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1. ALLGEMEINE VORBEMERKUNGEN

Mithilfe des Informationssystems kénnen Sie auf www.healthgate.at die

Daten Ihrer Patientinnen und Patienten online dokumentieren, verwalten und auswerten.

Die Dokumentation ist sowohl mittels Papierbogen als auch direkt iber eine elektronische
Eingabemaske mdglich!

Korrektes und vollstandiges Ausflllen ist die Voraussetzung fur eine gute Verwertbarkeit und

Qualitat der Daten.

Fullen Sie die Felder des Papierbogens bitte sehr sauber aus, um Fehleingaben zu vermei-

den! Grundsatzlich gilt: Kreise stellen Einfachnennungen dar, bei den Kéastchen sind dage-

gen Mehrfachnennungen mdglich.

In der elektronischen Eingabemaske wéhlen Sie bei Einzelnennungen bitte aus dem Pull-

down-Menu aus. Bei Mehrfachnennungen kdénnen Sie wahlweise mehrere Felder anklicken.
Nehmen Sie, wenn nétig, die Suchfunktion zu Hilfe!

Das Dokumentationsinstrument wurde in Pflichtfelder und optionale Felder unterteilt.
Pflichtfelder sollten auf jeden Fall ausgefillt werden. Sie wurden auf dem Papierbogen mit
einem roten Rahmen hinterlegt! Auch die optionalen Felder stellen wichtige Informationen
dar und sollten nach Mdglichkeit ausgefiillt werden. Sie sind auch im nachfolgenden Text rot

hervorgehoben.

ACHTUNG:
Die Erhebungsinstrumente flillen Sie bitte moglichst komplett aus. Felder zu denen Sie keine

Information erhalten, lassen Sie frei — kein Eintrag!

Nachfolgend wird sowohl die Dokumentation mittels Papierbogen als auch mittels elektroni-

scher Eingabemaske dargestellt. Bitte beachten Sie Definitionen und Erklarungen der ein-

zelnen Felder. Dies ist fir eine bestmdogliche Vergleichbarkeit der Inhalte unabdingbar.
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2. PAPIERBOGEN

2.1. BASISDATEN

BASISDATEN :
Zentrums-1D Pat -ID Geburtsdatum Initialen Geriatrie-|D
mQ
Al - wO

Bitte flllen Sie die Basisdaten im obersten Abschnitt komplett aus, da diese die Vorausset-

zung fur die Erfassung der Informationen in der Datenbank darstellen!

Zentrums-ID

Pat.-ID

Geburtsdatum

Initialen

Geschlecht

Geriatrie-ID

Die lhrem Zentrum zugewiesene ID-Nummer geben Sie bitte rechtsbiin-

dig ein. Dabei ist es unbedingt erforderlich, dass Sie auch eine eventuel-
le fihrende Null eintragen. (z.B. A-001).

Geben Sie hier bitte zu jeder Patientin oder jedem Patienten eine ein-

deutige lokale Patienten-ID an, keinesfalls aber die Sozialversiche-

rungsnummer! Diese lokale ID dient zur Patientinnen- und Patienten-
kennung in lhrem Zentrum. Behalten Sie diese bitte bei jeder neuen
Aufnahme derselben Patientin oder desselben Patienten bei.

Bitte tragen Sie das Geburtsdatum |hrer Patientin oder lhres Patienten
im Format TT MM JJ ein.

Tragen Sie hier bitte die Initialen des Vor- und Nachnamens ein.

Kreuzen Sie bitte ,m" fir mannlich und ,w* fir weiblich an.

Die Geriatrie-ID dient zur longitudinalen und einrichtungsiibergreifenden
Betrachtung der Patientinnen und Patienten, um mittel- bis langfristige
Effekte der Betreuung abzubilden. Diese wird jeder Patientin oder jedem
Patienten nur einmal — bei Ersterfassung im System — zugeteilt. Kleben
oder tragen Sie hier bitte jeweils eine jener IDs ein, die Sie vom Institut
HEALTH in Form von Etiketten erhalten haben und beachten Sie bitte,
dass keine Geriatrie-ID doppelt verwendet werden darf.

Wurde Ihrer Patientin oder Ihrem Patienten bereits eine Geriatrie-1D in
einer anderen Einrichtung zugeteilt und haben Sie die Moglichkeit diese
zu erfahren (eventuell Vermerk im Arztbrief), sollten Sie im Idealfall die-

se verwenden.
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2.2. ZUWEISUNG

postoperative

Situation_
Oj On

strukturierte geriatr.

Anamnese
| On

postoperative

Situation

Strukturierte
geriatrische

Anamnese

Wurden die Patientinnen oder Patienten nach einem operativen Eingriff

aufgenommen, kreuzen Sie bitte ,jfian, sonst ,nfi

Wenn Sie eine strukturierte geriatrische Anamnese durchgefiihrt haben,

kreuzen Sie bitte,, j * an, sonst ,n"“.

Aufnahmedatum i. d. Einrichtung

Datum d. ausl. Akutereignisses

Aufnahmedatum

in der Einrichtung

Datum des
ausldésenden

Akutereignisses

ANENEN

Geben Sie bitte im Format TT MM JJ an, wann die Patientin oder der
Patient in lhrer Einrichtung aufgenommen wurde. Wurde dieses Feld
nicht ausgeflllt, kann der Bogen zu dieser Aufnahme NICHT elektro-
nisch angelegt werden. Pflichtfeld!

