokumentation an das e-card System
zu senden (siehe =» Kapitel Dokumentation Gbermitteln). Wollen Sie die Dokumentation zu einem anderen
Zeitpunkt Gbermitteln oder ist die Dokumentation noch nicht vollstéandig ausgefullt, kbnnen Sie das Befundblatt
lokal auf Inrem PC speichern und wéahlen dazu [Befundblatt Exportieren] (siehe = Kapitel Dokumentation
exportieren). Mittels [Abbrechen] brechen Sie die Erfassung der Dokumentation ab (siehe = Kapitel Erfassen
der Dokumentation abbrechen). Uber [Drucken] erstellen Sie einen Ausdruck der Dokumentation (siehe =
Kapitel Dokumentation drucken).
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7. Kurative Mammographie Dokumentation erfassen

Durch Auswahl des Menuipunktes wird Ihnen das Erstellen, Drucken, Exportieren und Ubermitteln der kurativen
Mammographie Dokumentation erméglicht.

Wabhlen Sie den Menlpunkt "Kurative Mammographie

. Leermeldung erfassen” auf der Maske (siehe auch Kapitel 9),
wenn Sie nur die administrativen Daten fur eine SV-fremde
Patientin erfassen wollen.

7.1 Menueintrag wahlen

\V35.05/129.10.12.110 BKF (1800)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Brustkrebsfriiherkennung-Dokumentationsservice

Aktuelle(n) BKF Leistungsanspruch abfragen

(S)creeningdokumentation erfassen
Screening_U(l)traschalldokumentation erfassen

(K)urative Mammographie Dokumentation erfassen
Ku(r)ative Ultraschalldokumentation erfassen

K(u)rative Mammographie Leermeldung_erfassen
Selbstz(a)hler Mammographie Dokumentation erfassen

(W)eitere Mammographie Dokumentation erfassen
W(e)itere Ultraschalldokumentation erfassen

Assessmentdokumentation (B)ildgebende Diagnostik erfassen
Assessmentdokumentation In(v)asive Diagnostik erfassen

Therapiedokumentation (T)umor erfassen
Therapiedokumentation (P)athologie erfassen

Dokumentation (i)mportieren
Empfangsbestétigungen ab(f)ragen

(Z)urtick zum Anwendungsment

Abbildung 24: MenUeintrag wahlen — Maske 1800

Wabhlen Sie [Kurative Mammographie erfassen] fir die Erfassung der Daten der kurativen Mammographie
Dokumentation aus.
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7.2 Erfassen der Patientendaten

V20.1.1/129.10.12.110 ecard BKF (1840)

Réntgeninstitut Strahl VPNR:010547
1040 Wien, Karlsplatz 6 / Arzt StNr:99, FG:14

16.02.2021 (Hilfe
Kurative Mammographie Dokumentation erfassen

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

SV-Nummer: 9998060760 (S)V-Nummer suchen

oder verwenden Sie die e-card am Kartenlesegerat Reader0 (9:C:A)

(Weiter (Z)urtick zum Meni

Abbildung 25: Daten der Patientin erfassen — Maske 1840

SV-Nummer

Sie kbnnen nun die e-card der Patientin am Kartenlesegerat verwenden (= siehe Handbuch Allgemeiner Tell
Kapitel Kartenzugriff)

oder

Sie geben die SV-Nummer der Patientin ein oder wahlen [SV-Nummer suchen] (= siehe Handbuch
Allgemeiner Teil Kapitel Sozialversicherungsnummer abfragen).

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer wird an das e-card System tbermittelt und auf Plausibilitat
gepruft.

' Falls sowohl eine SV-Nummer eingegeben als auch eine

J e-card verwendet wurde, wird die eingegebene SV-Nummer
herangezogen. Es findet kein Zugriff auf die SV-Nummer der
e-card statt.

Uber [Weiter] werden Sie zur Maske der Konsultationsangabe bzw. der Angabe des Leistungsdatums geleitet.
Wollen Sie zum BKF-Meni zurlickkehren, wahlen Sie [Zuriick zum Men].

' l Griinde, warum die Daten zur Patientin nicht
tibernommen werden koénnen:

e Die eingegebene Sozialversicherungsnummer ist
falsch.

e Sie haben weder eine Sozialversicherungsnummer
eingegeben noch eine e-card verwendet.

e Die Sozialversicherungsnummer ist im e-card System
nicht bekannt.

e Sie haben eine falsche Karte verwendet.

e Die e-card wird nicht akzeptiert (gesperrt,
abgelaufen).
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7.3 Konsultation wahlen / Leistungsdatum erfassen

V20.1.1/129.10.12.110 ecard BKF (1841)

Réntgeninstitut Strahl VPMNR:010547
1040 Wien, Karlsplatz 6 / Arzt StNr:99, FG:14

10.03.2020 (Hilfe
Kurative Mammographie Dokumentation erfassen

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

Fam.name: Frau Mustermann

Vorname: Elenore

SV-Nummer: 9998060760 Geburtsdatum: 06.07.1960
Konsultation: | ZW wom 05.03.2020 / BVAEB-OEB / 14 v |

Leistungsdatum: I:I = (TT.MM.1111)

{W)eiter (Z)jurdck zum Mend

Abbildung 26: Kurative Mammographie Dokumentation erfassen — Maske 1841

lhnen werden die Daten der Patientin angezeigt.
Sie haben nun folgende Méglichkeiten:

Haben Sie fir die Patientin einen fiir diese Dokumentation zulassigen Behandlungsfall erfasst, wird
Ihnen dieser hier angezeigt und Sie kdnnen ihn auswéhlen. Falls es mehrere mdgliche Konsultationen
gibt, werden diese zur Auswahl gestellt.

Die Konsultation wird in folgendem Format angezeigt: "Behandlungsfall” vom "Behandlungsdatum
(Leistungsdatum)" / "KV-Tréager der Konsultation" / "Fachgebiet der Konsultation"

oder

e Sie fuhren die Dokumentation ohne Konsultation durch und geben ein Leistungsdatum anstelle der
Konsultation an. Es muss aber entweder eine Konsultation ODER das Leistungsdatum selbst
angegeben werden.

L Wird zur selben Konsultation mehr als eine Kurative
Mammographie Dokumentation erfasst, ist die erste Ubermittelte
Dokumentation die Erstdokumentation, jede weitere
Dokumentation wird als Folge- bzw. Korrekturdokumentation
erfasst. Folge- bzw. Korrekturdokumentation kénnen nur fur
einen gewissen Zeitraum nach Ubermittlung der
Erstdokumentation erfasst werden. Konsultationen, die bereits
zur Ubermittlung einer Erstdokumentation verwendet wurden,
werden nach Ablauf der Zeitspanne nicht mehr in der Liste der
Konsultationen angezeigt. Achtung: Nur bei Angabe einer
Konsultation kann ermittelt werden, ob es sich um eine Folge-
oder Korrekturdokumentation handelt, die verschickt wird.

Falls hier eine zuléssige Konsultation nicht aufscheint, kann
dies daran liegen, dass diese Konsultation bereits bei einer
anderen Dokumentation verwendet wurde und somit gesperrt ist.
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Uber [Weiter] werden Sie zur Ubersichtsmaske der Dokumentation der kurativen Mammographie geleitet.
Wollen Sie zum BKF-Menu zurtickkehren, wahlen Sie [Zurliick zum Men].

Griinde, warum die Daten nicht ibernommen werden

'
. ) kdnnen:

e Es wurde weder eine Konsultation noch ein
Leistungsdatum angegeben.

e Das eingegebene Leistungsdatum ist unguiltig.

7.4 Auswahl der zu erfassenden Befunde

In dieser Ubersichtsmaske werden Ihnen alle befiillbaren Detailblatter der kurativen Mammographie
Dokumentation angezeigt.

V13b_0.02/129.10.12.110 ecard BKF (1842)

Rontgeninstitut Strahl VPNR:010547

1040 Wien, Karlsplatz 6 / Arzt StNr:99, FG:14

01.10.2013
Kurative Mammographie Dokumentation erfassen
Achtung: Fiir diesen Patienten und die angegebene Konsultation wurde bereits eine Dokumentation zur kurativen
Mammographie iibermittelt. Sie erfassen eine Folge- bzw. Korrekturdokumentation.

Fam.name: Frau Mustermann

Vorname: 9998060760
SV-Nummer:1814060/60 Geburtsdatum: 06.07.1960

Bitte wahlen Sie die zu erfassenden Daten.

Mammographie E(r)stbefunder | ok

Mammographie Z(w)eitbefunder n. b.
Ulltraschall n. b.

E(n)dergebnis n. b.

U(b)ermitteln Befundblatt e(x)portieren ] [ (A)bbrechen

(D)rucken

(H)ilfe

Abbildung 27: Detailblatter-Ubersicht — Maske 1842
In einer Zusammenfassung werden die ermittelten Personendaten Ihrer Patientin sowie der jeweils aktuelle
Status der einzelnen Detailblatter dargestellt.

Wurde ermittelt, dass es sich um die Erfassung einer Folge- bzw. einer Korrekturdokumentation handelt, wi
der Hinweis "Achtung: Fir diesen Patienten und die angegebene Konsultation wurde bereits eine
Dokumentation zur kurativen Mammographie Gbermittelt. Sie erfassen eine Folge- bzw.
Korrekturdokumentation."

Moglicher Status der Detailblatter

. - nicht bearbeitet

rd
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Dieses Detailblatt wurde von Ihnen noch nicht aufgerufen.
nicht erfolgreich bearbeitet
Nicht alle Pflichtfelder sind in der korrekten Form ausgefiillt.
— erfolgreich bearbeitet

Alle Pflichtfelder sind in der korrekten Form ausgefiillt. Zusatzlich ist das Statusfeld griin unterlegt.

Der Endbefund ist erst dann auswahlbar, wenn der
Erstbefund vollstandig und korrekt erfasst wurde, d.h. das
Detailblatt muss den Status "ok" besitzen.

t--'

Die Schaltflachen [Ubermitteln] und [Drucken] sind fiir
Sie erst dann auswéhlbar, wenn der Status aller Detailblatter
ok lautet, d.h. wenn sie erfolgreich bearbeitet sind.

t--'

Griinde, warum der Status der Detailblatter nicht auf ok
gesetzt wird:

t--'

e Mindestens einer der eingegebenen Werte hat ein
falsches Format bzw. ist nicht zulassig.

e Es sind noch nicht alle Pflichtfelder befiillt.

Mit [Ubermitteln] haben Sie die Mdglichkeit, die vollstandig ausgefiillte Dokumentation an das e-card System
zu senden (siehe = Kapitel Dokumentation Gbermitteln). Wollen Sie die Dokumentation zu einem anderen
Zeitpunkt Gbermitteln oder ist die Dokumentation noch nicht vollstandig ausgeflillt, kénnen Sie das Befundblatt
lokal auf Inrem PC speichern und wahlen dazu [Befundblatt Exportieren] (siehe = Kapitel Dokumentation
exportieren). Mittels [Abbrechen] brechen Sie die Erfassung der Dokumentation ab (siehe =» Kapitel Erfassen
der Dokumentation abbrechen). Uber [Drucken] erstellen Sie einen Ausdruck der Dokumentation (siehe =
Kapitel Dokumentation drucken).

7.4.1 Detailblatt kurative Mammographie Erstbefunder erfassen
Dieses ist ident zum Detailblatt Erstbefunder der Screeningdokumentation (siehe Kapitel 5.5.1) - bis auf
folgende Unterschiede:

Der Befunder muss nicht explizit fir die Erstbefundung zertifiziert sein. Eine allgemeine Zertifizierung reicht hier
aus. Der MG-Score umfasst bei Kurativen Untersuchungen den kompletten Wertebereich von MGO bis MG6.

7.4.2 Detailblatt kurative Mammographie Zweitbefunder erfassen

Dieses ist ident zum Detailblatt Zweitbefunder der Screeningdokumentation (siehe Kapitel 5.5.2) bis auf
folgende Unterschiede:

Bei der kurativen Mammaographie ist dieses Blatt optional (bei Screening ist es verpflichtend). Es wird daher
zum Zurlcksetzen der Eingaben der Button [Eingaben zuriicksetzen] angeboten. Der MG-Score umfasst bei
Kurativen Untersuchungen den kompletten Wertebereich von MGO bis MG6.
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7.4.3 Detailblatt kurative Mammographie Ultraschall erfassen
Dieses ist ident zum Detailblatt Ultraschall der Screeningdokumentation (siehe Kapitel 5.5.3) bis auf folgende
Unterschiede:

Die Werte des Grunds fir den Ultraschall unterscheiden sich geringfligig (aufgrund der Unterstiitzung des
vollen Wertebereichs bei den MG-Scores):

- suspekter Befund durch Erstbefunder (MG4-6) (Dichte der Brust unerheblich)
- suspekter Befund durch Zweitbefunder (MG4-6) (Dichte der Brust unerheblich)

Der US-Score umfasst bei Kurativen Untersuchungen den kompletten Wertebereich von USO bis US6.

7.4.4 Detailblatt kurative Mammographie Endergebnisdokumentation

In der Endergebnisdokumentation werden die Mammographie- und Ultraschallbefunde der kurativen
Untersuchung zusammengefasst und es wird ein abschlie3ender Befund erstellt, bei dem auch technische
Informationen zum Befundungsprozess sowie die weitere Vorgehensweise fir die Patientin erfasst werden.

Dieses ist ident zum Detailblatt der Endergebnisdokumentation der Screeningdokumentation (siehe Kapitel
5.5.4) bis auf folgende Unterschiede:

Das Feld ,Weiteres Vorgehen“ gibt es bei der kurativen Ergebnisdokumentation nicht. Hier findet die nachste
geplante Untersuchung im Rahmen des Screenings automatisch in 24 Monaten nach der kurativen
Untersuchung statt. Ebenso ist das Feld ,,Setting der Doppelbefundung® hier nicht vorhanden.

Statt Ergebnis (SC-Score) wird hier die Klassifizierung Ergebnis (KUM-Score) verwendet. Die Bedeutung ist
aber die gleiche wie bei SC-Score (siehe Glossar ,Klassifikation zur Brustbefundung®). In der kurativen
Mammographie umfasst die Skala der Ergebnisse allerdings den Wertebereich von 0 bis 6.
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8. Kurative Ultraschalldokumentation erfassen

Durch Auswahl des Menuipunktes wird Ihnen das Erstellen, Drucken, Exportieren und Ubermitteln der kurativen
Ultraschalldokumentation erméglicht.

8.1 Mendueintrag wahlen

V35.05/129.10.12.110 BKF (1800)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Brustkrebsfriiherkennung-Dokumentationsservice

Aktuelle(n) BKF Leistungsanspruch abfragen

(S)creeningdokumentation erfassen
Screening U(l)traschalldokumentation erfassen

K)urative Mammographie Dokumentation erfassen

Ku(r)ative Ultraschalldokumentation erfassen

K(u)rative Mammographie Leermeldung erfassen
Selbstz(a)hler Mammographie Dokumentation erfassen

(W)eitere Mammographie Dokumentation erfassen
Wi(e)itere Ultraschalldokumentation erfassen

Assessmentdokumentation (B)ildgebende Diagnostik erfassen
Assessmentdokumentation In(v)asive Diagnostik erfassen

Therapiedokumentation (T)umor erfassen
Therapiedokumentation (P)athologie erfassen

Dokumentation (i)mportieren
Empfangsbestétigungen ab(f)ragen

(Z)uriick zum Anwendungsmen

Abbildung 28: Menieintrag wahlen — Maske 1800

Wahlen Sie [Kurative Ultraschalldokumentation erfassen] fir die Erfassung der Daten der kurativen
Ultraschalldokumentation aus.

8.2 Erfassen der Patientendaten

V20.1.1/129.10.12.110 ecard BKF (18A0)

Réntgeninstitut Strahl VPMNR:010547

1040 Wien, Karlsplatz 6 / Arzt StNr:99, FG:14

10.03.2020 {H)ilfe
Kurative Ultraschalldokumentation erfassen

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

SV-Nummer: l:l (SIV-Nummer suchen

oder verwenden Sie die e-card am Kartenlesegerit Reader0 (9:C:A)

{(Weiter (Zyurtck zum Mend

Abbildung 29: Daten der Patientin erfassen — Maske 18A0
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SV-Nummer

Sie kdnnen nun die e-card der Patientin am Kartenlesegerat verwenden (= siehe Handbuch Allgemeiner Teil
Kapitel Kartenzugriff)

oder

Sie geben die SV-Nummer der Patientin ein oder wahlen [SV-Nummer suchen] (2 siehe Handbuch
Allgemeiner Teil Kapitel Sozialversicherungsnummer abfragen).

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer wird an den e-card Server Ubermittelt und auf Plausibilitat
geprdft.

' Falls sowohl eine SV-Nummer eingegeben als auch eine

-) e-card verwendet wurde, wird die eingegebene SV-Nummer
herangezogen. Es findet kein Zugriff auf die SV-Nummer der
e-card statt.

Uber [Weiter] werden Sie zur Maske der Dateneingabe der Ultraschalldokumentation geleitet. Wollen Sie zum
BKF-Menu zuriickkehren, wahlen Sie [Zuriick zum Men].

1 Griinde, warum die Daten zur Patientin nicht
-) Ubernommen werden kénnen:

e Die eingegebene Sozialversicherungsnummer ist
falsch.

e Sie haben weder eine Sozialversicherungsnummer
eingegeben noch eine e-card verwendet.

e Die Sozialversicherungsnummer ist im e-card System
nicht bekannt.

e Sie haben eine falsche Karte verwendet.

o Die e-card wird nicht akzeptiert (gesperrt,
abgelaufen).
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8.3 Leistungsdatum und Befundergebnisse erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder. Diese miissen befiillt sein, damit eine Ubermittlung mdglich ist.

V35.05/129.10.12.110 BKF (18A2)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (Hilfe
Kurative Ultraschalldokumentation erfassen

Fam.name: Frau Mustermann
Vorname: Elenore
SV-Nummer: 9998060760 Geburtsdatum: 06.07.1960

Konsultation: RF vom 24.04.2012 / WGKK / FG 14 ~
Leistungsdatum: = (TT.MM.J111)

Datum der Befundung:* ‘04.022021 O (TT.MM.1113)

Verschliisselte Patienten ID: |

Kurativer Ultraschall Befund:

Ergebnis (US-SCORE):* OuUsD ©OUsl ©OUus2 OUsS3 OUs4 OUSs OUse
GréBe Lasion: rechts links (0; 1-200 mm)

Datum Befund versandbereit/abholbereit:* = | (TT.MM.1133)

Zustimmung zu Feedbackbericht:* ©OJa ONein

U(b)ermitteln  E(x)portieren  (A)bbrechen  (D)rucken

Abbildung 30: Kurative Ultraschalldokumentation erfassen — Maske 18A2

Ihnen werden die Daten der Patientin angezeigt.
Sie haben nun folgende Mdglichkeiten:

e Haben Sie fir die Patientin einen fir diese Dokumentation zuldssigen Behandlungsfall erfasst, wird
lhnen dieser hier angezeigt und Sie kénnen ihn auswahlen. Falls es mehrere mdgliche Konsultationen
gibt, werden diese zur Auswabhl gestellt.