Wann fand das die Aufnahme ausldsende Akutereignis (z. B. OP oder
Sturz) statt? Dieses Datum muss vor dem Aufnahmedatum liegen
bzw. diesem entsprechen. Geben Sie dieses Datum im Format TT MM
JJ an. Mit Hilfe dieses Datums wird die Latenzzeit als Zeitraum seit dem

letzten Akutereignis bis zur Aufnahme an der AG/R berechnet.
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Eine mdgliche Operationalisierung von Borchelt et al. (1999)* wére:

Latenz=0 Akutbehandlung

1<Llatenz<l4 Tage | Frijhaufnahme
nach Akutereignis

15 < Latenz < 42 Tage

nach Akutereignis Regularaufnahme

Latenz 2 43| gpstaufnahme/Wiederaufnahme
Akutereignis

eriatrische Hauptdiagnose auslosende Aufnahmediagnose

HARRINN

Geriatrische

Hauptdiagnose

Diese Diagnose gemal3 ICD-10 wird vom verantwortlichen Geriater ge-
stellt. Geben Sie hier bitte das funktionelle Hauptproblem gemaf
Merkmalkomplex laut Anhang an.? Alle elektronisch zuldssigen Diagno-
sen f i ndeKatal®ider Geériatrisghen Hauptdiagnosen zur Do-
kumentation Benchmarking in der Geriatrie in Healthgate BARS Geriat-
rie

Vergewissern Sie sich bitte, ob nicht eine fihrende geriatrische Funkti-
onsstorung vorliegt. Berticksichtigen Sie hier bitte auch Testergebnisse
des Basisassessments u n dBBegleiterkrankungen” .

Wur de di e HD3iaNjchtm&her bezeichnete Demenz* gewahilt,
sollte sich dies auch in den relevanten Werten des Basisassessments

(MMSE und Uhrentests) widerspiegeln.

1

vgl. Borchelt, M., Vogel, W., Steinhagen-Thiessen, E. (1999). Das Geriatrische Minimum Data Set

(Gemidas) der Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen e.V. als In-
strument der Qualitatssicherung in der stationéren Geriatrie. Zeitschrift fir Gerontologie und Geriat-
rie 32 (1): 11-23. in: Loos, S. (2003). Wie beeinflusst die Strukturqualitat einer stationéaren geriatri-
schen Einrichtung die Ergebnisqualitat der Rehabilitation von Schlaganfallpatienten? Dissertation,

TU-Berlin.

vgl. Abgrenzungskriterien der Geriatrie, Version 1.3, Essener Konsensus-Konferenz 12, Red.:

Borchelt/Pientka/Wrobel, Druck: 16.03.2004, Anlage 1: Detailtabelle zur Kodierung der geriatriety-
pischen Multimorbiditat nach ICD-10-GM 2004, Red.: D. Luttje, Osnabrick & M. Borchelt, Berlin.
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Ausldsende

Aufnahme-
diagnose Geben Sie bitte die auslésende Aufnahmediagnose gemaf ICD-10 an.
Hier kann aus allen ICD-10-Codes ausgewahlt werden. Diese Diagnose
wird vom verantwortlichen Geriater gestellt.
Gewicht (kg)

§

Grafke (cm)

Gewicht/GroRRe Geben Sie das Aufnahmegewicht bitte in kg und die GréRe in cm
rechtsbiindig an! Mittels Aufnahmegewicht und GrofR3e wird der Body
Gewichfkd]

(Grorem) > errechnet.

Mass Index (BMI) gemaR der Formel BMI =

Datenqualitat: Die Felder sind hinreichend ausgefullt, wenn sowohl

Aufnahmegewicht als auch GroRe ausgefullt wurden.

Wadenumfang (cm)

1

Wadenumfang Geben Sie hier bitte den Wadenumfang der Patientinnen und Patienten-
an. Der Wadenumfang ist wie folgt zu messen:
1 Dort, wo der grof3te sichtbare Muskelumfang ist (nicht am operierten
Bein)
9 am gesiinderen Bein
9 am 6demfreien Bein (d.h. zu jenem Zeitpunkt messen, der sinnvoll ist,

nach Entstauung)
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zuw. Emnrichiungen

Ohausintern -
eigene AG/R

O hausintern -
andere Abteilung

QOandere AG/R

Qandere Abteilung

Ondgl. Arzt

O Pflegeheim

O Rehaklinik

O sonstige

soziales Umfeld

O allein lebend

O hitfsbedurftiger Partner

O rustiger Partner

O Familienverband /
Familienanschluss

zuweisende

Einrichtungen

soziales Umfeld

Bitte beachten Sie, dass nur eine zuweisende Einrichtung angekreuzt
werden kann. Beachten Sie bitte, dass Felder kombiniert werden kon-

nen.

Dieses Feld beschreibt die Lebenssituation der Patientinnen und Pati-
enten. Mehrfachnennungen maoglich!

Unter , azialem U mf e &irdl ‘jene Personen gemeint, zu denen eine
relativ dauerhafte zwischenmenschliche Beziehungen besteht.?
Beachten Sie hier bitte die Kombinationsmdglichkeiten. Lebt die Patien-
tin oder der Patient in einem Pflegeheim oder Pensionistenwohnhaus
nd die Fel
» S 0 z iUmfelé-sFamilienanschluss® i n Kiomabzukneazen.

mit Familienanschluss, S i der

Zahl d. tagesklin.
Behandlungstage

Frequenz
pro Wache

Zahl der

tagesklinischen

Behandlungstage

Frequenz pro
Woche

Tragen Sie hier bitte die Anzahl der Kontakte in der geriatrischen ta-
gesklinischen Betreuung ein. Diese werden als Aufenthaltsdauer gewer-
tet.

Vermerken Sie hier bitte, wie oft innerhalb einer Woche die Patientin
oder der Patient bei Ihnen war. Geben Sie hier u. U. Durchschnittswerte

mit Hilfe des Kommas an.

3
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Aufnahme Entlassung Aufnahme Entlassun Aufnahme Entfassuni

Lebensqualitit

Handkraft
(Newton)*

Handkraft
(Kilopascal)*

Osterreichisches

Geriatrisches

Basisassessment ACHTUNG: In diesem Feld kénnen Sie die Testergebnisse des ,Oster-
reichischen geriatrischen Basisassessments® dokumentieren. Es um-
fasst die Bereiche Selbsthilfefahigkeit, erweiterte Tatigkeiten des
taglichen Lebens, Erndhrung, Schmerz, Mobilitat, Kognition,
Stimmung, Lebensqualitat und Handkraft, welche mdglichst vollstan-
dig erhoben werden sollten.
Wenn Sie aus den unten angefiihrten Grinden einen Test nicht durch-
fuhren kdnnen, tragen Sie bitte folgende Zahlen in das Késtchen ein:

Beachten Sie bitte das Minus vor der jeweiligen Zahl!

-1 | Test von Patientin oder Patient abgelehnt!

Test nicht durchfihrbar (wegen Patientin oder Pati-

2 ent)!

Test nicht durchfiihrbar aufgrund struktureller Gege-
benheiten (z. B. Personalmangel)!

-4 | Fachlich nicht notwendig/indiziert
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Selbsthilfe-
fahigkeit

Erweiterte
Tatigkeiten des

taglichen Lebens

Erndhrung

Innerhalb jedes Bereiches kennzeichnet ein ,,oder”, welche Tests optio-
nal durchgefuihrt werden kdnnen.

Wird eine Person innerhalb einer gewissen Zeit ofter bzw. wieder auf-
genommen und wird aufgrund dessen kein Test durchgefiihrt, kdnnen
Sie alternativ ,-4 — fachlich nicht notwendig/indiziert* v ekemme
Berildcksichtigen Sie diesbezlil gdrstoc
ben“ u frahsfer*d e s F eQ@ruhcefigr Therapieende” .

Fullen Sie hier bitte entweder den Barthel-Index oder den FIM sowohl
bei Aufnahme als auch Entlassung aus.

Der Barthel-Index gilt als Standard zur Bewertung von alltaglichen Fa-
higkeiten und dient der systematischen Erfassung von Selbsténdigkeit.
Es werden fdr » Basi sakt i VPunhkiwerenm
Bereich von 0 bis 100 verteilt. Der EIM (Functional Independence Mea-
sure) kann ebenso zur Kodierung von Funktionseinschrankungen her-
angezogen werden. Hierbei werden 18 Aktivitdten aus 6 verschiedenen
Bereichen mit einer Abstufung von 1-7 beurteilt.

Datenqualitat: Als vollstandig ausgefillt gilt der Bereich Selbsthilfefa-
higkeit, wenn entweder der Barthel Index ODER der FIM sowohl bei

Aufnahme als auch bei Entlassung ausgefullt wurde.

Die erweiterten Téatigkeiten des téglichen Lebens kdnnen Sie mittels
IADL erheben. Die IADL-Skala (Instrumental Activities of Daily Living)
erfasst acht zentrale instrumentelle Aktivitaten des alltdglichen Lebens.
In der hier verwendeten Version von Lawton & Brody (1964) kann ein
maximaler Wert von 16 Punkten erreicht werden. Tragen Sie bitte den
IADL-Wert ein, um die Fahigkeiten hinsichtlich erweiterter Aktivitaten
des taglichen Lebens zum Zeitpunkt der Entlassung abzubilden.

Datenqualitat: Als vollstandig ausgefillt gilt der Bereich Erweiterte Ta-

tigkeiten des taglichen Lebens, wenn der IADL bei Entlassung ausge-

fullt wurde.

Zur Erfassung des Ernahrungsstatus vermerken Sie bitte, ob es zu ei-

nem Gewichtsverlust von mehr als 5 kg innerhalb der letzten 6 Monate
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gekommen ist und fullen Sie bitte den MNA Short form aus. Die Short
form des MNA (Minimal Nutritional Assessment) umfasst sechs Fragen
mit einem maximalen Punktewert von 14.

Datenqualitat: Als vollstandig ausgeflllt gilt der Bereich Ernahrung,
wenn die Frage zum Gewichtsverlust und der MNA Short Form ausge-

fullt wurde.

Schmerz Den Schmerz kénnen Sie entweder mit der VAS oder der VRS erfassen
sowie mit einem Fremdbeurteilungstest. Die Tests sollten sowohl in Ru-
he als auch in Bewegung durchgefiihrt werden.

Datenqualitat: Als vollstandig ausgeflllt gilt der Bereich Schmerz,
wenn einer der Tests bei Aufnahme und Entlassung (sowohl in Ruhe
als auch in Bewegung) ausgeftillt wurde.