Die Konsultation wird in folgendem Format angezeigt: "Behandlungsfall" vom "Behandlungsdatum
(Leistungsdatum)" / "KV-Trager der Konsultation" / "Fachgebiet der Konsultation”

oder

e Sie fuhren die Dokumentation ohne Konsultation durch und geben ein Leistungsdatum anstelle der
Konsultation an. Es muss aber entweder eine Konsultation ODER das Leistungsdatum selbst
angegeben werden.
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» Wird zur selben Konsultation mehr als eine Kurative

-) Ultraschall Dokumentation erfasst, ist die erste Ubermittelte
Dokumentation die Erstdokumentation, jede weitere
Dokumentation wird als Folge- bzw. Korrekturdokumentation
erfasst. Folge- bzw. Korrekturdokumentation kénnen nur fur
einen gewissen Zeitraum nach Ubermittlung der
Erstdokumentation erfasst werden. Konsultationen, die bereits
zur Ubermittlung einer Erstdokumentation verwendet wurden,
werden nach Ablauf der Zeitspanne nicht mehr in der Liste der
Konsultationen angezeigt. Achtung: Eine Ermittlung, ob eine
Folge- oder Korrekturdokumentation verschickt wird, ist nur bei
der Angabe einer Konsultation bei Erfassung der Dokumentation
moglich.

Falls hier eine zulédssige Konsultation nicht aufscheint, kann
dies daran liegen, dass diese Konsultation bereits bei einer
anderen Dokumentation verwendet wurde und somit gesperrt ist.

Weiters werden Sie gebeten, folgende administrative und medizinische Daten fir die kurative
Ultraschalldokumentation einzugeben.

Administrative Daten:
Datum der Befundung

Hier geben Sie das Datum an, an dem die Befundung stattgefunden hat (dies kann u.U. abweichend sein vom
Datum der Leistungserbringung).

Verschlisselte Patienten ID

Sofern Sie eine interne Patientenverwaltung fihren, kdnnen Sie hier lhre verschlisselte interne Patienten ID
angeben.

Geben Sie hier auf keinen Fall die
:) Sozialversicherungsnummer oder den Namen der Patientin
an. Sollten Sie keine interne Patientenverwaltung mit eigenen
Patienten IDs fuhren, lassen Sie dieses Feld leer.

Medizinische Daten der Ultraschalluntersuchung:
Ergebnis (US-Score)

Hier tragen Sie die Befundwerte des Ultraschallergebnisses ein. Diese Klassifizierung dient zur Beschreibung
von Veranderungen und der therapeutischen Konsequenzen (siehe Glossar ,Klassifikation zur
Brustbefundung®).

GroRe Lasion - Rechts / Links

Sofern bei den Untersuchungen Lasionen in der Brust gefunden wurden, vermerken Sie diese je nach Ort des
Auftretens rechts und/oder links in der Einheit mm. Es ist dabei die grof3te Lasion zu dokumentieren. Falls die
Lasion betreffend der Grol3e nicht bestimmbar ist, ist eine ,0“ anzugeben.

Wurde ein Ergebnis (US-Score) von US4 oder gréRer angegeben, ist zumindest eines der Felder (rechts oder
links) zwingend anzugeben. Ansonsten ist eine Beflllung der Felder nicht erlaubt.
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Datum Befund versandbereit/abholbereit

Geben Sie hier das Datum an, an dem der Befund versand- bzw. abholbereit ist. Dieses Datum muss grofer
gleich dem Datum des Beginns der Leistungserbringung sein und weniger als einen Monat in der Zukunft
liegen.

Zustimmung zu Feedbackbericht

Die Patientin kann entscheiden, ob ihre Daten personenbezogen fur Feedbackberichte genutzt werden dirfen,
d.h. ob diese Ergebnisse an den Screening-Radiologen zuriickgemeldet werden diirfen. Geben Sie hier die
Entscheidung der Patientin diesbeziglich an.

Die Schaltflachen [Ubermitteln] und [Drucken] sind fir

:_) Sie gleich beim Aufruf der Maske auswahlbar. Sowohl das
Ubermitteln als auch das Drucken ist allerdings nur dann
maoglich, wenn keine Eingabefehler mehr vorhanden sind. D.h.
nach Driicken einer der beiden Schaltflachen werden
zunachst die Eingaben validiert. Wird die Validierung nicht
positiv durchlaufen, werden Sie mittels einer entsprechenden
Meldung Uber die Fehlerursache informiert.

Auf der folgenden Maske (bei der Ubermittlung) wird
Ihnen auch angezeigt, ob es sich um eine Folge- bzw.
Korrekturdokumentation handelt. Diese Ermittlung ist
allerdings nur dann mdglich, wenn eine Konsultation
angegeben wurde.

Griunde, warum die Validierung nicht positiv durchlaufen
. ) wird:
e Mindestens einer der eingegebenen Werte hat ein
falsches Format bzw. ist nicht zulassig.

e Es sind noch nicht alle Pflichtfelder befllt.

Mit [Ubermitteln] haben Sie die Moglichkeit die vollstéandig ausgefiillte Dokumentation an den e-card Server zu
senden (siehe =» Kapitel Dokumentation tibermitteln). Wollen Sie die Dokumentation zu einem anderen
Zeitpunkt Gbermitteln oder ist die Dokumentation noch nicht vollstéandig ausgeflllt, kbnnen Sie das Befundblatt
lokal auf Inrem PC speichern und wéahlen dazu [Befundblatt Exportieren] (siehe = Kapitel Dokumentation
exportieren). Mittels [Abbrechen] brechen Sie die Erfassung der Dokumentation ab (siehe =» Kapitel Erfassen
der Dokumentation abbrechen). Uber [Drucken] erstellen Sie einen Ausdruck der Dokumentation (siehe =
Kapitel Dokumentation drucken).
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9. Kurative Mammographie Leermeldung erfassen

Durch Auswahl des Menuipunktes wird Ihnen das Erstellen und Ubermitteln der Leermeldung der kurativen
Mammographie ermdglicht.

9.1 Menueintrag wahlen

V35.05/129.10.12.110 BKF (1800)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Brustkrebsfriiherkennung-Dokumentationsservice

Aktuelle(n) BKF Leistungsanspruch abfragen

(S)creeningdokumentation erfassen
Screening U(l)traschalldokumentation erfassen

(K)urative Mammographie Dokumentation erfassen
Ku(r)ative Ultraschalldokumentation erfassen

| K(u)rative Mammographie Leermeldung erfassen I

Selbstz(a)hler Mammographie Dokumentation erfassen

(W)eitere Mammographie Dokumentation erfassen
W(e)itere Ultraschalldokumentation erfassen

Assessmentdokumentation (B)ildgebende Diagnostik erfassen
Assessmentdokumentation In(v)asive Diagnostik erfassen

Therapiedokumentation (T)umor erfassen
Therapiedokumentation (P)athologie erfassen

Dokumentation (i)mportieren
Empfangsbestétigungen ab(f)ragen

(Z)uriick zum Anwendungsmen

Abbildung 31: Menieintrag wahlen — Maske 1800

Wahlen Sie [Kurative Mammographie Leermeldung] fir die Erfassung der entsprechenden Daten aus.

9.2 Leermeldung erfassen

Eine kurative Leermeldung wird ohne Patientendaten erfasst. Daher kdnnen auch keine Konsultationsdaten
angegeben werden. Es wird dabei eine Warnung in oranger Schrift ausgegeben, dass bei der Erfassung einer
solchen Leermeldung eine Abrechnung nicht méglich ist.
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V13b_0.03/129.10.12.110 ecard BKF (1862)

Krankenanstalt Trofaiach VPNR:010874
8793 Trofaiach, Hauptstr. 28 / 6ff. KA StNr:99, FG:90

01.10.2013 (H)ilfe
Kurative Mammographie Leermeldung erfassen

Achtung: Sie erfassen die Dokumentation ohne Patientendaten. Eine Abrechnung der Dokumentationserfassung ist in
diesem Fall nicht méglich.

Bitte erfassen Sie die administrativen Daten.

Leistungsdatum: 01.10.2013 = (TT.MM.]113)
Identifikation Erstbefunder:* Dr. Alexandra Schneider / 58451547-78 | (A)ndern

Identifikation Zweitbefunder: 98745847-45 (S)uchen

| U(b)ermitteln | | (A)bbrechen |

Abbildung 32: Kurative Mammographie Leermeldung erfassen — Maske 1862

In diesem Fall werden lhnen die Daten der Patientin nicht angezeigt und auch die Auswahlimaéglichkeit einer
Konsultation steht nicht zur Verfiigung.

Leistungsdatum
Datum an dem die Untersuchung durchgefihrt wurde.
Identifikation Erst- und Zweitbefunder

Hier identifizieren Sie bitte anhand der Arzt-ID (Arztenummer der OAK) jenen Arzt, der den Erst- bzw.
Zweitbefund durchfiihrt. Mittels [Suche] kann die eingegebene Arzt-1D Uberprift werden. Gehoért die
angegebene Arzt-ID zu einem zertifizierten Arzt, der fir Erst- bzw. Zweitbefundungen zugelassen ist, wird der
Name des Arztes anstelle des Eingabefeldes und anstelle des Suche-Buttons der Button [Andern] angezeigt.
Um den Arzt in diesem Fall zu &ndern, verwenden Sie [Andern], um erneut das Eingabefeld fiir die Arzt-1D,
sowie den Button [Suche] zu erhalten. Handelt es sich bei der Arzt-ID um keinen zertifizierten Arzt, werden Sie
dartiber mittels einer entsprechenden Meldung informiert. Der Zweitbefunder ist hier optional. Wird ein
Zweitbefunder angegeben, muss dieser unterschiedlich zum Erstbefunder sein.

Mit [Ubermitteln] haben Sie die Mdglichkeit, die vollstandig ausgefiillte Leermeldung an den e-card Server zu
senden (siehe = Kapitel Dokumentation tibermitteln). Mittels [Abbrechen] brechen Sie die Erfassung der
Leermeldung ab (siehe =» Kapitel Erfassen der Dokumentation abbrechen).

Die Funktionen ,Export“ und ,Drucken® stehen bei der Leermeldung der kurativen Mammographie nicht zur
Verfugung.

» Die Schaltflache [Ubermitteln] ist fiir Sie gleich beim
. ) Aufruf der Maske auswahlbar. Das Ubermitteln ist allerdings
nur dann maglich, wenn keine Eingabefehler mehr vorhanden
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sind. D.h. nach Driicken der Schaltflache werden zunéchst die
Eingaben validiert. Wird die Validierung nicht positiv
durchlaufen, werden Sie mittels einer entsprechenden
Meldung Uber die Fehlerursache informiert.
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10. Selbstzahler Mammographie Dokumentation erfassen

Fir den Fall, dass die Patientin innerhalb des Screening-Intervalls eine privat bezahlte Mammographie
durchfiihren mdéchte, ist die Dokumentation Selbstzahler Mammographie auszuwéahlen.

10.1 Menueintrag wahlen

V35.05/129.10.12.110 BKF (1800)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Brustkrebsfriiherkennung-Dokumentationsservice

Aktuelle(n) BKF Leistungsanspruch abfragen

(S)creeningdokumentation erfassen
Screening U(l)traschalldokumentation erfassen

(K)urative Mammographie Dokumentation erfassen

Ku(r)ative Ultraschalldokumentation erfassen

| Selbstz(a)hler Mammographie Dokumentation erfassen |

(W)eitere Mammographie Dokumentation erfassen
Wi(e)itere Ultraschalldokumentation erfassen

Assessmentdokumentation (B)ildgebende Diagnostik erfassen
Assessmentdokumentation In(v)asive Diagnostik erfassen

Therapiedokumentation (T)umor erfassen
Therapiedokumentation (P)athologie erfassen

Dokumentation (i)mportieren
Empfangsbestétigungen ab(f)ragen

(Z)uriick zum Anwendungsmen

Abbildung 33: Menueintrag wahlen — 1800

Wahlen Sie [Selbstzahler Mammographie Dokumentation erfassen] fur die Erfassung der Daten der
privaten Untersuchung aus.

10.2 Erfassen der Patientendaten

V35.05/129.10.12.110 BKF (18C0)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Selbstzahler Mammographie Dokumentation erfassen

Bitte erfassen Sie die Patientendatenn.

SV-Nummer: (S)V-Nummer suchen

oder verwenden Sie die e-card am Kartenlesegerit Reader0 (9:C:A)

(Z)uriick zum Men

Abbildung 34: Daten der Patientin erfassen — Maske 18CO

SV-Nummer

Sie kdnnen nun die e-card der Patientin am Kartenlesegerat verwenden (= siehe Handbuch Allgemeiner Teil
Kapitel Kartenzugriff)
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oder

Sie geben die SV-Nummer der Patientin ein oder wahlen [SV-Nummer suchen] (= siehe Handbuch
Allgemeiner Teil Kapitel Sozialversicherungsnummer abfragen).

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer wird an den e-card Server Ubermittelt und auf Plausibilitat
gepruft.

' Falls sowohl eine SV-Nummer eingegeben als auch eine

J e-card verwendet wurde, wird die eingegebene SV-Nummer
herangezogen. Es findet kein Zugriff auf die SV-Nummer der
e-card statt.

Uber [Weiter] werden Sie zur weiteren Maske der Dateneingabe geleitet. Wollen Sie zum BKF-Menii
zurtckkehren, wahlen Sie [Zurliick zum Mend].

' l Grunde, warum die Daten zur Patientin nicht
- Ubernommen werden kdnnen:

e Die eingegebene Sozialversicherungsnummer ist
falsch.

e Die Sozialversicherungsnummer ist im e-card System
nicht bekannt.

e Sie haben eine falsche Karte verwendet.

e Die e-card wird nicht akzeptiert (gesperrt,
abgelaufen).

10.3Leistungsdatum und Befundergebnisse erfassen

Auf der nachsten Maske werden Ihnen die Daten der Patientin angezeigt und Sie werden zur Eingabe des
Leistungsdatums aufgefordert.

V35.05/129.10.12.110 EKF(lSCl)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr: G:01

05.01.2018 H)ilfe
Selbstzahler Mammographie Dokumentation erfassen

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

Fam.name: Frau Mustermann

Vorname: Elenore

SW-Nummer: 9998060760 Geburtsdatum: 06.07.1960
Leistungsdatum:* d (TrmMm.Im)

(W)eiter | (Z)urtick zum Menu

Abbildung 35: Selbstzahler Mammographie erfassen - 18C1

Nachdem es sich hier um eine privat bezahlte Mammographie handelt, ist eine Bindung an eine Konsultation
nicht moglich, es muss das Leistungsdatum angegeben werden.
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Uber [Weiter] werden Sie zur Ubersichtsmaske der Dokumentation der Selbstzahler Mammographie geleitet.

Wollen Sie zum BKF-Menu zuriickkehren, wahlen Sie [Zurliick zum Men].

10.4 Auswahl der zu erfassenden Befunde

In dieser Ubersichtsmaske werden Ihnen alle befiillbaren Detailblatter der Selbstzahler Mammographie
angezeigt.

V35.05/129.10.12.110 BKF (18C2)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

05.01.2018 H)ilfe
Selbstzahler Mammographie Dokumentation erfassen

Fam.name: Frau Mustermann
Vorname: Elenore
SV-Nummer: 9998060760 Geburtsdatum: 06.07.1960

Bitte wahlen Sie die zu erfassenden Daten.

Mammographie E(r)stbefunder ok

Mammographie Z(w)eitbefunder n. ok

U)ltraschall n. b.
E(n)dergebnis n. b.

U(b)ermitteln | | E(x)portieren | (A)bbrechen | (D)rucken

Abbildung 36: Selbstzahler Mammographie erfassen - 18C2
In einer Zusammenfassung werden die ermittelten Personendaten Ihrer Patientin sowie der jeweils aktuelle
Status der einzelnen Detailblatter dargestellt.

Endergebnis ist erst dann auswahlbar, wenn der Erstbefund vollstandig und korrekt erfasst wurde. Das heif3t,
das Detailblatt muss den Status "ok" besitzen.

Mdoglicher Status der Detailblatter
- nicht bearbeitet.
Dieses Detailblatt wurde von Ihnen noch nicht aufgerufen.
- nicht erfolgreich bearbeitet
Nicht alle Pflichtfelder sind in der korrekten Form ausgefllt.
— erfolgreich bearbeitet

Alle Pflichtfelder sind in der korrekten Form ausgeflillt. Zuséatzlich ist das Statusfeld griin unterlegt.

' Der Endbefund ist erst dann auswahlbar, wenn der
Erstbefund vollstandig und korrekt erfasst wurde, d.h. das
Detailblatt muss den Status "ok" besitzen.
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» Die Schaltflachen [Ubermitteln] und [Drucken] sind fiir
—) Sie erst dann auswéahlbar, wenn der Status aller Detailblatter
ok lautet, d. h. wenn sie erfolgreich bearbeitet sind.

1] Grunde, warum der Status der Detailblatter nicht auf ok
-) gesetzt wird:

e Mindestens einer der eingegebenen Werte hat ein
falsches Format bzw. ist nicht zulassig.

e Es sind noch nicht alle Pflichtfelder befllt.

Mit [Ubermitteln] haben Sie die Maglichkeit, die vollstandig ausgefiillte Selbstzahler Mammographie
Dokumentation an den e-card Server zu senden (siehe = Kapitel Dokumentation Ubermitteln). Nach dem
Ubermitteln ist ein Andern, Exportieren (Daten lokal speichern) oder Drucken der Dokumentation nicht mehr
maoglich.

Wollen Sie die Selbstzahler Mammographie Dokumentation zu einem anderen Zeitpunkt Gbermitteln oder ist
die Dokumentation noch nicht vollstandig ausgefullt, kbnnen Sie das Befundblatt lokal auf Ihrem PC speichern
und wahlen dazu [Befundblatt Exportieren] (siehe =» Kapitel Dokumentation exportieren). Mittels
[Abbrechen] brechen Sie die Erfassung der Dokumentation ab (siehe = Kapitel Erfassen der Dokumentation
abbrechen). Uber [Drucken] erstellen Sie einen Ausdruck der Dokumentation (siehe = Kapitel Dokumentation
drucken).

10.4.1 Detailblatt Mammographie Erstbefunder erfassen
Dieses ist ident zum Detailblatt Erstbefunder der Screeningdokumentation (siehe Kapitel 5.5.1) - bis auf einen
Unterschied:

Der MG-Score umfasst bei Selbstzahler Untersuchungen den kompletten Wertebereich von MGO bis MG6.

10.4.2 Detailblatt Mammographie Zweitbefunder erfassen

Dieses ist ident zum Detailblatt Zweitbefunder der Screeningdokumentation (siehe Kapitel 5.5.2) - bis auf
folgende Unterschiede:

Bei der Selbstzahler Mammographie ist dieses Blatt optional. Es wird daher zum Zurlicksetzen der Eingaben
der Button [Eingaben zuriicksetzen] angeboten. Der MG-Score umfasst bei Selbstzahler Untersuchungen
den kompletten Wertebereich von MGO bis MG6.

10.4.3 Detailblatt Ultraschall erfassen
Dieses ist ident zum Detailblatt Ultraschall der Screeningdokumentation (siehe Kapitel 5.5.3) - bis auf folgende
Unterschiede:

Die Werte des Grundes fur den Ultraschall unterscheiden sich geringfuigig (aufgrund der Unterstiitzung des
vollen Wertebereichs bei den MG-Scores):

- suspekter Befund durch Erstbefunder (MG4-6) (Dichte der Brust unerheblich)
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- suspekter Befund durch Zweitbefunder (MG4-6) (Dichte der Brust unerheblich)

Der US-Score umfasst bei Selbstzahler Untersuchungen den kompletten Wertebereich von USO bis US6.