Mobilitat Mit Hilfe der angegebenen Mobilitatstests kbnnen Sie Uberprifen, ob
ein erhohtes Sturzrisiko vorliegt.
Erfordert die Durchfiihrung des Tests das Zurlcklegen einer gewissen
Strecke durch die Patientin oder den Patienten, so fordern Sie diese
oder diesen bite au: AGehen Sie in gewodkretigr. iGesch
Durch den Timed-Get-Up&Go-Test, ebenso mittels Zeitmessung, las-
sen sich die Basisfunktionen der alltdglichen Mobilitat prifen. Gemes-
sen wird die Zeit in Sekunden, welche benétigt wird, um von einem
Sessel aufzustehen, 3 Meter zu gehen, zum Stuhl zurtickzukehren und
die Ausgangsposition einzunehmen. Hier ist der Einsatz von Hilfsmitteln
mdglich. Eine Zeit von tber 30 Sekunden gibt Hinweis auf eine schwere
Lokomotionsstérung. Beim Mobilitatstest nach Tinetti werden mit Hilfe
eines Punktescores einzelne Funktionen wie Stand, Balance und
Gangbild bewertet. Hierbei bedeutet ein niedriger Wert im Bereich von
1-20 ein erhéhtes Sturzrisiko. Sie kdnnen den Tinetti getrennt nach Ba-
lance (B) und Gehprobe (G) (das System addiert die beiden Werte) o-
der als Summe beider Werte eintragen.
Der Aufstehtest, welcher die Zeit des Aufstehvorgangs von einem
Stuhl ohne Armeinsatz in funf Wiederholungen misst, dient der Erfas-
sung der muskularen Leistung, inklusive der Rumpfkontrolle.
Weiters konnen Sie die Tests Tandem-Stand zur Erfassung des

Gleichgewichts durchfihren. Im Tandem-Stand kann das Gleichgewicht
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mit maximal 4 Punkten bewertet werden. Ein Punktewert von 2 und ho-
her stellt ein erhdhtes Sturzrisiko dar.

Die kurze Gehstrecke wird mittels Guralnik in Sekunden gemessen, die
es dauert, bis die Patientin oder der Patient einen Abstand von 4 Me-
tern zurlickgelegt hat.

Auch mit dem 6 Minutes Walking Test kbnnen Sie optional die Mobili-
tat prifen, indem die Patientin oder der Patient sich mdglichst schnell
sechs Minuten lang fortzubewegen hat (gehen/laufen) — auch unter Ein-
satz einer Gehhilfe mdglich. Anzumerken ist, dass dieser Test nicht
standardisiert ist d.h. es sind einheitliche Prufbedingungen sicherzustel-
len.

Datenqualitat: Als hinreichend ausgeflllt gilt der Bereich Mobilitat

wenn bei Aufnahme und Entlassung der Timed Get-Up & Go-Test UND
der Tinetti ODER der Aufstehtest UND der Tandem-Stand UND der Gu-

ralnik eingetragen wurden.

Hilfsmittel Wird der Mobilitatstest mit einem Hilfsmittel durchgefiihrt, tragen Sie
dies bitte in das Kastchen , Hi | f s mi tolbeedie“nebenstehendew
Nummer des Hilfsmittels mit dem hdchsten Unterstitzungsgrad zu

verwenden ist.

0 | keine Hilfsmittel

1 1 Stock

2 | 2 Stocke

3 | 4-Punktstock

4 | 1 Kricke
5 | 2 Krucken
6 | Rollmobil
7 | Rollator

8 | Gehgestell
9 | Rollstuhl
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Kognition

Stimmung

Zur Beurteilung der kognitiven Fahigkeiten fuhren Sie bitte den MMSE
und einen von den zwei Uhrentests durch.

In der relativ einfach durchzufihrenden MMSE (Mini-Mental-Status-
Examination) nach Folstein et al. (1975) werden funf kognitive Funktio-
nen nach einer Punktebewertung ohne Zeitabgrenzung erfasst. Eine
Demenz liegt nicht in einem Bereich von 30 — 28 vor. Wahrend der un-
tere Wertebereich kleiner 11 eine schwere Demenz angibt.

Der Uhrentest nach Shulman K dient zur Erfassung der visuell-
raumlichen Organisation und dem Abstraktionsvermégen. Bei vorhan-
denem Kreis sollen die fehlenden Ziffern und die Uhrzeit 11:10 Uhr ein-
gefligt werden. In Kombination mit dem MMSE weist er akzeptable Kor-
relationen auf. Ein Wert kleiner 6 wird als auffallig bezeichnet und ver-
langt weitere Untersuchungen.

Beim Uhrentest nach Sunderland soll ein Ziffernblatt mit allen Zahlen
und der Zeit 11:10 Uhr gezeichnet werden. Ein Bereich von 9-10 gilt als
unauffallig, wahrend kleiner 7 einen dementiellen Abbau anzeigt.
Datenqualitat: Der Bereich Kognition gilt als hinreichend ausgefiillt,
wenn der MMSE UND der Uhrentest nach Shulman ODER nach

Sunderland ausgefillt wurden.

Die Stimmung kénnen Sie anhand der Tests GDS oder DSI erheben.
Bei der GDS (Geriatrische Depressionsskala) soll hier die Kurzform zur
Anwendung kommen, welche aus 15 Items besteht. Direkt depressive
Symptome Uber den Zeitraum der letzten Wochen werden abgefragt. Es
ist der Cut-off-Wert bei 5 Punkten festgesetzt. 6-10 Punkte weisen auf
eine leichte bis mittelschwere Depression hin, wahrend Werte ab 10 ei-
ne schwere Depression indizieren.

Als weitere Methode kann der DSI (Depression Status Inventory) zur
Ermittlung des Vorliegens von Depression, und deren Grad, verwendet
werden. Ein Verdacht auf geringfugige Depression kann mit einem Wert
im Bereich 40-47 erhalten werden, Patientinnen oder Patienten mit ei-
nem Wert von 56—80 kénnen als schwer depressiv eingestuft werden.
Datenqualitat: Der Bereich Stimmung gilt als hinreichend ausgefiillt,
wenn entweder der GDS ODER der DSI ausgefillt wurde.
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Lebensqualitat Da kein einheitliches Instrument zur Erhebung der Lebensqualitat fest-
gelegt wurde, kbnnen Sie hier — falls Sie bereits die Lebensqualitat er-

heben - diese Ergebnisse hier eintragen.

Handkraft Die Handkraft wird anhand der zum Zeitpunkt des Tests funktionell
besseren, starkeren, kréaftigeren Hand entweder mit einem Dynamome-
ter in Newton oder mit einem Vigorimeter in Kilopascal (kPa) erhoben.
Die Handkraft kann auch zur Bestimmung der Frailty verwendet wer-
den. Die Cut-Offs fur Frailty in kPa lauten:

1 66 kPa fur Manner
1 38 kPa fur Frauen

2.3. DIAGNOSEN

fithrende qeriatrische Funktionsstorungen ) .
n m n n

é) O Immobilitat (inkl. protra- (5 O Inkontinenz d) O Schluckstorungen b O starke Sehbehinderung

hierter Mobilisationsverlauf) O|O Dekubitalulcera O|O Depression, Angststorung OO starke Harbehinderung
O|O Sturzneigung QO|Q Fehl- und Mangelerahrung QO Schmerz 0|0 UAW
OO Schwindel O |0 Storungen im Flossigkeits- O|O Sensibilitatsstdrungen O|O andere Medikationsprobleme
O|O kognitive Defizite und Elektrolythaushalt O|O herabgesetzte Belastbarkeit O|O hohes Komplikationsrisiko
O|O Schlafstérungen O| O Kommunikationsstorungen O| O Gebrechlichkeit (Frailty) O|O verzogerte Rekonvaleszenz
fiuhrende

geriatrische
Funktions-
storungen Kreuzen Sie hier bitte diejenigen geriatrischen Funktionsstérungen mit
J" an, die auf Ihre Patientin oder |hren Patienten zutreffen. Alle lGbrigen
Fel der s i ndn“ b f {inraezokeeuzen. Kreise als Antwortmog-
lichkeit zeigen, dass entweder Ja oder Nein pro Funktionsstérung an-
gekreuzt werden kann.
Beachten Sie bitte, dass dieses Feld auch mit dem Geriatrischen Basi-
sassessment korrelieren sollte. We n n S ikognitize. DefiBite* n-a
gekreuzt haben, sollte sich dies auch im Basisassessments widerspie-
geln. ,Fehl- und Mangelernahrung" soll te mit dem Ernah
Basisassessments Ubereinstimmen. We n nDe@éssion ynd Angst-
stérung” als Funktionsstérung ver mer ken, i
dies auch mit dem Basisassessment abgebildet wird.
Wenn Sie Stur Znediegunrtgvomitten, kontrollie
LSturz einfach” u Btdrz mehrfach” auf der Rlckseite anzukreuzen

sind. Bitte beachten Sie, dass ,Inkontinenz* sowohl Teil der fUhrenden
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geriatrischen Funktionsstérungen ist, als auch bei der Entlassung noch

einmal abgefragt wird.

Datenqualitat: Die fuhrenden geriatrischen Funktionsstérungen sind

hi nreichend ausgefollt, wenn zu jeder

oder ,n“ anmdgekreuzt wu

diagnostische Leistungen [ keine

O Gastrointestinal- O Ultraschall O Echokardiographie O app. Monitoring [ Pathologie O apparativ
endoskopie O Angiologie O Labor [ kardiologische (Histologie und unterstitzte

O Schluck- [ Elektrophysiologie [0 apparative Funktionsdiagnostik Bakteriologie) Kraftmessung
endoskopie (EMG, ENG) Balance- und O pulmologische [diagnostischer [ andere

[ Radiologie O erweitertes Assessment  Ganganalyse Funktionsdiagnostik Hausbesuch

diagnostische
Leistungen Hier werden die diagnostischen Leistungen, welche von lhnen wahrend
des Aufenthalts veranlasst wurden, vermerkt. Mehrfachnennungen sind
moglich. Wird keine diagnostische Leistung vorgenommen, dokumentie-
ren Sie dies bitte mit ,keine*.
Mittels dieses Items soll erfasst werden, ob und wie sich die eingesetz-
ten diagnostischen MalRnahmen auf das Rehabilitationsergebnis
(messbar z. B. anhand der Indikatoren zu Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit
etc.) auswirkt.
Anmerkung: unter ,kardiologische Funktionsdiagnostik* i st ni cht
Durchfuihrung eines EKGs gemeint.
Aapparativ unt er s:itDgseistnar afguk@izénmermns u n g i

zusatzlich zur Handkraftmessung eine apparative Kraftmessung erfolgt.