10.4.4 Detailblatt Endergebnisdokumentation

In der Endergebnisdokumentation werden die Mammographie- und Ultraschallbefunde der Selbstzahler
Untersuchung zusammengefasst und es wird ein abschlieRender Befund erstellt, bei dem auch technische
Informationen zum Befundungsprozess sowie die weitere Vorgehensweise flr die Patientin erfasst werden.

Dieses ist ident zum Detailblatt der Endergebnisdokumentation der Screeningdokumentation (siehe Kapitel
5.5.4) - bis auf folgende Unterschiede:

Das Feld ,,Weiteres Vorgehen“ gibt es bei der Selbstzahler Ergebnisdokumentation nicht. Die
Wiedereinladung uber das Programm ist nur im Rahmen des Screenings maoglich. Ebenso sind die Felder
,»Setting der Doppelbefundung“ und ,,Tomosynthese durchgefiihrt“ hier nicht vorhanden.

Statt Ergebnis (SC-Score) wird hier die Klassifizierung Ergebnis (SZM-Score) verwendet. Es wird jedoch die
gleiche Einstufung fir den Score verwendet (siehe Glossar ,Klassifikation zur Brustbefundung®). In der
Selbstzahler Mammographie umfasst die Skala der Ergebnisse allerdings den Wertebereich von 0 bis 6.
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11. Weitere Mammographie Dokumentation erfassen

Wenn Sie an einem intramuralen Standort freiwillig zum Zweck der vollstédndigen Evaluierung und
personenbezogenen Frequenzzahlung eine Mammographie an das BKFP Ubermitteln wollen, wahlen Sie die
weitere Mammographie Dokumentation aus.

11.1 Menueintrag wahlen

V35.05/129.10.12.110 BKF (1800)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Brustkrebsfriiherkennung-Dokumentationsservice

Aktuelle(n) BKF Leistungsanspruch abfragen

(S)creeningdokumentation erfassen
Screening_U(l)traschalldokumentation erfassen

(K)urative Mammographie Dokumentation erfassen
Ku(r)ative Ultraschalldokumentation erfassen

K(u)rative Mammographie Leermeldung erfassen
Selbstz(a)hler Mammographie Dokumentation erfassen

| (W)eitere Mammographie Dokumentation erfassen
W(e)itere Ultraschalldokumentation erfassen

Assessmentdokumentation (B)ildgebende Diagnostik erfassen
Assessmentdokumentation In(v)asive Diagnostik erfassen

Therapiedokumentation (T)umor erfassen
Therapiedokumentation (P)athologie erfassen

Dokumentation (i)mportieren
Empfangsbestétigungen ab(f)ragen

(Z)urtick zum Anwendungsment

Abbildung 37: Menueintrag wahlen — 1800

Waéhlen Sie [Weitere Mammographie Dokumentation erfassen] fur die Erfassung der Daten der
Untersuchung aus.

11.2 Erfassen der Patientendaten

V35.05/129.10.12.110 BKF (18D0)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Weitere Mammographie Dokumentation erfassen

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

SV-Nummer: | (S)V-Nummer suchen

oder verwenden Sie die e-card am Kartenlesegerit Reader0 (9:C:A)

(W)eiter  (Z)urtck zum Menu

Abbildung 38: Daten der Patientin erfassen — Maske 18D0

SV-Nummer
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Sie kénnen nun die e-card der Patientin am Kartenlesegerat verwenden (= siehe Handbuch Allgemeiner Teil
Kapitel Kartenzugriff)

oder

Sie geben die SV-Nummer der Patientin ein oder wéahlen [SV-Nummer suchen] (= siehe Handbuch
Allgemeiner Teil Kapitel Sozialversicherungsnummer abfragen).

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer wird an den e-card Server Ubermittelt und auf Plausibilitat
gepruft.

' Falls sowohl eine SV-Nummer eingegeben als auch eine

J e-card verwendet wurde, wird die eingegebene SV-Nummer
herangezogen. Es findet kein Zugriff auf die SV-Nummer der
e-card statt.

Uber [Weiter] werden Sie zur weiteren Maske der Dateneingabe geleitet. Wollen Sie zum BKF-Menii
zurtckkehren, wahlen Sie [Zurliick zum Mend].

' l Grunde, warum die Daten zur Patientin nicht
> tubernommen werden kdnnen:

e Die eingegebene Sozialversicherungsnummer ist
falsch.

e Die Sozialversicherungsnummer ist im e-card System
nicht bekannt.

e Sie haben eine falsche Karte verwendet.

e Die e-card wird nicht akzeptiert (gesperrt,
abgelaufen).

11.3Konsultation wahlen / Leistungsdatum erfassen

V35.05/129.10.12.110 BKF (18D1)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Weitere Mammographie Dokumentation erfassen

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

Fam.name: Frau Mustermann

Vorname: Elenore

SV-Nummer: 9998060760 Geburtsdatum: 06.07.1960
Konsultation: Bitte wahlen ... v
Leistungsdatum: O (TT.MM.I3ID)

(W)eiter  (Z)urtck zum Ment

Abbildung 39: Weitere Mammographie Dokumentation erfassen — Maske 18D1

Ihnen werden die Daten der Patientin angezeigt.

Sie haben nun folgende Mdglichkeiten:
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e Haben Sie fir die Patientin einen fiir diese Dokumentation zulassigen Behandlungsfall erfasst, wird
Ihnen dieser hier angezeigt und Sie kénnen ihn auswéhlen. Falls es mehrere mdgliche Konsultationen
gibt, werden diese zur Auswahl gestellt.

Die Konsultation wird in folgendem Format angezeigt: "Behandlungsfall" vom "Behandlungsdatum
(Leistungsdatum)" / "KV-Trager der Konsultation" / "Fachgebiet der Konsultation"

oder

e Sie fuhren die Dokumentation ohne Konsultation durch und geben ein Leistungsdatum anstelle der
Konsultation an. Es muss aber entweder eine Konsultation ODER das Leistungsdatum selbst
angegeben werden.

] Wird zur selben Konsultation mehr als eine weitere

-) Mammographie Dokumentation erfasst, ist die erste tUbermittelte
Dokumentation die Erstdokumentation, jede weitere
Dokumentation wird als Folge- bzw. Korrekturdokumentation
erfasst. Folge- bzw. Korrekturdokumentation kénnen nur fur
einen gewissen Zeitraum nach Ubermittlung der
Erstdokumentation erfasst werden. Konsultationen, die bereits
zur Ubermittlung einer Erstdokumentation verwendet wurden,
werden nach Ablauf der Zeitspanne nicht mehr in der Liste der
Konsultationen angezeigt. Achtung: Eine Ermittlung, ob eine
Folge- oder Korrekturdokumentation verschickt wird, ist nur bei
der Angabe einer Konsultation bei Erfassung der Dokumentation
moglich.

Falls hier eine zulassige Konsultation nicht aufscheint, kann

dies daran liegen, dass diese Konsultation bereits bei einer
anderen Dokumentation verwendet wurde und somit gesperrt ist.

Uber [Weiter] werden Sie zur Ubersichtsmaske der Dokumentation der weiteren Mammographie geleitet.
Wollen Sie zum BKF-Menu zuriickkehren, wahlen Sie [Zurliick zum Men].

Griinde, warum die Daten nicht tibernommen werden

;) kbnnen:

e Es wurde weder eine Konsultation noch ein
Leistungsdatum angegeben.

e Das eingegebene Leistungsdatum ist ungltig.

11.4 Auswahl der zu erfassenden Befunde

In dieser Ubersichtsmaske werden Ihnen alle befillbaren Detailblatter der weiteren Mammographie angezeigt.
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pEpmwm—— BKF (18D2)

VPNR:010109

4810 Gmunden, Kemlinggasse 29 / 6ff. KA StNr:99, FG:80
16.02.2021 H)ilfe
Weitere Mammeographie Dokumentation erfassen

Fam.name: Frau Mustermann
Vorname: Elenore
SV-Nummer:9998060760 Geburtsdatum: 06.07.1960

Bitte wahlen Sie die zu erfassenden Daten.

Mammographie E{r)stbefunder n. b.
Mammographie Z{wjeitbefunder n. b.
Uiltraschall n. b.
E(n)dergebnis n. b.

U{b)ermitteln Befundblatt e(x)portieren (A)bbrechen (D)rucken

Abbildung 40: Weitere Mammographie Dokumentation erfassen — 18D2

In einer Zusammenfassung werden die ermittelten Personendaten Ihrer Patientin sowie der jeweils aktuelle
Status der einzelnen Detailblatter dargestellt,

Endergebnis ist erst dann auswéhlbar, wenn der Erstbefund vollstandig und korrekt erfasst wurde. Das heif3t,
das Detailblatt muss den Status "ok" besitzen.

Moglicher Status der Detailblatter
- nicht bearbeitet.
Dieses Detailblatt wurde von Ihnen noch nicht aufgerufen.
- nicht erfolgreich bearbeitet
Nicht alle Pflichtfelder sind in der korrekten Form ausgefiillt.
— erfolgreich bearbeitet

Alle Pflichtfelder sind in der korrekten Form ausgefiillt. Zuséatzlich ist das Statusfeld griin unterlegt.

L3 l Der Endbefund ist erst dann auswahlbar, wenn der
3 Erstbefund vollstdndig und korrekt erfasst wurde, d.h. das
Detailblatt muss den Status "ok" besitzen.

' Die Schaltflachen [Ubermitteln] und [Drucken] sind fiir
‘-..-JI" Sie erst dann auswahlbar, wenn der Status aller Detailblatter
ok lautet, d. h. wenn sie erfolgreich bearbeitet sind.
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» Grinde, warum der Status der Detailblatter nicht auf ok
—) gesetzt wird:

e Mindestens einer der eingegebenen Werte hat ein
falsches Format bzw. ist nicht zulassig.

e Es sind noch nicht alle Pflichtfelder beftillt.

Mit [Ubermitteln] haben Sie die Mdglichkeit, die vollstandig ausgefiillte weitere Mammographie Dokumentation
an den e-card Server zu senden (siehe = Kapitel Dokumentation Gibermitteln). Nach dem Ubermitteln ist ein
Andern, Exportieren (Daten lokal speichern) oder Drucken der Dokumentation nicht mehr méglich.

Wollen Sie die weitere Mammographie Dokumentation zu einem anderen Zeitpunkt Gbermitteln oder ist die
Dokumentation noch nicht vollstandig ausgefullt, kdnnen Sie das Befundblatt lokal auf Ihrem PC speichern und
wahlen dazu [Befundblatt Exportieren] (siehe = Kapitel Dokumentation exportieren). Mittels [Abbrechen]
brechen Sie die Erfassung der Dokumentation ab (siehe =» Kapitel Erfassen der Dokumentation abbrechen).
Uber [Drucken] erstellen Sie einen Ausdruck der Dokumentation (siehe = Kapitel Dokumentation drucken).

11.4.1 Detailblatt Mammographie Erstbefunder erfassen
Dieses ist ident zum Detailblatt Erstbefunder der Screeningdokumentation (siehe Kapitel 5.5.1) - bis auf
folgenden Unterschied:

Der MG-Score umfasst bei der weiteren Mammographie den kompletten Wertebereich von MGO bis MG6.

11.4.2 Detailblatt Mammographie Zweitbefunder erfassen
Dieses ist ident zum Detailblatt Zweitbefunder der Screeningdokumentation (siehe Kapitel 5.5.2) - bis auf
folgende Unterschiede:

Bei der weiteren Mammographie ist dieses Blatt optional. Es wird daher zum Zurlicksetzen der Eingaben der
Button [Eingaben zuriicksetzen] angeboten. Der MG-Score umfasst bei der weiteren Mammographie den
kompletten Wertebereich von MGO bis MG6.

11.4.3 Detailblatt Ultraschall erfassen
Dieses ist ident zum Detailblatt Ultraschall der Screeningdokumentation (siehe Kapitel 5.5.3) - bis auf folgende
Unterschiede:

Die Werte des Grundes fur den Ultraschall unterscheiden sich geringfugig (aufgrund der Unterstiitzung des
vollen Wertebereichs bei den MG-Scores):

- suspekter Befund durch Erstbefunder (MG4-6) (Dichte der Brust unerheblich)
- suspekter Befund durch Zweitbefunder (MG4-6) (Dichte der Brust unerheblich)

Der US-Score umfasst bei der weiteren Mammographie den kompletten Wertebereich von USO0 bis US6.
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11.4.4 Detailblatt Endergebnisdokumentation

In der Endergebnisdokumentation werden die Mammographie- und Ultraschallbefunde der weiteren
Mammographie zusammengefasst und ein abschlieender Befund erstellt, bei dem auch technische
Informationen zum Befundungsprozess sowie die weitere Vorgehensweise fir die Patientinnen erfasst werden.

Dieses ist ident zum Detailblatt der Endergebnisdokumentation der Screeningdokumentation (siehe Kapitel
5.5.4) - bis auf folgende Unterschiede:

Das Feld ,,Weiteres Vorgehen“ gibt es bei der weiteren Mammographie nicht. Die Wiedereinladung Uber das
Programm ist nur im Rahmen des Screenings moglich. Ebenso ist hier das Feld ,,Setting der
Doppelbefundung nicht vorhanden.

Statt Ergebnis (SC-Score) wird hier die Klassifizierung Ergebnis (WEM-Score) verwendet. Es wird jedoch die
gleiche Einstufung fir den Score verwendet (siehe Glossar ,Klassifikation zur Brustbefundung®). In der
weiteren Mammographie umfasst die Skala der Ergebnisse allerdings den Wertebereich von 0 bis 6.
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12. Weitere Ultraschalldokumentation erfassen

Wenn Sie an einem intramuralen Standort freiwillig zum Zweck der vollstédndigen Evaluierung und
personenbezogenen Frequenzzahlung eine Ultraschalldokumentation an das BKFP (bermitteln wollen, wahlen
Sie die weitere Ultraschalldokumentation aus.

12.1 MenuUeintrag wéahlen

V35.05/129.10.12.110 BKF (1800)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Brustkrebsfriiherkennung-Dokumentationsservice

Aktuelle(n) BKF Leistungsanspruch abfragen

(S)creeningdokumentation erfassen
Screening_U(l)traschalldokumentation erfassen

(K)urative Mammographie Dokumentation erfassen
Ku(r)ative Ultraschalldokumentation erfassen

K(u)rative Mammographie Leermeldung erfassen
Selbstz(a)hler Mammographie Dokumentation erfassen

| W(e)itere Ultraschalldokumentation erfassen |

Assessmentdokumentation (B)ildgebende Diagnostik erfassen
Assessmentdokumentation In(v)asive Diagnostik erfassen

Therapiedokumentation (T)umor erfassen
Therapiedokumentation (P)athologie erfassen

Dokumentation (i)mportieren
Empfangsbestétigungen ab(f)ragen

(Z)urtick zum Anwendungsment

Abbildung 41: MenUeintrag wahlen — Maske 1800

Waéhlen Sie [Weitere Ultraschalldokumentation erfassen] fur die Erfassung der Daten der weiteren
Ultraschalldokumentation aus.

12.2 Erfassen der Patientendaten

V22.1.3.117 / 10.13.122.12 EXrETare] BKF (18E0)

Dr. Susanne Meier VPNR: 965245

1020, TaborstraBe 34/3 / Arzt StNr:99 FG:06

10.10.2023 (H)ilfe|
Weitere Ultraschalldokumentation erfassen

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

SV-Nummer: | || (5)V-Nummer suchen|

oder verwenden Sie die e-card am Kartenlesegerat Reader0 (9:C:A)

[ (W)eiter || (Z)uriick zum Men |

Abbildung 42: Daten der Patientin erfassen — Maske 18E0

SV-Nummer
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Sie kénnen nun die e-card der Patientin am Kartenlesegerat verwenden (= siehe Handbuch Allgemeiner Teil
Kapitel Kartenzugriff)

oder

Sie geben die SV-Nummer der Patientin ein oder wahlen [SV-Nummer suchen] (= siehe Handbuch
Allgemeiner Teil Kapitel Sozialversicherungsnummer abfragen).

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer wird an den e-card Server Ubermittelt und auf Plausibilitat
gepruft.

L3 Falls sowohl eine SV-Nummer eingegeben als auch eine

—) e-card verwendet wurde, wird die eingegebene SV-Nummer
herangezogen. Es findet kein Zugriff auf die SV-Nummer der
e-card statt.

Uber [Weiter] werden Sie zur Maske der Dateneingabe der weiteren Ultraschalldokumentation geleitet. Wollen
Sie zum BKF-Menu zurtickkehren, wéahlen Sie [Zurick zum Mend].

' Griinde, warum die Daten zur Patientin nicht
—+ Ubernommen werden kdnnen:

¢ Die eingegebene Sozialversicherungsnummer ist
falsch.

e Sie haben weder eine Sozialversicherungsnummer
eingegeben noch eine e-card verwendet.

o Die Sozialversicherungsnummer ist im e-card System
nicht bekannt.

e Sie haben eine falsche Karte verwendet.

e Die e-card wird nicht akzeptiert (gesperrt,
abgelaufen).
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12.3Leistungsdatum und Befundergebnisse erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder. Diese miissen befiillt sein, damit eine Ubermittlung mdglich ist.

V35.05/129.10.12.110 BKF(ISEZ)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Weitere Ultraschalldokumentation erfassen

Fam.name: Frau Mustermann

Vorname: Elenore

SV-Nummer: 9998060760 Geburtsdatum: 06.07.1960
Konsultation: Bitte wahlen ... ~
Leistungsdatum: o (TT.MM.123)

Datum der Befundung:* 24.04.2012 (TT.MM.]11])

Verschlusselte Patienten ID:

Kurativer Ultraschall Befund:

Ergebnis (US-SCORE):* Ouso Ousl Ousz OUsS3 OUs4 OUS5 OUSe
GréBe Lasion: rechts links (0; 1-200 mm)

Datum Befund versandbereit/abholbereit: * 4 (TT.MM.2323)

Zustimmung zu Feedbackbericht:* ©OlJa ONein

U(b)ermitteln  E(x)portieren  (A)bbrechen  (D)rucken

Abbildung 43: Weitere Ultraschalldokumentation erfassen — Maske 18E2

Ihnen werden die Daten der Patientin angezeigt.
Sie haben nun folgende Mdglichkeiten:

e Haben Sie fir die Patientin einen fir diese Dokumentation zuldssigen Behandlungsfall erfasst, wird
lhnen dieser hier angezeigt und Sie kénnen ihn auswahlen. Falls es mehrere mdgliche Konsultationen
gibt, werden diese zur Auswabhl gestellt.