: & t t
Begleiterkrankungen éﬁ . % ] EE E% ] EE =§ ]
55 E 3 E - g
1 i i
Kardiovaskulare Erkrankungen Pulmologische Erkrankungen Infektionen und Wunden
Myokardinfarkt/KHK c O O COPD O O © Pneumonie O © O
Herzinsuffizienz (HI) Q O O | Vaskulare Erkrankungen Hamwegsinfekt O O O
HI dekompensiert O O O PAVK O O O Wundinfektion o O O
Hypertonie o O O tiefe Venenthromb. O O Of Kolis o O O
Herzrhythmusst. O O O | Endokrinologische Erkrankungen andere Infektionen O O O
Pulmonalembolie c O O Diabetes O O O |Kontrakturen O O O
Neurologische Erkrankungen diabetisches O O O |Neoplasien (aktiv) O O O
Insult o O O FuBsyndrom Amputationen O O O
peripher neurol o O O Schilddriisen- O O O |Arhrose O O O
Erkrankungen funktionsstorung Osteoporose O O O
zentral neurol. O O O | Gastrointestinale Erkrankungen rheumatologischer o O O
Erkrankungen Gl Blutung O O O | Formenkreis
hepatologische O O O | Nereninsuffizienz (chne) IV~ O O O [ degenerative © O O
Erkrankungen dialysepfl. Niereninsuffizienz O O O [Wirbelsaulenerkrankung
Anamie OC O O | psychiatrische Erkrankungen O O O
Begleit-
erkrankungen Dokumentieren Sie hier bitte die Begleiterkrankungen lhrer Patientin

oder lhres Patienten. War eine Krankheit bei Aufnahme bekannt, ver-
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merken Sie dies bitte a | bekannt bei Aufnahme“. Dokumentieren Sie
hier bitte auch Krankheiten, wenn die Gefahr eines Rezidivs besteht.

Wurde erst im Zuge des Aufenthalts eine Erkrankung bemerkt, die zwar

vor handen, bi sher aber unb e mea dikg blieb
nostiziert* an.

(ZurAbgrenzung von ,neu diagnostiziert?!
von 48 Stunden annehmen. Wurde eine Krankheit also im Zuge des

Aufenthalts innerhalb von 48 Stunden bemerkt, konnen Sie dies als

., heu d i arg‘h orerken)z Hatte die Patientin oder der Patient

wahrend des Aufenthalts keine Begleiterkrankung, kreuzen Sie bitte

,hein” an.

Neoplasien (aktiv): Als PatientinnenoderPat i ent en mi & ei ner
sie(akt i v) “ werden folgende Menschen defir

a) Patientinnen und Patienten, bei welchen eine hamato-onkologische
Neoplasie zum gegenwartigen Zeitpunkt nachweisbar ist.

b) Patientinnen und Patienten, welche - auch bei nicht mehr nach-
weisbarer Krebserkrankung - gegenwartig eine tumorspezifische
Therapie (Chemotherapie, Hormontherapie, Strahlentherapie usw.)
erhalten.

Arthritis: Degenerative Gelenkserkrankung der Extremitaten.

Sturze: Bezieht sich auf Sturze innerhalb der letzten 6 Monate (ent-

sprechend den Guidelines der American Geriatric Society)

Aufnahme wéhrend Aufenthalt /Entlassung

Dekubitus (0-5)
(nach Daniel)

Dekubitus (0-5)

Die Erfassung des Dekubitus-Grades 1-5 erfolgt gemafd der Einteilung
nach Daniel (1979)". Das erste K&stchen bildet die Situation bei Auf-

nahme ab. Das letzte Kastchen dokumentiert die Situation wahrend

des Aufenthalts bzw. bei Entlassung.

Grad 0 | kein Dekubitus

Grad 1 | Fixierte Hautr6tung

Oberflachliche Ulcusbildung im &uRersten Hautbe-

Grad 2 reich (Dermis)

4

vgl. Daniel RK, Hall EJ, MacLeod MK, Pressure sores - a reappraisal, Ann Plast Surg 3, 1, 1979,

53-63 und Dekubituskonzept auf: http://www.balgrist.ch/index.cfm/s _page/55890.
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Ausdehnung der Schadigung bis in das subcutane
Grad 3
Fettgewebe

Tiefe Gewebezerstorung mit Beteiligung von Fett-

Grad 4 gewebe, Faszien und Muskulatur

Beteiligung aller Gewebeschichten und zusatzlich
Grad 5 | von Knochen oder Gelenken; ev. Einbruch in Be-
ckenorgane (Urethra, Rectum, Vagina)

Ausgewertet werden kann dieses optionale Iltem ,Dekubitus-Grad* nur

wenn sowohl das Aufnahme-/Aufenthaltskastchen wie auch das Entlas-

sungskastchen ausgefullt wurden.

Aufnahme wéihrend Aufenthalt /Entlassung

Delir

Starze
einfach
mehrfach

] n ] n
o O o O
o O o O
(O ®) o O

Delir und Sturze

Kreuzen Sie hier bitte an, ob bei Aufnahme und Entlassung ein Delir
oder Sturze (einfach - mehrfach) vorlagen.

Plausibilitat: Beachten Sie hier bitte, ob bei Vorliegen einer Diagnose

s, Schémlkeé sbruch* eventuel |l eStlnze et ur z

f a ¢ h “okumentieckn ware.

therapeutische Leistungen O keine Konsiliarleistungen O keine
Oaktivierende O Kreativtherapie [ emahrungstherap. O allgemeine [ Kiefer/Zahn [ Urologie

Pllege [ Ergotherapie Intervention Chirurgie O Neurologie O interventionelle
[OKontinenztraining [ Sozialarbeit O Schulung [ Augen [ Orthopadie Radiologie
[OHirnleistungstraining [ psychologische [ komplementare [ Dermatologie [ Physikalische [ komplexe
OPhysiotherapie Betreuung Therapien [ Gynakologie Medizin Schmerztherapie
Ophysikalische O Logopadie O Wundmanagement || [ HNO O Psychiatrie O andere

Therapie [ palliative Oandere [ Interne O Unfallchirurgie

Betreuung [ Pulmologe

therapeutische

Leistungen

Vermerken Sie bitte, welche therapeutischen Leistungen lhre Patientin
oder |hr Patient durch daflr qualifiziertes Personal mit Ausbildungs-
nachweis (Schulung oder Ausbildung) erhalt (z. B. Sozialarbeit durch
diplomierte Sozialarbeiterin oder Sozialarbeiter). Mehrfachnennungen
sind moglich. Sollten keine therapeutischen Leistungen vorgenommen
werden, kr euze nkeifg e aoeuzert Ste hier bitte nur Thera-
pien an, die Uber das Assessment hinausgehen und dokumentiert sind

(z. B. psychologischer Abschlussbericht).
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Durch die Erfassung der Art der therapeutischen Leistungen, kann de-
ren Einfluss auf das Behandlungsergebnis bzw. den Behandlungsver-
lauf festgestellt werden.

Unter Aomplementére Therapienfi sind z. B. niedergelassene Thera-
peuten zu vermerken.

AKr eat i v tunhfasst Mpsik,eunst, Rhythmik, computerbasierte

Spiele (z. B. www.playaden.at) oder Ahnliches.

Bei der AP a | IniBateiunge (G ber wi egt die sgmptomol
rapie, die nicht auf kausale Beeinflussung der Grundursache abzielt.

Konsiliar-
leistungen Kreuzen Sie bitte an, welche Konsiliarleistungen von Ihren Patientinnen
und Patienten in Anspruch genommen wurden. Mehrfachnennungen
sind moglich. Sollten keine Konsiliarleistungen durchgefihrt worden
sein, kreuzenkeisef eabi tte
Konsiliarleistungen sollen abbilden, was man fir Patientinnen und Pati-
ententut(, Wo @aicrhwrei sl i cher ) BmtdrkKondiliarlgisr | i egt *
tungen werden Zuweisungen zu Facharztinnen und Facharzten ver-
standen, die nicht Mitglied des Teams sind (Ortlichkeit spielt dabei kei-

ne Rolle, nicht zur Struktur gehoérend).

2.4. ENTLASSUNG
ENTLASSUNG Aufnahme  Entlassung

nicht

OO O O O O O O notwendig

nein

Heilbehelfe

Hilfsmittel

Prothesen
ADS-Dekubitussystem
Pflegegeld beantragt
protektive Maltnahmen

Wohnungsadaption
PEG-Sonde

OO O O O O O O |vorhanden
(oJoNONONONONONG

OO0 O O O O O O)|vwrhanden
OO O O O O O O|empfohien
OO0 O O O O O O|abgelennt

Entlassung Dieses Feld soll Hilfestellungen und MalRnahmen fur Patientinnen und
Patienten bei Aufnahme und Entlassung dokumentieren. Kreuzen Sie
bitte an, welche dieser MalRnahmen bei Aufnahme vorhanden waren.

Lassen Sie das Feld bitte leer, wenn Sie keine Information dazu haben.
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Bei der Entlassung unterscheiden Sie bitte, ob die Hilfestellungen ,vor-
handenfi waren, ob sie ,empfohleni ,abgelehntfi wurden oder ob sie
Lnicht notwendigfiwaren. Beachten Sie bitte, dass pro MalRnahmen bei
Aufnahme und Entlassung nur Einzelnennungen mdaglich sind.

Wenn Pflegegeld vorhanden war und im Zuge des Aufenthalts eine
Erhéhung beantragt wurde, kreuzen Sie bitte ,Aufnahme vorhanden +
Entlassung empfohlen” (= Erhéhung) an.

Heilbehelfe dienen zur Heilung oder Linderung eines Krankheitszu-
standes. Es handelt sich hierbei z.B. um Bandagen, Bruchbander etc.’
Hilfsmittel sind Behelfe, die dafiir geeignet sind, die Funktion fehlender
oder unzulanglicher Korperteile zu tbernehmen (z.B. Kdrperersatzstu-
cke, Gehbhilfen etc.).°

Protektive MalRnahmen sind z. B. Huftprotektor, Notruftaste, Sturzmat-

Anzahl pharmakol.
Wirkstoffe

Anderungen in der
Medikation
Harninkontinenz O |

Stuhlinkontinenz O |
Dauerkatheter Oj

te usw.

Oj On
On Oj On
On Oj On
On Oj On

pharmakologische
Wirkstoffe

Anderungen in
der Medikation

Harninkontinenz/

Stuhlinkontinenz

Geben Sie bitte die Anzahl der pharmakologischen Substanzen inkl.
OTC bei Aufnahme und Entlassung rechtsbiindig ein. Kalzium, Vitamin
D und Augentropfen gelten beispielsweise als Wirkstoffe, Salben jedoch

nicht. Konnte der Wert nicht ermittelt werden, tragen Sie bitte A-1fi ein.

Bei Entlassung vermerken Sie bitte Anderungen in der Medikation. Dies

bedeutet das Weglassen, Hinzufiigen oder Andern von pharmakologi-

schen Substanzen. Beachten Sie in diesem Zusammenhang bitte auch

die Kastchen ,Anzahl pharmakologischer Wi r kst of f e fi .