Die Konsultation wird in folgendem Format angezeigt: "Behandlungsfall" vom "Behandlungsdatum
(Leistungsdatum)" / "KV-Trager der Konsultation" / "Fachgebiet der Konsultation”

oder

e Sie fuhren die Dokumentation ohne Konsultation durch und geben ein Leistungsdatum anstelle der
Konsultation an. Es muss aber entweder eine Konsultation ODER das Leistungsdatum selbst
angegeben werden.
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» Wird zur selben Konsultation mehr als eine weitere

-) Ultraschall Dokumentation erfasst, ist die erste Ubermittelte
Dokumentation die Erstdokumentation, jede weitere
Dokumentation wird als Folge- bzw. Korrekturdokumentation
erfasst. Folge- bzw. Korrekturdokumentation kénnen nur fur
einen gewissen Zeitraum nach Ubermittlung der
Erstdokumentation erfasst werden. Konsultationen, die bereits
zur Ubermittlung einer Erstdokumentation verwendet wurden,
werden nach Ablauf der Zeitspanne nicht mehr in der Liste der
Konsultationen angezeigt. Achtung: Eine Ermittlung, ob eine
Folge- oder Korrekturdokumentation verschickt wird, ist nur bei
der Angabe einer Konsultation bei Erfassung der Dokumentation
moglich.

Falls hier eine zulédssige Konsultation nicht aufscheint, kann
dies daran liegen, dass diese Konsultation bereits bei einer
anderen Dokumentation verwendet wurde und somit gesperrt ist.

Weiters werden Sie gebeten, folgende administrative und medizinische Daten fir die weitere
Ultraschalldokumentation einzugeben.

Administrative Daten:
Datum der Befundung

Hier geben Sie das Datum an, an dem die Befundung stattgefunden hat (dies kann u.U. abweichend sein vom
Datum der Leistungserbringung).

Verschlisselte Patienten ID

Sofern Sie eine interne Patientenverwaltung fihren, kdnnen Sie hier lhre verschlisselte interne Patienten ID
angeben.

Geben Sie hier auf keinen Fall die
:) Sozialversicherungsnummer oder den Namen der Patientin
an. Sollten Sie keine interne Patientenverwaltung mit eigenen
Patienten IDs fuhren, lassen Sie dieses Feld bitte leer.

Medizinische Daten der Ultraschalluntersuchung:
Ergebnis (US-Score)

Hier tragen Sie die Befundwerte des Ultraschallergebnisses ein. Diese Klassifizierung dient zur Beschreibung
von Veranderungen und der therapeutischen Konsequenzen (siehe Glossar ,Klassifikation zur
Brustbefundung®).

GroRe Lasion - rechts / links

Sofern bei den Untersuchungen Lasionen in der Brust gefunden wurden, vermerken Sie diese bitte je nach Ort
des Auftretens rechts und/oder links in der Einheit mm. Es ist dabei die gro3te Lasion zu dokumentieren. Falls
die Lasion betreffend der Gré3e nicht bestimmbar ist, ist eine ,0“ anzugeben.

Wurde ein Ergebnis (US-Score) von US4 oder gréRer angegeben, ist zumindest eines der Felder (rechts oder
links) zwingend anzugeben. Ansonsten ist eine Befillung der Felder nicht erlaubt.

Version Rel 25a 68 Juni 2025



Datum Befund versandbereit/abholbereit

Geben Sie hier das Datum an, an dem der Befund versand- bzw. abholbereit ist. Dieses Datum muss grof3er
gleich dem Datum des Beginns der Leistungserbringung sein und weniger als einen Monat in der Zukunft
liegen.

Zustimmung zu Feedbackbericht

Die Patientin kann entscheiden, ob ihre Daten personenbezogen fur Feedbackberichte genutzt werden dirfen,
d.h. ob diese Ergebnisse an den Screening-Radiologen zuriickgemeldet werden diirfen. Geben Sie hier die
Entscheidung der Patientin diesbeziglich an.

Die Schaltflachen [Ubermitteln] und [Drucken] sind fir

:_) Sie gleich beim Aufruf der Maske auswahlbar. Sowohl das
Ubermitteln als auch das Drucken ist allerdings nur dann
maoglich, wenn keine Eingabefehler mehr vorhanden sind. D.h.
nach Driicken einer der beiden Schaltflachen werden
zunachst die Eingaben validiert. Wird die Validierung nicht
positiv durchlaufen, werden Sie mittels einer entsprechenden
Meldung Uber die Fehlerursache informiert.

Auf der folgenden Maske (bei der Ubermittlung) wird
Ihnen auch angezeigt, ob es sich um eine Folge- bzw.
Korrekturdokumentation handelt. Diese Ermittlung ist
allerdings nur dann mdglich, wenn eine Konsultation
angegeben wurde.

Griunde, warum die Validierung nicht positiv durchlaufen
. ) wird:
e Mindestens einer der eingegebenen Werte hat ein
falsches Format bzw. ist nicht zulassig.

e Es sind noch nicht alle Pflichtfelder befllt.

Mit [Ubermitteln] haben Sie die Moglichkeit, die vollstandig ausgefiilite Dokumentation an den e-card Server
zu senden (siehe = Kapitel Dokumentation Gbermitteln). Wollen Sie die Dokumentation zu einem anderen
Zeitpunkt Gbermitteln oder ist die Dokumentation noch nicht vollstéandig ausgeflllt, kbnnen Sie das Befundblatt
lokal auf Inrem PC speichern und wéahlen dazu [Befundblatt Exportieren] (siehe = Kapitel Dokumentation
exportieren). Mittels [Abbrechen] brechen Sie die Erfassung der Dokumentation ab (siehe =» Kapitel Erfassen
der Dokumentation abbrechen). Uber [Drucken] erstellen Sie einen Ausdruck der Dokumentation (siehe =
Kapitel Dokumentation drucken).
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13. Assessmentdokumentation Bildgebende Diagnostik erfassen

Durch Auswahl des Menuipunktes wird Ihnen das Erstellen, Drucken, Exportieren und Ubermitteln der
Assessmentdokumentation erméglicht.

13.1 Menueintrag wéahlen

V35.05/129.10.12.110 BKF (1800)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Brustkrebsfriiherkennung-Dokumentationsservice

Aktuelle(n) BKF Leistungsanspruch abfragen

(S)creeningdokumentation erfassen
Screening U(l)traschalldokumentation erfassen

(K)urative Mammographie Dokumentation erfassen

Ku(r)ative Ultraschalldokumentation erfassen

K(u)rative Mammographie Leermeldung erfassen
Selbstz(a)hler Mammographie Dokumentation erfassen

(W)eitere Mammographie Dokumentation erfassen
Wi(e)itere Ultraschalldokumentation erfassen

Assessmentdokumentation (B)ildgebende Diagnostik erfassen
Assessmentdokumentation In(v)asive Diagnostik erfassen

Therapiedokumentation (T)umor erfassen
Therapiedokumentation (P)athologie erfassen

Dokumentation (i)mportieren
Empfangsbestétigungen ab(f)ragen

(Z)uriick zum Anwendungsmen

Abbildung 44: Menieintrag wahlen — Maske 1800

Wahlen Sie [Assessmentdokumentation Bildgebende Diagnostik erfassen] fiir die Erfassung der Daten
der Assessmentdokumentation aus.

13.2 Erfassen der Patientendaten

V20.1.1/129.10.12.110 e cardibitsy

Krankenanstalt Trofaiach VPNR:010874
o=

8793 Trofaiach, Hauptstr. 28 / 6ff. KA StNr:99, FG:80
10.03.2020 (H)ilfe
Assessmentdokumentation Bildgebende Diagnostik erfassen

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

SV-Nummer: |:| (S)V-Nummer suchen

oder verwenden Sie die e-card am Kartenlesegerdt Reader0 (9:C:A)

{Weiter (Z)jurdck zum Mend

Abbildung 45: Daten der Patientin erfassen — Maske 1820
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SV-Nummer

Sie kénnen nun die e-card der Patientin am Kartenlesegerat verwenden (= siehe Handbuch Allgemeiner Teil
Kapitel Kartenzugriff)

oder

Sie geben die SV-Nummer der Patientin ein oder wahlen [SV-Nummer suchen] (= siehe Handbuch
Allgemeiner Teil Kapitel Sozialversicherungsnummer abfragen).

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer wird an den e-card Server Ubermittelt und auf Plausibilitat

gepruft.

L3 Falls sowohl eine SV-Nummer eingegeben als auch eine
—) e-card verwendet wurde, wird die eingegebene SV-Nummer
herangezogen. Es findet kein Zugriff auf die SV-Nummer der

e-card statt.

Uber [Weiter] werden Sie zur Maske der Dateneingabe geleitet. Wollen Sie zum BKF-Menii zuriickkehren,
wahlen Sie [Zurick zum Mend].

1 Griinde, warum die Daten zur Patientin nicht
-) Ubernommen werden kénnen:

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer ist
falsch.

Sie haben weder eine Sozialversicherungsnummer
eingegeben, noch eine e-card verwendet.

Die Sozialversicherungsnummer ist im e-card System
nicht bekannt.

Sie haben eine falsche Karte verwendet.

Die e-card wird nicht akzeptiert (gesperrt,
abgelaufen).
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13.3Leistungsdatum und Befundergebnisse erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder. Diese miissen befiillt sein, damit eine Ubermittlung mdglich ist.

V35.05/129.10.12.110 BKF (1822)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Assessmentdokumentation Bildgebende Diagnostik erfassen

Fam.name: Frau Mustermann
Vorname: Elenore
SW-Nummer: 9998060760 Geburtsdatum: 06.07.1960

Beginn der | eistungserbringung:
Konsultation:  [Bitte wahlen ... v

Leistungsdatum: [ | = (TT.MM.001))

Assessmentbefund Bildgebende Diagnostik:
Mammographie im Assessment durchgefithrt:*  O©lJa  ONein
Zusétzliche mammographische Bilder:* Ola ONein

Ergebnis klinische Untersuchung: |Bitte wiahlen ... ~

Ergebnis Mammographie (MG-SCORE): |Bitte wahlen ... ~
Ergebnis Ultraschall (US-SCORE): Bitte wahlen ... v
Ergebnis MRT (MR-SCORE): Bitte wahlen ... v

Gesamtbeurteilung (ABD-SCORE): * OABDO OABD1 OABD2 OABD3 OABD4 OABDS OABD6

Seite: * Olinks  Orechts Cunbekannt

Datum Befund versandbereit/abholbereit:* |:| = (TT.MM.1310)

U(b)ermitteln = E(x)portieren | = (A)bbrechen | | (D)rucken

Abbildung 46: Assessmentdokumentation bildgebende Diagnostik erfassen — Maske 1822

Es werden in einer Zusammenfassung die Daten der Patientin angezeigt.
Sie haben nun folgende Mdglichkeiten:

e Haben Sie fir die Patientin einen fir diese Dokumentation zuldssigen Behandlungsfall erfasst, wird
lhnen dieser hier angezeigt und Sie kénnen ihn auswahlen. Falls es mehrere mdgliche Konsultationen
gibt, werden diese zur Auswabhl gestellt.

Die Konsultation wird in folgendem Format angezeigt: "Behandlungsfall" vom "Behandlungsdatum
(Leistungsdatum)" / "KV-Trager der Konsultation" / "Fachgebiet der Konsultation”

oder

e Sie fuhren die Dokumentation ohne Konsultation durch und geben anstelle der Konsultation ein
Leistungsdatum an, an dem die Leistungserbringung gestartet bzw. stattgefunden hat. Es muss aber
entweder eine Konsultation ODER das Leistungsdatum selbst angegeben werden.
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» Wird zur selben Konsultation mehr als eine Assessment

-) Bildgebende Diagnostik Dokumentation erfasst, ist die erste
Ubermittelte Dokumentation die Erstdokumentation, jede weitere
Dokumentation wird als Folge- bzw. Korrekturdokumentation
erfasst. Folge- bzw. Korrekturdokumentation kénnen nur fur
einen gewissen Zeitraum nach Ubermittlung der
Erstdokumentation erfasst werden. Konsultationen, die bereits
zur Ubermittlung einer Erstdokumentation verwendet wurden,
werden nach Ablauf der Zeitspanne nicht mehr in der Liste der
Konsultationen angezeigt. Achtung: Eine Ermittlung, ob eine
Folge- oder Korrekturdokumentation verschickt wird, ist nur bei
der Angabe einer Konsultation bei Erfassung der Dokumentation
moglich.

Falls hier eine zulédssige Konsultation nicht aufscheint, kann

dies daran liegen, dass diese Konsultation bereits bei einer
anderen Dokumentation verwendet wurde und somit gesperrt ist.

Assessmentbefund Bildgebende Diagnostik:
Mammographie im Assessment durchgefihrt

Geben Sie hier an, ob im Zuge des Assessments eine eigene Mammographie-Untersuchung durchgefiihrt
wurde.

Zuséatzliche mammographische Bilder
Geben Sie hier an, ob beim Assessment zusatzliche Mammographie-Aufnahmen gemacht wurden.
Ergebnis klinische Untersuchung

Wurde eine klinische Untersuchung der Brust durchgefiihrt, geben Sie hier bitte das Ergebnis dieser
Untersuchung an. Wurde diese Untersuchung nicht durchgefiihrt, wahlen Sie entweder keine der
Auswahlmoglichkeiten oder den Wert "nicht durchgefihrt" aus.

Ansonsten stehen folgende Auswahlméglichkeiten zur Verfigung:
1. unauffallig
2. suspekter Palpationsbefund
3. Hautveranderung: suspekt
4. Mammillenretraktion
5. Sonstiges
Ergebnis Mammographie (MG-SCORE)

Wurde eine Mammographie der Brust durchgefihrt, geben Sie hier das Ergebnis dieser Untersuchung an.
Dieses Feld muss beftllt sein, wenn bei ,Mammographie im Assessment durchgefihrt* oder bei ,zusatzliche
mammographische Bilder” ,ja“ ausgewahlt wurde. Ist weder ,Mammographie im Assessment durchgefihrt®,
noch ,zusatzliche mammographische Bilder* mit ,ja“ belegt, ist eine optionale Angabe méglich (z.B. zur
Dokumentationen externer Mammographien, um so den Abschluss eines Falls sichtbar zu machen).

Diese Klassifizierung dient zur Beschreibung von Veranderungen und der therapeutischen Konsequenzen.
Eine genaue Beschreibung der Werte findet sich im Glossar siehe ,Klassifikation zur Brustbefundung®.
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Ergebnis Ultraschall (US-SCORE)

Wurde ein Ultraschall der Brust durchgefiihrt, geben Sie hier das Ergebnis dieser Untersuchung an. Wurde
diese Untersuchung nicht durchgeftihrt, wahlen Sie die Auswahlmdglichkeit "nicht durchgefihrt".

Diese Klassifizierung dient zur Beschreibung von Veranderungen und der therapeutischen Konsequenzen.
Eine genaue Beschreibung der Werte findet sich im Glossar siehe ,Klassifikation zur Brustbefundung®.

Ergebnis MRT (MR-SCORE)

Wurde ein MRT der Brust durchgefiihrt, geben Sie hier das Ergebnis dieser Untersuchung an. Wurde diese
Untersuchung nicht durchgefiihrt, wahlen Sie die Auswahlmdglichkeit "nicht durchgefuhrt”. Eine genaue
Beschreibung der Werte findet sich im Glossar siehe ,Klassifikation zur Brustbefundung®.

Gesamtbeurteilung (ABD-SCORE)
Geben Sie hier das Gesamtergebnis der Untersuchung nach dem ABD-Schema an.

Die Bedeutung der Werte des Schemas von ABD 0 bis ABD 6 entspricht im Wesentlichen der Skala des MG-
SCORE. Eine genaue Beschreibung der Werte findet sich im Glossar siehe ,Klassifikation zur
Brustbefundung®.

Seite

Geben Sie hier die Seite der betroffenen Brust an, wenn dies bekannt ist. Wahlen Sie "unbekannt", wenn die
Seite nicht bekannt ist.

Datum Befund versandbereit/abholbereit

Geben Sie hier das Datum an, an dem der Befund versand- bzw. abholbereit ist. Dieses Datum muss grof3er
gleich dem Datum des Beginns der Leistungserbringung sein und weniger als einen Monat in der Zukunft
liegen.

Die Schaltflachen [Ubermitteln] und [Drucken] sind fir

:) Sie gleich beim Betreten der Maske auswahlbar. Sowohl das
Ubermitteln als auch das Drucken ist allerdings nur dann
moglich, wenn keine Eingabefehler mehr vorhanden sind. D.h.
nach Dricken einer der beiden Schaltflachen werden
zunachst die Eingaben validiert. Wird die Validierung nicht
positiv durchlaufen, werden Sie mittels einer entsprechenden
Meldung Uber die Fehlerursache informiert.

Griunde, warum die Validierung nicht positiv durchlaufen
. ) wird:
e Mindestens einer der eingegebenen Werte hat ein
falsches Format bzw. ist nicht zul&ssig.

e Es sind noch nicht alle Pflichtfelder befillt.

Mit [Ubermitteln] haben Sie die Maglichkeit, die vollstandig ausgefiillte Dokumentation an den e-card Server
zu senden (siehe = Kapitel Dokumentation Gbermitteln). Wollen Sie die Dokumentation zu einem anderen
Zeitpunkt Gbermitteln oder ist die Dokumentation noch nicht vollstandig ausgefiillt, kénnen Sie das Befundblatt
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lokal auf Inrem PC speichern und wéahlen dazu [Befundblatt Exportieren] (siehe = Kapitel Dokumentation
exportieren). Mittels [Abbrechen] brechen Sie die Erfassung der Dokumentation ab (siehe =» Kapitel Erfassen
der Dokumentation abbrechen). Uber [Drucken] erstellen Sie einen Ausdruck der Dokumentation (siehe =
Kapitel Dokumentation drucken).

Juni 2025 75 Version Rel 25a



14. Assessmentdokumentation Invasive Diagnostik erfassen

Durch Auswahl des Menuipunktes wird Ihnen das Erstellen, Drucken, Exportieren und Ubermitteln der
Assessmentdokumentation erméglicht.

14.1 MenuUeintrag wéahlen

V35.05/129.10.12.110 BKF (1800)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Brustkrebsfriiherkennung-Dokumentationsservice

Aktuelle(n) BKF Leistungsanspruch abfragen

(S)creeningdokumentation erfassen
Screening U(l)traschalldokumentation erfassen

(K)urative Mammographie Dokumentation erfassen

Ku(r)ative Ultraschalldokumentation erfassen

K(u)rative Mammographie Leermeldung erfassen
Selbstz(a)hler Mammographie Dokumentation erfassen

(W)eitere Mammographie Dokumentation erfassen
Wi(e)itere Ultraschalldokumentation erfassen

Assessmentdokumentation (Blildgebende Diagnostik erfassen
Assessmentdokumentation In(v)asive Diagnostik erfassen
Therapiedokumentation (T)umor erfassen
Therapiedokumentation (P)athologie erfassen

Dokumentation (i)mportieren
Empfangsbestétigungen ab(f)ragen

(Z)uriick zum Anwendungsmen

Abbildung 47: Menieintrag wahlen — Maske 1800

Wahlen Sie [Assessmentdokumentation Invasive Diagnostik erfassen] fir die Erfassung der Daten der
Assessmentdokumentation aus.

14.2 Erfassen der Patientendaten

V20.1.1/129.10.12.110

Krankenanstalt Gmunden VPMR:010109

4810 Gmunden, Kemlinggasse 29 / &ff. KA StNr: 99, FG:80

10.03.2020 {H)ilfe
Assessmentdokumentation Invasive Diagnostik erfassen

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

SW-Nummer: l:l (SIV-Nummer suchen

oder verwenden Sie die e-card am Kartenlesegerdt Reader0 (9:C:A)

{(W)eiter (Z)urdck zum Mend

Abbildung 48: Daten der Patientin erfassen — Maske 1830
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SV-Nummer

Sie kénnen nun die e-card der Patientin am Kartenlesegerat verwenden (= siehe Handbuch Allgemeiner Teil
Kapitel Kartenzugriff)

oder

Sie geben die SV-Nummer der Patientin ein oder wahlen [SV-Nummer suchen] (= siehe Handbuch
Allgemeiner Teil Kapitel Sozialversicherungsnummer abfragen).

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer wird an den e-card Server Ubermittelt und auf Plausibilitat

gepruft.

L3 Falls sowohl eine SV-Nummer eingegeben als auch eine
—) e-card verwendet wurde, wird die eingegebene SV-Nummer
herangezogen. Es findet kein Zugriff auf die SV-Nummer der

e-card statt.

Uber [Weiter] werden Sie zur Maske der Dateneingabe geleitet. Wollen Sie zum BKF-Menii zuriickkehren,
wahlen Sie [Zurick zum Mend].

1 Griinde, warum die Daten zur Patientin nicht
-) Ubernommen werden kénnen:

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer ist
falsch.

Sie haben weder eine Sozialversicherungsnummer
eingegeben, noch eine e-card verwendet.

Die Sozialversicherungsnummer ist im e-card System
nicht bekannt.

Sie haben eine falsche Karte verwendet.

Die e-card wird nicht akzeptiert (gesperrt,
abgelaufen).
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14.3Leistungsdatum und Befundergebnisse erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder. Diese miissen befiillt sein, damit eine Ubermittlung mdglich ist.

V35.05/129.10.12.110 BKF (1832)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Assessmentdokumentation Invasive Diagnostik erfassen

Fam.name: Frau Mustermann
Vorname: Elenore
SV-Nummer: 9998060760 Geburtsdatum: 06.07.1960

Beginn der Leistungserbringung:* |24.04.2012 | = (TT.MM.J111)

Assessmentdokumentation Invasive Diagnostik:

Seite: * Olinks Orechts

Ergebnis klinische Untersuchung: | Bitte wihlen ... ~]
Anzahl Stanzbiopsien:(¥*) I:I (1-99)
Anzahl Vakuum Stanzbiopsien:(*) I:I (1-99)
Anzahl offene Biopsien (wegen Kontraindikation):(*) I:l (1-99)

Anzahl offene Biopsien (wegen unklaren hist. Befunds):(*) I:I (1-99)
Histologisches Ergebnis:* ©OB1 COB2 OB3 COB4 OB5Sa OB5Sb OB5Sc OB5d
Datum Befund versandbereit/abholbereit: * |:| = (TT.MM.]112)
E(x)portieren | (A)bbrechen @ (D)rucken

Abbildung 49: Assessmentdokumentation invasive Diagnostik erfassen — Maske 1832

Es werden in einer Zusammenfassung die Daten der Patientin angezeigt.

Dieses Dokumentationsblatt ist je Seite getrennt zu Ubermitteln.

Beginn der Leistungserbringung

Hier geben Sie das Datum an, an dem die Leistungserbringung gestartet wurde bzw. stattgefunden hat.
Assessmentbefund Invasive Diagnostik:

Seite

Geben Sie hier die Seite der betroffenen Brust an.

Ergebnis klinische Untersuchung

Wurde eine klinische Untersuchung der Brust durchgefiihrt, geben Sie hier das Ergebnis dieser Untersuchung
an. Wurde diese Untersuchung nicht durchgefuihrt, wéhlen Sie keine der Auswahlmdglichkeiten aus und lassen
die Auswahl auf ,Bitte wahlen ...“. Es stehen folgende Auswahlmdglichkeiten zur Verfiigung:

1. unaufféllig
2. suspekter Palpationsbefund
Hautveranderung: suspekt

Mammillenretraktion

o >~ w

Sonstiges
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Geben Sie die Anzahl der durchgefuihrten Biopsien an. Es stehen lhnen dafir vier Felder je nach verwendeter
Biopsiemethode zur Verfligung. Sie miissen dabei in mindestens einem der Felder einen Wert erfassen.

Anzahl Stanzbiopsien

Anzahl der durchgefiihrten Stanzbiopsien

Anzahl Vakuum Stanzbiopsien

Anzahl der durchgefiihrten Vakuum-Stanzbiopsien
Anzahl offene Biopsien (wegen Kontraindikation)

Anzahl der wegen einer medizinischen Kontraindikation (andere Methode technisch nicht mdglich oder zu
risikoreich) durchgefiihrten offenen (diagnostischen) Biopsien.

Anmerkung: Sollte eine bildgesteuerte Intervention auf Grund technischer Probleme nicht moglich sein oder
ware auf Grund der anatomischen Position der L&sion eine bildgebende Punktion zu risikoreich, wére eine
offene Biopsie durchzufiihren und unter diesem Punkt zu dokumentieren.

Anzahl offene Biopsien (wegen unklaren hist. Befunds)
Anzahl der wegen eines unklaren histologischen Befunds durchgefiihrten offenen (diagnostischen) Biopsien.

Anmerkung: Nur unter der Voraussetzung, dass eine vorher durchgefihrte Biopsie (Stanzbiopsie oder
Vakuum-Stanzbiopsie) einen unklaren Befund ergab, kann sekundar eine offene Biopsie erforderlich werden.
Keine Indikationen fur die Dokumentation einer offenen Biopsie sind ,Erst*-Biopsien, offene Biopsien im
Rahmen der operativen Therapie etc. Offene Biopsien, die unter diesen Indikationen durchgefuhrt werden, sind
in der Therapiedokumentation Tumor (TUM) zu dokumentieren.

Histologisches Ergebnis

Bei einer durchgefiihrten Biopsie ist in diesem Feld das Ergebnis des histologischen Befunds zu
dokumentieren

Wenn mehrere Biopsien auf einer Seite durchgefuhrt werden, muss lediglich der abschlieRende Befund
dokumentiert werden. Auch bei offenen Biopsien soll nach Mdglichkeit ein Wert auf der B-Skala angegeben
werden (siehe Glossar ,Histologisches Ergebnis®).

Datum Befund versandbereit/abholbereit

Geben Sie hier das Datum an, an dem der Befund versand- bzw. abholbereit ist. Dieses Datum muss gré3er
gleich dem Datum des Beginns der Leistungserbringung sein und weniger als einen Monat in der Zukunft
liegen.

Die Schaltflachen [Ubermitteln] und [Drucken] sind fur
:_) Sie gleich beim Betreten der Maske auswahlbar. Sowohl das
Ubermitteln als auch das Drucken ist allerdings nur dann
moglich, wenn keine Eingabefehler mehr vorhanden sind. D.h.
nach Driicken einer der beiden Schaltflachen werden
zunachst die Eingaben validiert. Wird die Validierung nicht
positiv durchlaufen, werden Sie mittels einer entsprechenden
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Meldung Uber die Fehlerursache informiert.

Griunde, warum die Validierung nicht positiv durchlaufen
. ) wird:
e Mindestens einer der eingegebenen Werte hat ein
falsches Format bzw. ist nicht zulassig.

e Es sind noch nicht alle Pflichtfelder befillt.

Mit [Ubermitteln] haben Sie die Moglichkeit die vollstéandig ausgefiillte Dokumentation an den e-card Server zu
senden (siehe =» Kapitel Dokumentation Gibermitteln). Wollen Sie die Dokumentation zu einem anderen
Zeitpunkt Gbermitteln oder ist die Dokumentation noch nicht vollstandig ausgefiillt, kénnen Sie das Befundblatt
lokal auf Ihrem PC speichern und wahlen dazu [Befundblatt Exportieren] (siehe = Kapitel Dokumentation
exportieren). Mittels [Abbrechen] brechen Sie die Erfassung der Dokumentation ab (siehe = Kapitel Erfassen
der Dokumentation abbrechen). Uber [Drucken] erstellen Sie einen Ausdruck der Dokumentation (sieche =
Kapitel Dokumentation drucken).
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15. Therapiedokumentation Tumor erfassen

Durch Auswahl des Menuipunktes wird Ihnen das Erstellen, Drucken, Exportieren und Ubermitteln der
Therapiedokumentation Tumor erméglicht.

15.1 MenUeintrag wéahlen

V35.05/129.10.12.110 BKF (1800)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Brustkrebsfriiherkennung-Dokumentationsservice

Aktuelle(n) BKF Leistungsanspruch abfragen

(S)creeningdokumentation erfassen
Screening U(l)traschalldokumentation erfassen

(K)urative Mammographie Dokumentation erfassen

Ku(r)ative Ultraschalldokumentation erfassen

K(u)rative Mammographie Leermeldung erfassen
Selbstz(a)hler Mammographie Dokumentation erfassen

(W)eitere Mammographie Dokumentation erfassen
Wi(e)itere Ultraschalldokumentation erfassen

Assessmentdokumentation (B)ildgebende Diagnostik erfassen
Assessmentdokumentation In(v)asive Diagnostik erfassen

| Therapiedokumentation (T)umor erfassen
Therapiedokumentation (P)athologie erfassen

Dokumentation (i)mportieren
Empfangsbestétigungen ab(f)ragen

(Z)uriick zum Anwendungsmen

Abbildung 50: Menieintrag wahlen — Maske 1800

Wahlen Sie [Therapiedokumentation Tumor erfassen] fur die Erfassung der Daten der
Therapiedokumentation aus.

15.2 Erfassen der Patientendaten

V20.1.1/129.10.12.110 ecard BKF (1870)

Krankenanstalt Gmunden VPNR:010109
4810 Gmunden, Kemlinggasse 29 / &ff. KA StNr:99, FG:80

10.03.2020 {Hilfe
Therapiedokumentation Tumor erfassen

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

SW-Nummer: l:l (SIV-Nummer suchen

oder verwenden Sie die e-card am Kartenlesegerdt Reader0 (9:C:A)

{Weiter (Z)jurick zum Mend

Abbildung 51: Daten der Patientin erfassen — Maske 1870
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SV-Nummer

Sie kdnnen nun die e-card der Patientin am Kartenlesegerat verwendet (= siehe Handbuch Allgemeiner Teil
Kapitel Kartenzugriff)

oder

Sie geben die SV-Nummer der Patientin ein oder wahlen [SV-Nummer suchen] (2 siehe Handbuch
Allgemeiner Teil Kapitel Sozialversicherungsnummer abfragen).

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer wird an den e-card Server Ubermittelt und auf Plausibilitat
geprdft.

' Falls sowohl eine SV-Nummer eingegeben als auch eine

-) e-card verwendet wurde, wird die eingegebene SV-Nummer
herangezogen. Es findet kein Zugriff auf die SV-Nummer der
e-card statt.

Uber [Weiter] werden Sie zur Maske der Dateneingabe geleitet. Wollen Sie zum BKF-Menii zuriickkehren,
wahlen Sie [Zurick zum Mend].

' Griinde, warum die Daten zur Patientin nicht
—+ Ubernommen werden kdnnen:

e Die eingegebene Sozialversicherungsnummer ist
falsch.

e Sie haben weder eine Sozialversicherungsnummer
eingegeben, noch eine e-card verwendet.

e Die Sozialversicherungsnummer ist im e-card System
nicht bekannt.

e Sie haben eine falsche Karte verwendet.

e Die e-card wird nicht akzeptiert (gesperrt,
abgelaufen).
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15.3 Leistungsdatum und Befundergebnisse erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder. Diese miissen befiillt sein, damit eine Ubermittlung mdglich ist.

V35.05/129.10.12.110 BKF (1872)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt SENr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe|
Therapiedokumentation Tumor erfassen

Fam.name: Frau Mustermann

Vorname: Elenore

SV-Nummer: 9998060760 Geburtsdatum: 06.07.1960
Tumordokumentation:

Seite: * Olinks  Orechts

Datum Tumorboard: 24.04,2012 |O (TT.MM.111)

cT Kategorie nach UICC:*
Octx Octo OcTis OcTis (pers) OcTis (Lcrs) OcTis (Paget) OcTi OcTimi OcTia OcTib OcTic Oct2 Oct3 Oct4 OcT4a OcTab OcT4e OcTad

cN Kategorie nach UICC:™*
Ocnx Ocno Oceno (ITe) Oceno (sn) Oent Ocnimi Oenia Ocnib OcMic Ocnz Ocnza Ocnzb Ocnd Ocnza Ocenzb Ocnze Ounbekannt

cM Kategorie nach uIcC:* Omo Om1 Ounbekannt
Hormonrezeptor-Status:*  Onegativ. O schwach positiv. Opositiv. O unbekannt
HERZ Status:* Onegativ
Opositiv: Immunhistochemisch 3+ Score
Opositiv: mittels In-situ-Hybridisierungsuntersuchung nachgewiesene Genamplifikation

Ounbekannt

Neoadjuvante Therapie Oia Onein
erhalten: ™

Datum des Beginns der 24.04.2012 | (TT.MM.1113)

neoadjuvanten Therapie:

Palliative Therapie:™ O1a Onein Ounbekannt

Datum des Beginn der 24,04,2012 |3 (TT.MM.111)

palliativen Therapie:
Observanz:* O3a Onein Ounbekannt
Operative Therapie:* Obrusterhaltend O Ablatio Oskin sparing O nipple sparing  Onicht durchgefihrt

Datum der Erstoperation: 24.04.2012 |3 (TT.MM.I117)

U(b)ermitteln | E(x)portieren  (A)bbrechen | | (D)rucken

Abbildung 52: Therapiedokumentation Tumor erfassen — Maske 1872

Es werden in einer Zusammenfassung die Daten der Patientin angezeigt.
Tumordokumentation:

Seite

Geben Sie hier die Seite der therapierten Brust an.

Datum Tumorboard

Datum des Tumorboards

cT Kategorie nach UICC

Geben Sie hier das cT Stadium nach UICC (Union for International Cancer Control) an.
cN Kategorie nach UICC

Geben Sie hier das cN Stadium nach UICC (Union for International Cancer Control) an.

cM Kategorie nach UICC
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Geben Sie hier das cM (Metastasis - Anzahl der Fernmetastasen — M0, M1) Stadium nach (Union for
International Cancer Control) an - siehe Glossar ,,cM Stadium nach UICC*.

Hormonrezeptor-Status

Geben Sie hier an, ob der Hormonrezeptor-Status positiv, schwach positiv, negativ oder unbekannt ist.
HER2 Status

Geben Sie hier den HER2 (human epidermal growth factor receptor 2) Status an.

Neoadjuvante Therapie erhalten

Geben Sie hier an, ob die Patientin eine neoadjuvante Therapie vor der Erstoperation erhalten hat oder nicht.
Datum des Beginns der neoadjuvanten Therapie

Sofern eine neoadjuvante Therapie stattgefunden hat, geben Sie hier das Datum des Beginns dieser an.
Palliative Therapie

Geben Sie hier an, ob die Patientin eine palliative Therapie erhalten hat oder nicht bzw. ,unbekannt®, wenn die
Information nicht vorliegt.

Datum des Beginns der palliativen Therapie

Sofern eine palliative Therapie stattgefunden hat, geben Sie hier das Datum des Beginns dieser an.
Observanz

Geben Sie hier an, ob eine Observanz vorliegt.

Operative Therapie

Geben Sie hier die Art der operativen Therapie an.

Datum der Erstoperation

Sofern eine Operation stattgefunden hat, geben Sie hier das Datum der ersten therapeutischen Operation an.

Die Schaltflachen [Ubermitteln] und [Drucken] sind fir

:) Sie gleich beim Betreten der Maske auswahlbar. Sowohl das
Ubermitteln als auch das Drucken ist allerdings nur dann
moglich, wenn keine Eingabefehler mehr vorhanden sind. D.h.
nach Dricken einer der beiden Schaltflachen werden
zunachst die Eingaben validiert. Wird die Validierung nicht
positiv durchlaufen, werden Sie mittels einer entsprechenden
Meldung Uber die Fehlerursache informiert.

Griunde, warum die Validierung nicht positiv durchlaufen
. ) wird:
e Mindestens einer der eingegebenen Werte hat ein
falsches Format bzw. ist nicht zul&ssig.

e Es sind noch nicht alle Pflichtfelder befillt.
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Mit [Ubermitteln] haben Sie die Moglichkeit, die vollstandig ausgefiilite Dokumentation an den e-card Server
zu senden (siehe = Kapitel Dokumentation Gbermitteln). Wollen Sie die Dokumentation zu einem anderen
Zeitpunkt Gbermitteln oder ist die Dokumentation noch nicht vollstandig ausgefiillt, kénnen Sie das Befundblatt
lokal auf Ihrem PC speichern und wahlen dazu [Befundblatt Exportieren] (siehe = Kapitel Dokumentation
exportieren). Mittels [Abbrechen] brechen Sie die Erfassung der Dokumentation ab (siehe = Kapitel Erfassen
der Dokumentation abbrechen). Uber [Drucken] erstellen Sie einen Ausdruck der Dokumentation (siehe =
Kapitel Dokumentation drucken).
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16. Therapiedokumentation Pathologie erfassen

Durch Auswahl des Menuipunktes wird Ihnen das Erstellen, Drucken, Exportieren und Ubermitteln der
Therapiedokumentation Pathologie ermdglicht.

16.1 MenUeintrag wéahlen

V35.05/129.10.12.110 BKF (1800)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Brustkrebsfriiherkennung-Dokumentationsservice

Aktuelle(n) BKF Leistungsanspruch abfragen

(S)creeningdokumentation erfassen
Screening U(l)traschalldokumentation erfassen

(K)urative Mammographie Dokumentation erfassen

Ku(r)ative Ultraschalldokumentation erfassen

K(u)rative Mammographie Leermeldung erfassen
Selbstz(a)hler Mammographie Dokumentation erfassen

(W)eitere Mammographie Dokumentation erfassen
Wi(e)itere Ultraschalldokumentation erfassen

Assessmentdokumentation (B)ildgebende Diagnostik erfassen
Assessmentdokumentation In(v)asive Diagnostik erfassen

| Therapiedokumentation (P)athologie erfassen |

Dokumentation (i)mportieren
Empfangsbestétigungen ab(f)ragen

(Z)uriick zum Anwendungsmen

Abbildung 53: Menieintrag wahlen — Maske 1800

Wahlen Sie [Therapiedokumentation Pathologie erfassen] fur die Erfassung der Daten der
Therapiedokumentation aus.

16.2 Erfassen der Patientendaten

V20.1.1/129.10.12.110 e cardiitEy

Krankenanstalt Trofaiach VPNR:010874
e

8793 Trofaiach, Hauptstr. 28 / 6ff. KA StNr:99, FG:80
10.03.2020 (Hlilfe
Therapiedokumentation Pathologie erfassen

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

SW-Nummer: l:l (SIV-Nummer suchen

oder verwenden Sie die e-card am Kartenlesegerdt Reader0 (9:C:A)

{(W)eiter (Z)jurick zum Mend

Abbildung 54: Daten der Patientin erfassen — Maske 18B0
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SV-Nummer

Sie kdnnen nun die e-card der Patientin am Kartenlesegerat verwenden (= siehe Handbuch Allgemeiner Teil
Kapitel Kartenzugriff)

oder

Sie geben die SV-Nummer der Patientin ein oder wahlen [SV-Nummer suchen] (2 siehe Handbuch
Allgemeiner Teil Kapitel Sozialversicherungsnummer abfragen).

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer wird an den e-card Server Ubermittelt und auf Plausibilitat

geprdft.

1] Falls sowohl eine SV-Nummer eingegeben als auch eine

—) e-card verwendet wurde, wird die eingegebene SV-Nummer
herangezogen. Es findet kein Zugriff auf die SV-Nummer der
e-card statt.

Uber [Weiter] werden Sie zur Maske der Dateneingabe geleitet. Wollen Sie zum BKF-Menii zuriickkehren,
wahlen Sie [Zurick zum Mend].

' Grunde, warum die Daten zur Patientin nicht
L Ubernommen werden kénnen:

16.3 Leistungsdatum und Befundergebnisse erfassen

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer ist
falsch.

Sie haben weder eine Sozialversicherungsnummer
eingegeben, noch eine e-card verwendet.

Die Sozialversicherungsnummer ist im e-card System
nicht bekannt.

Sie haben eine falsche Karte verwendet.

Die e-card wird nicht akzeptiert (gesperrt,
abgelaufen).

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder. Diese miissen befiillt sein, damit eine Ubermittlung mdglich ist.
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V35.05/129.10.12.110 BKF (18B2)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01
04.02.2021 (R)ilfe
Therapiedokumentation Pathologie erfassen

Fam.name: Frau Mustermann
Vorname: Elenore
SW-Nummer: 9998060760 Geburtsdatum: 06.07.1960

Therapiedokumentation Pathologie:

Erstes Einlaufdatum Pathologie: * 24.04.2012 | (TT.MM.1117)

Seijte: * Olinks Orechts Ounbekannt

Histologische Diagnose: * O normal
O normal nach kompletter Remission (ypT0)
O benigne Lasion
O lobuldre Neoplasie
O pleomorphe lobuldre Neoplasie
ODCIS
O Paget
Oinvasives Karzinom
O anderes Malignom
O Metastase

Pflichtfeld bei Histologische Diagnose gleich "DCIS", "Paget" oder "invasives Karzinom", andernfalls optionale Eingabe maéglich:

Tumorgrading nach Elston und Ellis: Bitte wdhlen... ~

Pflichtfelder:
y-Préfix gemaB TNM-Klassifikation: * ©OJa ONein Ounbekannt
r-Prafix gemaB TNM-Klassifikation:* OJa ONein Ounbekannt
(m)-Sufix gemaB TNM-Klassifikation:* ©OJa ONein Ounbekannt

Pflichtfeld bei Histologische Diagnose gleich "lobuldre Neoplasie", "pleomorphe lobuldre”, "DCIS", "Paget" oder "invasives Karzinom", andernfalls
optionale Eingabe mdglich:

pT (oder ypT) Kategorie nach UICC: Bitte wédhlen... ~

Pflichtfeld bei Histologische Diagnose gleich "invasives Karzinom", andernfalls optionale Eingabe méglich:
pN (oder ypN) Kategorie nach UICC:
GefaBeinbriiche (LymphgeféBe): \Bitte wéhlen... v|
GefaBeinbriiche (Blutgefabe): ‘Bitte wahlen... V|

Angabe erlaubt bei Histologische Diagnose gleich "DCIS", "Paget" oder "invasives Karzinom", andernfalls optionale Eingabe méglich:

Minimaler Abstand des Tumors zum |:| (0-99 mm)
Resektionsrand (Tumor am
tuschemarkierten Resektionsrand):

Angabe nur erlaubt bei Histologische Diagnose gleich "DCIS", "Paget" oder "invasives Karzinom", andernfalls keine Eingabe zuléssig:
Ostrogenrezeptor-Status: l:l (0-100 %)
Progesteronrezeptor-Status: |:| (0-100 %)

U(b)ermitteln | E(x)portieren | | (A)bbrechen | | (D)rucken

Abbildung 55: Therapiedokumentation Pathologie erfassen — Maske 18B2

Es werden in einer Zusammenfassung die Daten der Patientin angezeigt.
Therapiedokumentation Pathologie:

Erstes Einlaufdatum Pathologie

Geben Sie hier das entsprechende Datum an.

Seite

Geben Sie hier die Seite der betroffenen Brust an, wenn dies bekannt ist. Wahlen Sie "unbekannt”, wenn die
Seite nicht bekannt ist.

Histologische Diagnose

Waéhlen Sie das Ergebnis der histologischen Diagnose aus. Es stehen folgende Auswahlméglichkeiten zur
Verfugung:
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1. Normal

2. Normal nach kompletter Remission (ypTO)

invasives Karzinom

3. benigne Lasion

4. lobulare Neoplasie

5. pleomorphe lobuldre Neoplasie
6. DCIS

7. Paget

8.

9.

anderes Malignom

10. Metastase

Tumorgrading nach Elston und Ellis

Ist das Ergebnis der histologischen Diagnose gleich "DCIS", "Paget” oder "invasives Karzinom", missen Sie
den Tumorgrad nach Elston und Ellis (GX, G1, G2, G3) angeben - siehe Glossar ,Tumorgrad nach Elston und
Ellis“. Ansonsten kann das Feld optional beflllt werden.

Folgende Felder sind verpflichtend auszuftllen:
y-Préfix gemafl TNM-Klassifikation

r-Prafix gemal TNM-Klassifikation

(m)-Sufix gemanR TNM-Klassifikation

pT (oder ypT) Kategorie nach UICC

Geben Sie hier das pT (Tumor - Grol3e des Primartumors) Stadium nach UICC (Union for International Cancer
Control) an - siehe Glossar ,pT Stadium nach UICC®. Dieses Feld muss angegeben werden, wenn die

histologische Diagnose gleich "lobulare Neoplasie", "pleomorphe lobulare", "DCIS", "Paget" oder "invasives
Karzinom" ist, andernfalls ist die Angabe optional.

pN (oder ypN) Kategorie nach UICC

Geben Sie hier das pN (Node - Anzahl der Lymphknotenmetastasen) Stadium nach UICC (Union for
International Cancer Control) an - siehe Glossar ,,pN Stadium nach UICC*. Dieses Feld muss angegeben
werden, wenn die histologische Diagnose gleich "invasives Karzinom* ergibt. Ansonsten ist die Angabe
optional.

GefalReinbriche (Lymphgefalle)

Geben Sie hier an, ob Gefalieinbriiche der LymphgefaRRe existieren (pL nach UICC) - siehe Glossar
.Gefalleinbriiche (Lymphgefalle)“. Dieses Feld muss angegeben werden, wenn die histologische Diagnose
gleich "DCIS" oder "invasives Karzinom" ergibt. Ansonsten ist die Angabe optional.

GefalReinbriche (Blutgefalle)
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Geben Sie hier an, ob GefalReinbriiche der Blutgefalie existieren (pV nach UICC) - siehe Glossar
.Gefaleinbriiche (BlutgefalRe)“. Dieses Feld muss angegeben werden, wenn die histologische Diagnose gleich
"DCIS" oder "invasives Karzinom" ergibt. Ansonsten ist die Angabe optional.

Minimaler Abstand des Tumors zum Resektionsrand

Geben Sie hier den minimalen Abstand des Tumors zum Resektionsrand in mm an. Dieses Feld kann
angegeben werden, wenn die histologische Diagnose gleich "DCIS" oder "invasives Karzinom" ergibt.
Ansonsten kann das Feld leer bleiben.

Ostrogenrezeptor-Status

Geben Sie hier den Ostrogenrezeptor-Status in Prozent an. Dieses Feld kann angegeben werden, wenn die
histologische Diagnose gleich "DCIS", "Paget” oder "invasives Karzinom" ergibt. Ansonsten darf das Feld nicht
befullt werden.

Progesteronrezeptor-Status

Geben Sie hier den Progesteronrezeptor-Status in Prozent an. Dieses Feld kann angegeben werden, wenn die
histologische Diagnose gleich "DCIS", "Paget” oder "invasives Karzinom" ergibt. Ansonsten darf das Feld nicht
beflillt werden.

Die Schaltflachen [Ubermitteln] und [Drucken] sind fiir

:) Sie gleich beim Betreten der Maske auswahlbar. Sowohl das
Ubermitteln als auch das Drucken ist allerdings nur dann
moglich, wenn keine Eingabefehler mehr vorhanden sind. D.h.
nach Dricken einer der beiden Schaltflachen werden
zunachst die Eingaben validiert. Wird die Validierung nicht
positiv durchlaufen, werden Sie mittels einer entsprechenden
Meldung Uber die Fehlerursache informiert.

Griunde, warum die Validierung nicht positiv durchlaufen
. ) wird:
e Mindestens einer der eingegebenen Werte hat ein
falsches Format bzw. ist nicht zulassig.

e Es sind noch nicht alle Pflichtfelder befiillt.

Mit [Ubermitteln] haben Sie die Mdglichkeit, die vollstandig ausgefiillte Dokumentation an den e-card Server
zu senden (siehe = Kapitel Dokumentation Gbermitteln). Wollen Sie die Dokumentation zu einem anderen
Zeitpunkt Gbermitteln oder ist die Dokumentation noch nicht vollstandig ausgefiillt, kénnen Sie das Befundblatt
lokal auf Inrem PC speichern und wéahlen dazu [Befundblatt Exportieren] (siehe = Kapitel Dokumentation
exportieren). Mittels [Abbrechen] brechen Sie die Erfassung der Dokumentation ab (siehe =» Kapitel Erfassen
der Dokumentation abbrechen). Uber [Drucken] erstellen Sie einen Ausdruck der Dokumentation (siehe =
Kapitel Dokumentation drucken).
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17. Dokumentation Ubermitteln

Die Ubermittlung der Dokumentation erfolgt fiir alle Dokumentationsblatter weitestgehend gleich. Deshalb ist
die Ubermittlung hier einmal anhand der Ubermittlung der Screeningdokumentation beschrieben.

V20.1.1/129.10.12.110 ecard BKF (1817)

Krankenanstalt Trofaiach VPNR:010874

8793 Trofaiach, Hauptstr. 28 / 6ff. KA StNr:99, FG:80

10.03.2020 {H)ilfe
Screeningdokumentation iibermitteln

Nach dem Ubermitteln ist ein Andern, Exportieren (Daten lokal speichern) oder Drucken der Dokumentation nicht mehr méglich.
Dokumentation jetzt Ubermitteln:

U{b)ermitteln (Z)uriick

Abbildung 56: Screeningdokumentation Gibermitteln — Maske 1817

Sie erhalten einen Hinweis, dass nach dem Ubermitteln weder Anderungen noch Drucken der Dokumentation
moglich sind. Setzen Sie den Vorgang mit [Ubermitteln] fort oder brechen Sie ihn mit [Zurlick] ab.

Bei Ubermittlung einer Leermeldung der kurativen Mammaographie beinhaltet der Hinweis nur die Information,
dass Anderungen nach der Ubermittlung nicht mehr méglich sind, da bei der Leermeldung der kurativen
Mammaographie weder Drucken, noch Exportieren moglich sind.

Bei Ubermittlung einer kurativen Ultraschalldokumentation, einer kurativen Mammographie Leermeldung oder
einer Assessment Bildgebende Diagnostik Dokumentation erhalten Sie, sofern die Dokumentation unter
Angabe einer Konsultation erfasst wurde, zusétzlich einen Hinweis, ob es sich bei der Ubermittlung um eine
Korrektur-/Folgedokumentation handelt.

Griinde, warum die Dokumentation nicht tibermittelt

»
. ) werden kann:
[ ]

Die Konsultation wurde in der Zwischenzeit storniert
oder geandert, es gibt daher keine passende
Konsultation.

e Es wurde in der Zwischenzeit bereits eine andere
Dokumentation Ubermittelt, und der VM-
Leistungsanspruch ist somit eingelést bzw. die
Konsultation ist gesperrt.
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AnschlieRend bekommen sie folgende Bestatigung:

V20.1.1/129.10.12.110

prpmpm——] BKF (1819)

Krankenanstalt Trofaiach

VPNR:010874

8793 Trofaiach, Hauptstr. 28 / &6ff. KA StNr:99, FG:80

10.03.2020 {H)ilfe
Screeningdokumentation iibermitteln

Thre Dokumentation wurde am 10.03.2020 erfolgreich libermittelt.

(Zyurack zum Mend

Abbildung 57: Screeningdokumentation Gbermitteln — Maske 1819

Beenden Sie den Vorgang mit [Zurlick zum Mend].
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18. Dokumentation exportieren

Ausgehend von der Ubersichtsmaske bei der Screeningdokumentation und der kurativen Mammographie bzw.
der Detailmaske bei den weiteren Dokumentationen kdnnen Sie vollstandig oder teilweise ausgefiilite
Dokumentationsbégen als XML-Dokument lokal auf Thren PC exportieren und speichern. Dabei werden nur
jene Datenfelder bertcksichtigt, die auch mit einem Wert beflllt sind. Der Dateiname, der lhnen vom System
mit Dokumentationsname, Zuname, Vorname und SV-Nummer vorgeschlagen wird, ist anderbar.

Bei der Leermeldung der kurativen Mammographie (KML) steht Ihnen diese Funktion allerdings nicht zur
Verfugung.

Folgende Dokumenten-Typen kdnnen Sie unterscheiden:

e SCR - Screeningdokumentation

e SUS - Screening Ultraschalldokumentation

e KUM — Kurative Mammographie Dokumentation

e KUS - Kurative Ultraschalldokumentation

¢ WEM — Weitere Mammographie Dokumentation

e WUS — Weitere Ultraschall Dokumentation

e SZM - Selbstzahler Mammographie

e ABD - Assessmentdokumentation Bildgebende Diagnostik
e AID - Assessmentdokumentation Invasive Diagnostik
e TUM - Therapiedokumentation Tumor

e PAT - Therapiedokumentation Pathologie

rw Damit Sie die Dokumentation zu einem spateren Zeitpunkt
wieder aufrufen kdnnen, muss diese an einem anderen Ort
archiviert werden, da Ihnen diese Daten sonst nach dem
Ubermitteln nicht mehr zur Verfiigung stehen.

Es ist technisch nicht méglich, eine Dokumentation fur

hfy eine Folgeuntersuchung automatisch mit den Werten einer
bereits Gbermittelten zu befillen. Da die Daten nach dem
Versenden nicht mehr zur Verfligung stehen, sollten Sie die
Dokumentation exportieren (= lokal speichern). Um
unveranderte Werte (z.B. Datumswerte) in den
Folgeuntersuchungen nicht nochmals angeben zu missen,
besteht die Mdglichkeit, die exportierte Dokumentation wieder
zu importieren. Sie missen somit nur noch die veranderten
Werte korrigieren.
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19. Erfassen der Dokumentation abbrechen

Ausgehend von der Ubersichtsmaske bei Screeningdokumentation, kurativer Mammographie oder Selbstzahler
Mammographie bzw. der Detailmaske bei den weiteren Dokumentationen kénnen Sie das Erfassen der Daten
des Befundblattes jederzeit abbrechen. Sie erhalten einen Hinweis, dass die bisher eingegebenen Daten
verloren gehen, wenn Sie die Dokumentation zuvor nicht exportieren (wobei bei der Leermeldung der kurativen
Mammographie bzw. der Selbstzahler Mammographie ein Export nicht mdglich ist).

V13b_0.02/129.10.12.110 ecard BKF (1818)

Rontgeninstitut Strahl VPNR:010547

1040 Wien, Karlsplatz 6 / Arzt StNr:99, FG:14
01.10.2013 {Hilfe
Screeningdokumentation erfassen - Abbrechen

Durch einen Abbruch gehen alle bisher erfassten Daten der Dokumentation verloren.
Exportieren Sie die Dokumentation, um die eingegebenen Daten spater weiter bearbeiten zu kénnen.
Bitte bestatigen Sie den Abbruch.

[i(B)estétigen% ] [ (Z)uriick ]

Abbildung 58: Screeningdokumentation abbrechen — Maske 1818

Setzen Sie den Vorgang mit [Bestatigen] fort oder brechen Sie ihn mit [Zurtick] ab.
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20. Dokumentation drucken

Haben Sie eine Dokumentation vollstandig und korrekt erfasst, besteht die Mdglichkeit, die Dokumentation
ausgehend von der Ubersichtsmaske bei der Screeningdokumentation und der kurativen Mammographie bzw.

der Detailmaske bei den weiteren Dokumentationen auszudrucken.

Bei der Leermeldung der kurativen Mammographie (KML) steht Ihnen diese Funktion allerdings nicht zur

Verfugung.

Folgende Dokumenten-Typen kdnnen Sie unterscheiden:

e SCR - Screeningdokumentation

e SUS - Screening Ultraschalldokumentation

e KUM — Kurative Mammographie Dokumentation

e KUS - Kurative Ultraschalldokumentation

¢ WEM — Weitere Mammographie Dokumentation

e WUS — Weitere Ultraschall Dokumentation

e SZM - Selbstzahler Mammographie

e ABD - Assessmentdokumentation Bildgebende Diagnostik
e AID - Assessmentdokumentation Invasive Diagnostik
e TUM - Therapiedokumentation Tumor

e PAT - Therapiedokumentation Pathologie

Nach [Drucken] 6ffnet sich ein Browserfenster fir die Druckansicht der Dokumentation.

Folgend beispielhaft die Druckdarstellung der Screeningdokumentation:
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Screeningdokumentation

~\ertragspartner

Vertragspartnernummer; 010442

~Daten der Probandin

Hame: Susanne Maier
SV-Nummer; 1947016915 Geburtsdatum: 01.01.1850

~Mammographie Erstbefunder

Identifikation Erstbefunder: Dr. Anna Aicher/ 123-457880
Datum der Befundung MG:  10.01.2023
Ergebnis (D-SCORE): Dz Ergebnis (MG-5CORE): MG3

~rMammographie Zweitbefunder

Identifikation Zweitbefunder: Dr. Herbert Maierhofer / 176-5378890
Datum der Befundung MG: 12.01.2023
Ergebnis (D-SCORE): D3 Ergebnis (MG-5CORE): MG3

~Ultraschall

Datum der Befundung U5: 14.01.2023
Grund fir US:; dichte Brust bei nicht suspekiem Befund durch Zweitbefunder (D3-4 bei MG1-3)
Ergebnis (U5-SCORE): 154

~Endergebnis

Datum der Befundung: 16.01.2023

Setting der Doppelbefundung; innerhalb Gemeinschafis- bzw. Gruppenpraxis
(niedergelassener Bereich)

Fusatzaufnahmen durchoefihrt; Mein

Tomosynthese durchgefithrt; Ja

Zumindest eine Aufnahme war Mein

radiologisch inakzeptabel:

Zumindest eine Aufnahme musste Mein

aus techn. Griinden wiederholt werden:

Ergebnis (D-SCORE}): 04 Ergebnis {SC-SCORE}): SC3

Grike Lasion links: - Grike Lasion rechts: -

Grund fir Wiederbestellung: LIS veranlasst (durch Zweitbefunder)

Weitere Vorgehensweise (bei SC3): Early Re-Screen 6 Monate

Datum Befund versandbereit’abholbereit: 16.01.2023

Fustimmung zu Feedbackbericht: Ja

Daten zur Dokumentation: Erstdokumentation / Regulare Screeninguntersuchung

Abbildung 59: Druckansicht des Befundblattes Screeningdokumentation

Nutzen Sie den Scroll-Balken auf der rechten Seite, um alle Daten der Druckansicht einzusehen.

Setzen Sie den Vorgang mit [Drucken] fort oder brechen Sie ihn mit [Schlie3en] ab.

Version Rel 25a 96 Juni 2025



21. Dokumentation importieren

Durch Auswahl dieses Menupunktes kdnnen zuvor lokal am PC exportierte Befundblétter wieder ins BKF-
Dokumentationsservice importiert werden.

21.1MenuUeintrag wahlen

Wahlen sie den Menipunkt Dokumentation importieren aus.

V35.05/129.10.12.110 BKF (1800)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe
Brustkrebsfriiherkennung-Dokumentationsservice

Aktuelle(n) BKF Leistungsanspruch abfragen

(S)creeningdokumentation erfassen
Screening_U(l)traschalldokumentation erfassen

(K)urative Mammographie Dokumentation erfassen
Ku(r)ative Ultraschalldokumentation erfassen

K(u)rative Mammographie Leermeldung_erfassen
Selbstz(a)hler Mammographie Dokumentation erfassen

(W)eitere Mammographie Dokumentation erfassen
W(e)itere Ultraschalldokumentation erfassen

Assessmentdokumentation (B)ildgebende Diagnostik erfassen
Assessmentdokumentation In(v)asive Diagnostik erfassen

Therapiedokumentation (T)umor erfassen
Therapiedokumentation (P)athologie erfassen

| Dokumentation (i)mportieren I

Empfangsbestétigungen ab(f)ragen

(Z)urtick zum Anwendungsmenti

Abbildung 60: Befundblatt importieren — Maske 1800

Nach dem Import der Dokumentation steht lhnen diese zur weiteren Bearbeitung oder zur endgiltigen
Ubertragung an den e-card Server zur Verfiigung.
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21.2Zu importierende Dokumentationen auswéhlen

V13b_0.02/129.10.12.110 ecard BKF (1880)

Krankenanstalt Trofaiach VPNR:010874
8793 Trofaiach, Hauptstr. 28 / 6ff. KA StNr:99, FG:90

01.10.2013 (Hilfe
Dokumentation importieren

Bitte erfassen Sie die zu importierende Datei.

Dokumenttyp: Bitte wahlen... v
Dokument-Datei: Keine Datei ausgewahit.
[ (I)mportieren ] [ (Z)urtck zum Meni

Abbildung 61: zu importierendes Befundblatt auswéhlen — Maske 1880

Folgende Dokumenten-Typen kdnnen Sie (abhangig von lhren Rechten) importieren:

e SCR - Screeningdokumentation

e SUS - Screening Ultraschalldokumentation

e KUM — Kurative Mammographie Dokumentation

e KUS - Kurative Ultraschalldokumentation

e WEM — Weitere Mammographie Dokumentation

e WUS - Weitere Ultraschall Dokumentation

e SZM - Selbstzahler Mammographie

e ABD - Assessmentdokumentation Bildgebende Diagnostik
e AID - Assessmentdokumentation Invasive Diagnostik
e TUM — Therapiedokumentation Tumor

e PAT —Therapiedokumentation Pathologie

Fur die Leermeldung der kurativen Mammographie (KML) steht lhnen diese Funktion nicht zur Verfigung.

Sie wahlen den zu importierenden Dokumenttyp und [Durchsuchen] Ihren PC nach der entsprechenden
Dokument-Datei.

Setzen Sie den Vorgang mit [Importieren] fort oder brechen Sie ihn mit [Zurlick zum Men(] ab.
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21.2.1 Leistungsdatum bei Import einer Dokumentation erfassen

V20.1.1/129.10.12.110 ecard BKF (1881)

Krankenanstalt Trofaiach VPNR:010874
8793 Trofaiach, Hauptstr. 28 / &6ff. KA StNr:99, FG:80

10.03.2020 {H)ilfe
Dokumentation importieren

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

Fam.name: Frau Meier

Vorname: Stefanie

SV-Nummer: 9998100160 Geburtsdatum: 10.01.1960
Konsultation:  |VM vom 08.03.2020 / OGK / 80 ~|

Leistungsdatum: I:I = (TT.MM.1311)

(O)k (Z)jurick zum Mend

Abbildung 62: Leistungsdatum bei Import erfassen — Maske 1881

Beim Import einer Dokumentation mit moéglicher Konsultationsbindung muss das Leistungsdatum (mittels
Auswahl einer Konsultation oder Angabe des Leistungsdatums selbst) erneut angegeben bzw. bestatigt
werden. Zu diesen Dokumentationen z&hlen:

e SCR - Screeningdokumentation

e SUS - Screening Ultraschalldokumentation

e KUM — Kurative Mammographie Dokumentation
e KUS - Kurative Ultraschalldokumentation

¢ WEM — Weitere Mammographie Dokumentation
e WUS — Weitere Ultraschall Dokumentation

e ABD - Assessment Bildgebende Diagnostik

Ist die urspriingliche Konsultation (die im Zuge der Erstellung gewéhlt wurde und bei der der Export
durchgefiihrt wurde) noch guiltig, wird diese bzw. das damals eventuell angegebene Leistungsdatum
voreingestellt. Andernfalls muss eine neue Konsultation ausgewahlt bzw. ein Leistungsdatum angegeben
werden.

Es gelten dabei prinzipiell dieselben Regeln wie bei der (Erst-)Erfassung der Dokumentationen:
Es muss entweder eine Konsultation (sofern diese vorhanden ist; wenn keine vorhanden ist, wird beim Feld
Konsultation "-" angezeigt) ODER das Leistungsdatum selbst angegeben werden.

Beim Import einer Dokumentation ohne mdgliche Konsultationsangabe wird Ihnen nur die Eingabemaglichkeit
fur das Leistungsdatum angezeigt, wobei diese mit dem damals erfassten Wert vorbelegt ist.

" Bei der initialen Erfassung der Dokumentationen erfolgt

:‘) dies fir einen bestimmten BKF-Leistungsanspruch (Regular
oder Rescreening). Fur den Import muss ein verwendbarer
BKF-Leistungsanspruch mit derselben Auspragung (Regular
oder Rescreening) zur angegebenen Konsultation bzw. dem
Leistungsdatum vorhanden sein, anderenfalls wird der Import
mit einer Fehlermeldung abgebrochen.

Bestatigen Sie die Voreinstellung bzw. Ihre Angabe mittels [Ok], um den Import fortzusetzen oder brechen Sie
ihn mit [Zuriick] ab.
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" Grinde, warum die Daten nicht ibernommen werden
. ) kénnen:

e Es wurde weder eine Konsultation (sofern méglich),
noch ein Leistungsdatum angegeben.

e Das eingegebene Leistungsdatum ist ungdiltig.

e Es existiert kein gultiger VM-/VR-Leistungsanspruch
fur die Patientin (mehr).

21.2.2 Versionsunterschied beim Import anzeigen

Im e-card System wird nicht nur der Import der aktuellen, sondern auch der vorhergehenden Version der
Dokumentation unterstutzt. Sie kdnnen daher auch Dokumentationen importieren, die Sie in der Vorversion
gespeichert haben.

Beim Importieren werden die Daten automatisch auf die aktuelle Version der Dokumentation gehoben. Kénnen
diese Daten teilweise auf Grund des Versionsunterschiedes nicht ibernommen werden, kdnnen Sie nur jene
Daten und Felder importieren, die in der neuen Version mit der letztglltigen ident sind. Die Detailblatter mit den
unterschiedlichen Feldern erhalten Sie aufgelistet.

V18.1.1/129.10.12.110 ecard BKF (1882)

Krankenanstalt Trofaiach VPNR:010874

8793 Trofaiach, Hauptstr. 28 / 6ff. KA

19.01.2018 (Hlilfe
Dokumentation importieren

Es kinnen nicht alle Daten der zu importierenden Dokumentation iibernommen
werden (Daten nicht korrekt). (CL-1800010)

Dokumenttyp: Screeningdokumentation
Version der Importdaten: v2.0
aktuelle Version: V3.0

Micht iibernommene Daten in Dokumentation

Mammographie Erstbefunder
Endergebnis

Bitte Uberprifen und ergdnzen Sie nach dem Importieren die betreffenden Daten.

(Iympaortieren abschliessen (Z)uruck zum Menu

Abbildung 63: Dokumentation importieren — Maske 1882

Dabei wird bei Dokumentationen mit Ubersichtsmasken zwischen den einzelnen Detailblattern (z.B.:
Screeningdokumentation: Mammographie Erstbefunder, Mammographie Zweitbefunder, Ultraschall,
Endergebnis) unterschieden. Bei Dokumentationen ohne Ubersichtsmaske (z.B.: Therapiedokumentation
Tumor) wird nur die eine vorhandene Datenmaske aufgelistet.
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Setzen Sie den Vorgang mit [Importieren abschliessen] fort oder brechen Sie ihn mit [Zurlick zum Men(]
ab.

BKF (1812)

ecard

VPNR:010874
StNr:99

Screeningdokumentation erfassen
Hinweis: Sie erfassen eine Erstdokumentation fiir eine Reguldre Screeninguntersuchung.
Fam.name: Frau Meier
Vorname: Stefanie

SV-Nummer 9998100160 Geburtsdatum: 10.01.1960

Bitte wahlen Sie die zu erfassenden Daten.

Mammographie E(r)stbefunder n. ok
Mammographie Z{w)eitbefunder IT
Ulltraschall IT
E(n)dergebnis n. ok

U{b)ermitteln Befundblatt e(x)portieren (A)bbrechen (D)rucken

Abbildung 64: Screeningdokumentation erfassen — Maske 1812

Nach Import des Befundblattes erkennen Sie am Status der Detailblatter in der Ubersichtsmaske, welche
Blatter zu Uberprifen und zu erganzen sind (d.h. alle mit einem anderen Status als ,0k").
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22. Empfangsbestatigungen abfragen

Fir jede erfolgreich an den e-card Server Ubertragene Dokumentation wird eine Empfangsbestétigung
ausgestellt. Diese Bestatigung ist vom e-card System signiert und kann als Nachweis dienen, dass Sie eine
Dokumentation tbermittelt haben.

22.1 Menueintrag wahlen

Wahlen sie den Menlupunkt Empfangsbestatigungen abfragen aus.

V35.05/129.10.12.110 BKF (1800)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

04.02.2021 (H)ilfe]
Brustkrebsfriiherkennung-Dokumentationsservice

Aktuelle(n) BKF Leistungsanspruch abfragen

(S)creeningdokumentation erfassen
Screening_U(I)traschalldokumentation erfassen

(K)urative Mammographie Dokumentation erfassen
Ku(r)ative Ultraschalldokumentation erfassen

K(u)rative Mammographie Leermeldung erfassen
Selbstz(a)hler Mammographie Dokumentation erfassen

(W)eitere Mammographie Dokumentation erfassen
W(e)itere Ultraschalldokumentation erfassen

Assessmentdokumentation (B)ildgebende Diagnostik erfassen
Assessmentdokumentation In(v)asive Diagnostik erfassen

Therapiedokumentation (T)umor erfassen
Therapiedokumentation (P)athologie erfassen

Dokumentation (i)mportieren
Empfangsbestétigungen ab(f)ragen

(Z)uriick zum Anwendungsment

Abbildung 65: Empfangsbestatigungen abfragen — Maske 1800

Durch Auswahl dieses Menupunktes kdnnen die Empfangsbestatigungen erfolgreich Ubermittelter
Dokumentationen abgefragt werden.
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22.2 Erfassen der Suchkriterien

V13b_0.02/129.10.12.110 ecard BKF (1890)

Krankenanstalt Trofaiach VPNR:010874
8793 Trofaiach, Hauptstr. 28 / 6ff. KA StNr:99, FG:90

01.10.2013 (Hilfe
Empfangsbestatigungen abfragen

Bitte erfassen Sie die Suchkriterien.

SV-Nummer: [ (S)V-Nummer suchen
Anspruch: Alle v
Dokumenttyp: Alle v

Ubermittiungsdatum: von o3 192013  Zd bis 01.10.2013  Zd (TT.MM.3333)

[ S(u)chen ][ (Z)urtck zum Menu ]

Abbildung 66: Erfassen der Suchkriterien — Maske 1890
Die Abbildung zeigt die Filtermdglichkeiten, mit deren Hilfe Sie die Suche nach Empfangsbestéatigungen
einschranken kénnen.
SV-Nummer

Sie geben die SV-Nummer der Patientin ein oder wahlen [SV-Nummer suchen]. (= siehe Handbuch
Allgemeiner Teil Kapitel Sozialversicherungsnummer abfragen)

oder

Sie lassen das Feld leer, um sich den gewahlten Dokumententyp flr alle Patientinnen anzeigen zu lassen.
Die eingegebene Sozialversicherungsnummer wird auf Plausibilitat gepruft.

Anspruch

Bei Auswahl eines KV-Tragers schranken Sie damit die Suche auf diesen ein. Beachten Sie bitte: Nur bei
Empfangsbestatigungen fir Dokumentationen, bei denen eine Konsultation angegeben wurde, ist unter
Umsténden ein Anspruch vorhanden. Eine Einschrankung auf einen dezidierten SV-Tréager liefert somit immer
nur Empfangsbestéatigungen fir Dokumentationen zurtick., zu denen auch eine Konsultation gebucht wurde
Waéhlen Sie "Alle", um keinerlei Einschrankung durch einen Anspruch zu haben, oder "Ohne Anspruch" um
dezidiert Empfangsbestatigungen zu Dokumentationen zu erhalten, die ohne Anspruchsangabe erfasst und
Ubermittelt wurden.

Dokumententyp

Hier kbnnen Sie lhre Wahl nach einer bestimmten Art von Dokumentationstyp einschranken oder sich alle
anzeigen lassen.
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Ubermittlungsdatum

Hier kdnnen Sie den Zeitraum angeben, in dem die Dokumentation an den e-card Server Gbermittelt wurde.
Der spatestens zuriickliegende Abfragezeitpunkt liegt 6 Monate vor dem aktuellen Abfragedatum.

Tipp | Wollen Sie nach allen erstellten Meldungen des aktuellen
—) Tages suchen, miussen Sie keine Veranderungen in den
Suchkriterien vornehmen!

Tipp) Wiirde Ihre Suchanfrage mehr als 100 Ergebnisse liefern,
_) werden Sie darauf hingewiesen. In diesem Fall schranken Sie
Ihre Suchkriterien weiter ein.

Wenn Sie [Suchen] wéhlen, bekommen Sie das Suchergebnis fir lhre Abfrage angezeigt. Mit [Zuriick zum
Menu] kehren Sie zum BKF-Service zurtick.
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22.3Liste der gefundenen Empfangsbestatigungen

V21.1.2/129.10.12.110 PEYer=Tae| oKF (1891)

Krankenanstalt Trofaiach VPNR:010874

8793 Trofaiach, Hauptstr. 28 / off. KA StNr:99, FG:80

15.03.2021 (H)ilfe
Empfangsbestdtigungen abfragen

Empfangsbestdtigungsdaten
Datum |SV-Nummer Patient Dokumenttyp | Folgedok. | Empfangsbest.
15.03.2021 | 9998030350 | Sandra Musterfrau ABD - Speichern
14.03.2021| 9997180875 | Maria Muster AID - Speichern
12.03.2021 - - KLM - Speichern
11.03.2021| 9997180875 | Maria Muster KUM - Speichern
11.03.2021| 9998030350 | Sandra Musterfrau KUS X Speichern
06.03.2021| 9995111171 | Silvia Meier PAT - Speichern
05.03.2021| 9998100160 | Stefanie Meier SCR X Speichern
05.03.2021| 9997180875 | Maria Muster SuUs - Speichern
04.03.2021| 9998030350 | Sandra Musterfrau TUM - Speichern

Neue (S)uche (Z)jurdck zum Mend

Abbildung 67: Liste der Empfangsbestatigungen — Maske 1891

Spalte Datum

Das Datum der Speicherung der Empfangsbestatigung am e-card Server ist fur Sie hier ersichtlich.
Spalte SV-Nummer

In dieser Spalte ist die zehnstellige Sozialversicherungsnummer der Patientin angefihrt.

Spalte Patient

Familien- und Vorname lhrer Patientin sind hier angegeben. Bei Leermeldungen der kurativen Mammographie
kénnen die Namensdaten auch leer sein.

Spalte Dokumenttyp

Hier erhalten Sie die Art des Befundblattes angezeigt. Die Sortierung der Empfangsbestatigungen erfolgt nach
Dokumenttyp und Annahmezeitpunkt, wobei der jingste Annahmezeitpunkt erstgereiht wird.

Spalte Folgedok.
In dieser Spalte ist angefluihrt, ob es sich um eine Folgedokumentation gehandelt hat.
Spalte Empfangsbestatigung

Sie haben die Mdglichkeit, die Empfangsbestéatigung lokal auf Inrem PC zu [Speichern].
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] Grinde, warum keine Liste der Empfangsbestatigungen
:) angezeigt werden kann:

Die eingegebene SV-Nummer ist falsch.

Fur die angegebene SV-Nummer sind keine
Empfangsbestatigungen im ausgewahlten Zeitraum
vorhanden.

Fir den gewéhlten Dokumententyp sind im
angegebenen Ubermittlungszeitraum keine
Empfangsbestatigungen gespeichert.

Das Datum hat das falsche Format.
Das Von-Datum liegt nach dem Bis-Datum.

Die Anzahl der gefundenen Empfangsbestéatigungen
Uberschreitet die maximal zulassige Anzahl.

Wenn Sie [Nachste Seite] wahlen, bekommen Sie bei einem mehrseitigen Suchergebnis die folgenden

Suchergebnisse dargestellt. Mit [Vorige Seite] kdnnen Sie bei einem mehrseitigen Suchergebnis wieder

zuriickblattern. (Diese Buttons werden nur bei einem mehrseitigen Suchergebnis angezeigt.)

Mit [Neue Suche] kdnnen Sie eine neue Abfrage mit anderen Suchkriterien starten (= siehe Kapitel Erfassen

der Suchkriterien).

Mit [Zurtick zum Menu] kehren Sie zum BKF-Menu zuriick.
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23. Anhang

23.1Fehlermeldungen

V22.1.3.117 / 10.13.122.12

Ko
Dr. Manfred Maier

VPNR:985462
1040 Wien, Karlsplatz 4 / Arzt StNr:99 FG:01 BF:RF
05.08.2024

(H)ilfe

Behandlungsfall durchfiihren

Der Patient ist mehrfach versichert.|(ZS-00027)

Bitte erfassen Sie die Patienten- und Konsultationsdaten. ﬁ
KV-Tréger: | automatisch ermitteln v | Fehlernummer
Fachgebiet: | Allgemeinmedizin v |

Behandlungsfall: | Regelfall
Ersatzbelegcode: \ \

v)

| (S)peichern| | (A)bbrechen| | (E)rstkonsultation suchen |

Abbildung 68: Fehlermeldung

Im Falle einer Fehlermeldung, deren Bedeutung nicht klar ist, notieren Sie sich bitte die Fehlernummer (z.B.
ZS-00027) und wenden Sie sich an die e-card Serviceline.
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23.2Glossar

Begriff Erklarung

Abrechnungsperiode Kalenderzeitraum, fir den abrechnungsrelevante Sachverhalte
gemeinsam betrachtet bzw. abgerechnet werden. Die
Abrechnungsperiode wird zwischen dem KV-Trager und dem
Vertragspartner in einem Vertrag geregelt. Dauer entweder ein
Monat oder ein Quartal.

Anspruchsbeleg Grundsatzlich wird der KV-Anspruch durch eine Abfrage am e-card
Server festgestellt. In Einzelfallen kann durch den
leistungszustandigen Krankenversicherungstrager ein Papierbeleg
ausgestellt werden, um dem Vertragspartner eine Abrechnung zu
ermdglichen.

Anspruchsberechtigter Person, die zu einem bestimmten Zeitpunkt Anspruch auf
Versicherungsleistungen aus der Krankenversicherung hat.

Anspruchsnachweis e-card oder Anspruchsbeleg eines KV-Tragers, der den Anspruch
auf Leistungen der Krankenversicherung dokumentiert.

Arzt-EDV Externes EDV-System einer Ordination zur Verwaltung und
Abrechnung des Ordinationsbetriebes.

ASVG Allgemeines Sozialversicherungsgesetz
cM Stadium nach UICC Befundwerte des cM Stadium nach UICC.

Diese Klassifizierung dient zur Beschreibung von Verénderungen
und der therapeutischen Konsequenzen.

¢ MX: Das Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht
beurteilt werden.

e MO: Keine Fernmetastasen.
¢ M1: Fernmetastasen.

Dialog Bezeichnet den Zeitraum zwischen Anmeldung und Abmeldung am
e-card System.

Download Ubertragen von Daten oder Programmen von einem
Ubergeordneten System (Hintergrundsystem, Host) an ein
untergeordnetes System.

D-Score Entspricht dem ACR-Score fur Brustdichte.

Befundwerte zur Parenchymdichte. Die Klassifizierung von 1-4
beschreibt die Beschaffenheit des Drisengewebes der Brust.

e D1:Die Brust besteht nahezu ausschliefRlich aus
Fettgewebe (Drisenanteil < 25%)

o D2:verstreute fibroglandulare Verdichtungen (Driisenanteil
25-50%)
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e-card Server

e-card Serviceline

e-card System

Erinnerungsschreiben (BKFP):

Erstkonsultation

exportieren

Folgekonsultation

GefaReinbriche (Blutgefalie)

e D3:uberwiegend dichte Brust (Drisenanteil 51-75%)
e D4:extreme Dichte (Drusenanteil > 75%)

Zentrales EDV-System beim Betreiber zur Verwaltung und
Uberpriifung der Anspriiche und Konsultationen.

Die e-card Serviceline stellt das zentrale Bindeglied zwischen
Versicherten, Ordinationen, KV-Trager Servicecenter, KV-Trager
eigenen Einrichtungen und dem Betrieb des e-card Systems dar.

Die Nummer der e-card Serviceline entnehmen Sie entweder der
Vorderseite der e-card oder der Riickseite der Admin-Karte.

Ergebnis des Projektes e-card, bestehend aus
Konsultationsgesamtsystem + Kartensystem, Prozessen und
Personen.

Das Erinnerungsschreiben stellt fur die Patientin eine Erinnerung
dar, dass sie einen VM-Leistungsanspruch hat und diesen
unabhéangig von einer Terminvorgabe in Anspruch nehmen kann.

Erste Inanspruchnahme eines Vertragspartners eines bestimmten
Fachgebietes durch einen Anspruchsberechtigten eines
bestimmten KV-Tragers im Abrechnungszeitraum.

Um Daten zu einem spateren Zeitpunkt wieder aufrufen zu kénnen,
mussen diese an einem anderen Ort au3erhalb der Applikation
(z.B. externes Laufwerk, USB-Stick, usw.) archiviert werden, da
diese Daten sonst nach dem Ubermitteln nicht mehr zur Verfiigung
stehen.

Ab der zweiten Inanspruchnahme
¢ durch denselben Anspruchsberechtigten
e bei demselben Vertragspartner
e in derselben Prifperiode
e aus demselben Behandlungsfall
e bei demselben Krankenversicherungstrager
e in demselben Fachgebiet
spricht man von einer Folgekonsultation.
Ausbreitung in Venen.

Diese Klassifizierung dient zur Beschreibung von Verénderungen
und der therapeutischen Konsequenzen.

o VX: BlutgefaRBinvasion kann nicht beurteilt werden.

e VO: Kein Nachweis einer Blutgefal3invasion (also keine
Tumorzellen in BlutgefaRen nachgewiesen).

e V1: BlutgefaRlinvasion (also Tumorzellen in BlutgeféaRen
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Gefaleinbriche (Lymphgefalie)

Gultige e-card

Histologisches Ergebnis

Klassifikation zur Brustbefundung
Anmerkung:

Bei den Untersuchungen im Screening
und Screening Ultraschall umfasst die
Skala nur die Werte 0 bis 5.

nachgewiesen, mikroskopisch).

V2: BlutgefaRinvasion, makroskopisch

Ausbreitung in Lymphbahnen.

Diese Klassifizierung dient zur Beschreibung von Verénderungen
und der therapeutischen Konsequenzen.

LX: LymphgefaRinvasion kann nicht beurteilt werden.

LO: Kein Nachweis einer Lymphgefafliinvasion (also keine
Tumorzellen in Lymphgefal3en nachgewiesen).

L1: Lymphgefa3invasion (also Tumorzellen in
Lymphgefal3en nachgewiesen).

Eine e-card ist gultig, wenn sie elektronisch angesprochen werden
kann und nicht gesperrt ist.

Befundwerte des histologischen Ergebnisses (wenn keine offene
Biopsie vorliegt).

Diese Klassifizierung dient zur Beschreibung von Veréanderungen
und der therapeutischen Konsequenzen.

B1: nicht verwertbar oder nur Normalgewebe.

B2: Benigne.

B3: Benigne, aber mit unsicherem Malignitatspotential.
B4: Malignitatsverdachtig.

B5a: Maligne - nicht-invasiv.

B5h: Maligne - invasiv.

B5c: Maligne - fraglich invasiv.

B5d: Maligne - maligne, jedoch nicht primar Mamma.

Diese Klassifizierung dient zur Beschreibung von Verénderungen
und der therapeutischen Konsequenzen.

0: Weitere bildgebende MalRBhahmen oder Vergleich mit
Voraufnahmen zur abschlie3enden Beurteilung nétig.

1: Keine erwahnenswerten Veranderungen, unauffalliger
Befund.

2: Die beschriebenen Veranderungen sind sicher gutartig.
Keine Abklarung erforderlich.

3: Die gefundene Verénderung ist hdchstwahrscheinlich
gutartig (mit einer Wahrscheinlichkeit von 98%).

4: Es findet sich eine suspekte Veranderung, welche
keinen charakteristischen, aber einen moglichen Hinweis
auf Malignitat aufweist. Eine histologische Abklarung
mittels ultraschallgezielter oder stereotaktisch gezielter
Stanznadelbiopsie oder Vakuumbiopsie ist notwendig.
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Konsultation

Konsultationsrecht

Krankenflrsorgeanstalt

Kurative Leistungen

e 5: Hohe Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen eines
Karzinoms. Hier ist eine chirurgische Intervention
unbedingt erforderlich, wobei vorab eine praoperative
histologische Abklarung mittels Stanznadelbiopsie oder
Vakuumbiopsie erfolgen sollte (z.B. fur préaoperative
Chemotherapie oder Sentinel-Lymphknotenmarkierung).

e 6: Bioptisch bereits verifiziertes Karzinom vor endgiltiger
Therapie. (Wert 6 bei Screening nicht auswahlbar, nur bei
kurativen Untersuchungen, Assessment und Selbstzahler
Mammographien)

Diese Klassifizierung wird im BKF Service fiir folgende SCOREs
verwendet (jeweils mit dem entsprechenden Kiirzel davor):

e SC-SCORE (SCO - SC5)
o KUM-SCORE (KUMO - KUMG6)
e MG-SCORE (MGO - MG6)
e US-SCORE (USO - US6)
¢ MR-SCORE (MRO - MR6)
e ABD-SCORE (ABDO - ABD6)
e SZM-SCORE (SZMO - SZM6)
¢ WEM-SCORE (WEMO — WEMB)
=>» Erstkonsultation oder =» Folgekonsultation.

Inanspruchnahme eines Vertragspartners durch einen
Anspruchsberechtigten.

Das Konsultationsrecht ist das Recht (eines Vertragspartners),
einen Anspruchsberechtigten im Rahmen des e-card Systems zu
betreuen. Es stellt im e-card System einen bestimmten Vertragstyp
dar.

Vertragspartner, die entweder einen kurativen oder einen VU-
Vertrag mit mindestens einem KV-Trager haben, besitzen in den
meisten Féllen ein Konsultations- und Rezepturrecht.

Krankenflrsorgeanstalten (KFA) sind dienstrechtliche
Einrichtungen fur Dienstnehmer (Beamte, Vertragsbedienstete)
einiger Lander und Gemeinden (z.B. Wien, Baden, Tirol, Salzburg,
Graz, Villach, usw.) auRerhalb des 6sterreichischen
Sozialversicherungssystems, die im Wesentlichen dieselbe
Funktion haben wie Sozialversicherungs-Krankenkassen. Einige
KFA nehmen am e-card System teil, andere nicht. Die
Versicherungszeiten bei KFA sind Zeiten einer
Krankenversicherung nach dem Sozialversicherungsrecht
weitgehend gleichgestellit.

Bezeichnung fur &rztliche Leistungen, die im Rahmen eines
.kurativen Vertrages“ zur Behandlung der Patientinnen erbracht
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KV-Anspruch

KV-Trager

Leistungszustandiger KV-Trager des
Anspruchsberechtigten

Mehrfachversicherung

Online

Online-Anspruchspriifung

pN Stadium nach UICC

werden (im Gegensatz zu Vorsorgeleistungen, Mutter-Kind-Pass-
Untersuchungen).

Ein KV-Anspruch ist die ermittelte Anspruchsberechtigung auf den
Bezug einer Sach- bzw. Geldleistung aus der
Krankenversicherung.

Krankenversicherungstrager nimmt die Aufgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung wahr.

Dazu z&hlen die OGK (alle OGK-Dienststellen), BVAEB-EB,
BVAEB-OEB, SVS-GW, SVS-LW sowie (technisch betrachtet, nicht
rechtlich!) alle am e-card System teilnehmenden
Krankenfirsorgeanstalten.

Das ist jener KV-Tréager des Anspruchsberechtigten, der fur eine
mogliche Ubernahme der Kosten fiir eine erbrachte Leistung
zustandig ist. Die Zuordnung erfolgt auf Grund der
Pflichtversicherung.

Bezeichnung fir das gleichzeitige Bestehen von mehreren
Versicherungsverhéltnissen bei einem oder mehreren
Krankenversicherungstragern.

Es kommt zu einer direkten Netzverbindung zum e-card Server.
Der aktuelle Stand der Daten kann eingesehen und Ubertragen
werden.

Jeder Online-Zugriff auf den e-card Server, bei dem die aktuellen
Versicherungsdaten einer Patientin abgefragt werden.

Befallene Lymphknoten.

Diese Klassifizierung dient zur Beschreibung von Veranderungen
und der therapeutischen Konsequenzen.

e pNx: Lymphknoten kdnnen nicht beurteilt werden
e pNO: Keine regionaren Lymphknoten befallen

e pNO (ITC): einzelne Tumorzellen oder Gruppen von
Tumorzellen, die nicht gréRer sind als 0,2 mm

e pNO (sn): Histologisch keine Metastase(n) im
Schildwéachter-Lymphknoten

e pN1mi: Mikrometastase (grof3er 0,2 mm, aber kleiner 2
mm)

e pNla: Metastase(n) in 1-3 gleichseitigen Achsel-
Lymphknoten, zumindest eine gréf3er als 2 mm in max.
Ausdehnung

e pN1b: Lymphknoten entlang der Brustwand-Arterie mit
mikroskopischer(en) Metastase(n), die bei der Sentinel-
Lymphknoten-Entfernung entdeckt wurde(n), aber nicht
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pT Stadium nach UICC

klinisch erkennbar war(en)

pN2a: Metastasen in 4-9 gleichseitigen Achsel-
Lymphknoten, zumindest eine gréRer als 2 mm

pN2b: Metastasen in Lymphknoten entlang der
gleichseitigen Brustwand-Arterie, klinisch erkennbar, in
Abwesenheit von Achsel-Lymphknotenmetastasen

pN3a: Metastasen in mindestens 10 gleichseitigen Achsel-
Lymphknoten, zumindest eine grof3er als 2 mm, oder in
gleichseitigen Lymphknoten unter dem Schliisselbein

pN3b: Metastase in klinisch erkennbarem Lymphknoten
entlang der Brustwand-Arterie mit gleichzeitigem Vorliegen
von mindestens einer Achsel- Lymphknotenmetastase;
oder Metastase in mehr als 3 Achsel-Lymphknoten und
Metastase im Lymphknoten entlang der Brustwand-Arterie,
die bei der Sentinel- Lymphknoten-Entfernung entdeckt
wurde, aber nicht klinisch erkennbar war

pN3c: Metastase(n) in gleichseitigem Lymphknoten tber
dem Schlisselbein

Befundwerte des Histologischen Ergebnisses (wenn keine offene
Biopsie vorliegt).

Diese Klassifizierung dient zur Beschreibung von Veranderungen
und der therapeutischen Konsequenzen.

pTO: Kein Anhalt fur Primartumor.

PTis: Carcinoma in situ: Intraduktales Karzinom oder
lobulares Carcinoma in situ oder M. Paget der Mamille
ohne nachweisbaren Tumor.

pT1mic: Mikroinvasion bis 0,1 cm.

pTla: Tumor bis 0,5 cm in gréf3ter Ausdehnung
pT1b: Tumor 0,5 cm bis 1 cm in gré3ter Ausdehnung.
pTlc: Tumor 1 cm bis 2 cm in grof3ter Ausdehnung.
pT2: Tumor 2 cm bis 5 cm in gréf3ter Ausdehnung.
pT3: Tumor mehr als 5 cm in grof3ter Ausdehnung.
pT4a: Mit Ausdehnung auf die Brustwand.

pT4b: Mit Odem (einschlieRlich Apfelsinenhaut), Ulzeration
der Brusthaut oder Satellitenmetastasen der Haut der
gleichen Brust.

pT4c: Kriterien 4a und 4b gemeinsam.

pT4d: Entzindliches (inflammatorisches)
Mammakarzinom.
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Rezepturrecht

Sachleistungsberechtigter

Signatur

SV-Beleg

SV-Nummer

Tatigkeitsbereich

e pTX: Prim&rtumor kann nicht beurteilt werden.

Das Rezepturrecht ist das Recht, auf Kosten eines KV-Tragers
Heilmittel zu verschreiben und einschlagige Rezepte auszustellen.
Es stellt im e-card System einen bestimmten Vertragstyp dar.

Vertragspartner im Sinne des e-card Systems, die ausschliel3lich
eine Rezeptbewilligung, also ein Rezepturrecht haben
(Krankenanstalten oder Wahlarzte mit Rezepturrecht), dirfen
Kassenrezepte ausstellen.

Vertragspartner, die entweder einen kurativen oder einen VU-
Vertrag mit mindestens einem KV-Trager haben, besitzen in den
meisten Fallen ein Konsultations- und Rezepturrecht.

Versicherte der SVS-GW werden, abhangig vom Einkommen und
deren Erklarung, in Geldleistungs- und Sachleistungsberechtigte
eingeteilt. Sachleistungsberechtigte kénnen Vertragspartner mit
der e-card aufsuchen.

Weiters gibt es die Mdglichkeit einer

e ,Sachleistungsberechtigung fir Mutter-Kind-Pass und
Vorsorgeuntersuchungen fir Nichtversicherte®, welche zur
Inanspruchnahme eines Vertragspartners speziell fur die
Behandlungsfalle der Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen
und der Vorsorgeuntersuchungen auf Kosten eines KV-
Tragers berechtigt.

Oft auch elektronische Unterschrift genannt und wird zur
Feststellung der Authentizitat von elektronisch Ubermittelten
Nachrichten oder elektronischen Dokumenten verwendet. Mit der
digitalen Signatur kann sowohl die Unverfélschtheit einer Nachricht
als auch der Unterzeichner des gesendeten Dokumentes verifiziert
werden. Zur Verschlisselung der digitalen Signatur dient ein
asymmetrischer kryptografischer Algorithmus.

Papierformular zur Unterstiitzung des e-card Systems z.B. in Form
eines Verrechnungsbelegs, Anspruchsbelegs,
Uberweisungsbelegs etc.

Eine SV-Nummer (Sozialversicherungsnummer, auch VSNR
abgekirzt) ist eine 10-stellige Zahl, die aus einer 3-stelligen
Laufnummer, einer Prifziffer und dem Geburtsdatum (in der Form
TTMMJJ) besteht. Falls das genaue Geburtsdatum nicht bekannt
ist oder an einem Kalendertag die Laufnummern aufgebraucht
sind, wird der Geburtsmonat mit 13, 14, 15... ersetzt. Die
Versicherungsnummer dient zur Identifikation eines Menschen und
sagt nichts Uiber seine sozialversicherungsrechtliche Stellung aus.

Der Tatigkeitsbereich ist jene Rolle, mit der der Vertragspartner
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Tumorgrad nach Elston und Ellis

cTumorstadium

Verrechnungszustandiger KV-Trager des
Vertragspartners

Vertragseinrichtung

Vertragspartnernummer

gegeniber der Sozialversicherung auftritt. Der einem
Vertragspartner zugeordnete Tatigkeitsbereich richtet sich nach
dessen Fachgebiet(en) bzw. Vertragen. Ein Vertragspartner kann
einen oder mehrere Tatigkeitsbereiche besitzen.

Man unterscheidet Tumoren mit Differenzierungsgrad 1, 2 oder 3.
Je héher das Grading, desto unginstiger ist das Verhalten der
Tumorzellen.

e G1: gut differenziert.

¢ G2: maRig differenziert.
e G3: gering differenziert.
e GX: nicht differenzierbar.

Einteilung des Tumorstadiums laut UICC (2009)

Stadium T N M
0 Tis NO MO
1A T1, Timi NO MO
1B TO*, T1 N1 mi MO
1A TO*, T1, T1lmi N1 MO
T2 NO MO
1B T2 N1 MO
T3 NO MO
1A TO*, T1, T1mi N2 MO
T2
T3
1B T4 N2 MO
N1, N2 MO
1nc Jedes T N3 MO
\Y] Jedes T Jedes N M1

Jener KV-Trager, mit dem der Vertragspartner die fur den
Anspruchsberechtigten erbrachte Leistung abrechnet.

Alle Institutionen, mit denen ein Vertrag Uiber die Erbringung von
Leistungen auf Rechnung des KV-Tragers besteht.

Die Vertragspartnernummer ist die eindeutige Identifikation eines
Vertragspartners.

VM Abkirzung fir die Leistung mit der Bezeichnung ,Vorsorge
Mammographie®

VR Abkurzung fir die Leistung mit der Bezeichnung ,Vorsorge
Mammographie Rescreening*
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23.3Liste der KV-Trager

Die Liste der KV-Trager ist im Handbuch Allgemeiner Teil angefiihrt.

23.4 Liste der Fachgebiete

Die Liste der Fachgebiete ist im Handbuch Allgemeiner Teil angefuhrt.

23.5 Tastenkombinationen (Shortcuts)

Tastenkombinationen (Shortcuts) sind im Handbuch Allgemeiner Teil angefiihrt.
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24. Eigene Notizen
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