Geben Sie hier bitte sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung an,

ob eine Harninkontinenz und/oder Stuhlinkontinenz vorliegt. Bedenken

siehe: www.sozialversicherung.at

siehe: www.sozialversicherung.at

© JOANNEUM RESEARCH TK Version 2.0; 5. Janner 2012 Seite 19 von 52


http://www.sozialversicherung.at/
http://www.sozialversicherung.at/

Sie bitte, dass dies mit den Angaben b e i tlilrandern) geriatrischen
Funktionsstérungen” Ubereinstimmen sollte.
Kann eine Patientin oder ein Patient mit dem Dauerkatheter umgehen,

gilt sie oder er nicht als inkontinent.

Dauerkatheter Geben Sie bitte an, ob |hre Patientin oder lhr Patient einen Dauerkathe-
ter hat.
Datenqualitat: Das Fel d gi |t als hinreinehend a
zahl der pharmakologis c hen Wi rkstoffe“ sowijel j ede:
oden* sowohl bei Auf nahme als aweh Entl

antwortet wurde.

Grund fiir Therapieende
iti Sie hier bi
O vorzeiig ——> gg’:@_';’_”_zr";l =
Vereinbartes Therapieziel . _
e O Rehapotenzial ausgeschopft
O ja [ stationare Aufnahme AG/R
O nein O Transfer
O feilweise 1 verstorben™
Vereinbartes
Therapieziel
erreicht Geben Sie hier bitte mit A j, angjn® o dedlweise! an, ob das Thera-
pieziel erreicht wurde. Es handelt sich um jenes Therapieziel, welches
zwischen der Arztin oder dem Arzt und der Patientin oder dem Patien-
ten vereinbart wurde.
Grund far
Therapieende Geben Sie bitte den Grund fir das Therapieende an! Wenn die Thera-

pie vorzeitig beendet werden muss, spezifizieren Sie bitte im K&stchen
dieUrsac he mi-1 “t-21-8“ , od'er

Beachten Sie bitte das Minus vor der jeweiligen Zahl!

-1 | Test von Patientin oder Patient abgelehnt!

Test nicht durchfhrbar (wegen Patientin oder Pati-

2 ent)!

Test nicht durchfihrbar aufgrund struktureller Gege-
benheiten (z. B. Personalmangel)!

-4 | Fachlich nicht notwendig/indiziert
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Sollten Sie aufgrund von ,Transfer* oder ,verstorben” die Tests des Ba-
sisassessments bei Entlassung nicht mehr durchfiihren kénnen, wéhlen
Si e

des Versterbens.

h i e-2 “aus.iDag Entlagsungsdatum entspricht dann jenem

Wurde die Patientin oder der Patient transferiert, kreuzen Sie bitte

,Grund fur Therapieende i Transfer" in Kombinati @&

treuungssituation nachher 1 unbekannt” an.

Wohin direkt entlassen

QO hausliches Umfeld
O betreutes Wohnen
Q Altenwohnheim

O Pilegeheim
O Kurzzeitpflege

O Fachabteilung
O Entlassungsstation

O nachgeschaltete
Rehabilitation

wohin direkt

entlassen

Geben Sie bitte an, wohin die Patientin oder der Patient nach der Be-
handlung entlassen wurde. Dies ist v. a. im Hinblick auf die ,Betreu-
ungssituation vorher“ und die ,zuweisende Einrichtungen“ relevant.
Wird Ihre Patientin oder lhr Patient in ein Pensionistenwohnheim ent-
lassen, welches wie ein Appartement organisiert ist, kreuzen Sie bitte
handel t Bet®nstationer veumer-

LJAltenwohnheim® an,

ken Si e Rflegehsim“a.l s

Entlassungsstation: Remobilisation/Nachsorgestation — RNS

Betreuungssituation

vorh:
nachhe

[ ohne Hilfe
g familidre Hilfe

O Pflegeheim
O Tageszentrum

O unbekannt

Oooooooooo

O Informal Care Givers
O professionelle Heimhilfe

[ mobile Krankenpflege
O 24 Stunden Betreuung

Betreuungssituation

vorher/nachher

© JOANNEUM RESEARCH
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Mark 1

Mark 2

Mark 1/Mark 2

Di e F &étrdurmnmgssituation vorher* s ol | t esozialS€siUen- mi t
feld" u zuw. Eiprichtungen® kombinier en.

Die ,Betreuungssituation nachher “ s o | ihsbesondef® in &ombi-
nat i on mi t wdhemirel entladsen; usdillen.

ohne Hilfe: lhre Patientin oder Ihr Patient hat keine Hilfe! Fillen Sie
diesesFel d bi tt e i msodialenSitdation'k aauwsf. di e
familiare Hilfe bezeichnet die regelmafige Betreuung durch mindes-
tens ein Familienmitglied.

Informal Care Givers sind Nachbarn (z. B. Nachbarschaftshilfe) oder
Freunde, die sich um die Patientin oder den Patienten kiimmern, auch
Haushaltshilfen sind damit gemeint.

Die professionelle Heimhilfe bietet den Patientinnen und Patienten
Unterstiitzung zu Hause durch geschultes Personal (z. B. Kérperpflege,
Haushalt, Einkaufe usw.).

Die mobile Krankenpflege wird von DGKS durchgeftihrt.
24-Stunden-Betreuung: Kreuzen Sie dieses Feld an, wenn lhre
Patientin oder lhr Patient durchgehend 24 Stunden zu Hause betreut
wird.

Pflegeheim: Sollte lhre Patientin oder Ihr Patient in ein Pflegeheim
Uberwiesen worden sein, kreuzen dies hier bitte an.

Patientinnen und Patienten werden im Tageszentrum tagsuber be-
treut.’

Wird die Patientin oder der Patient transferiert, wird dieser Transfer
durch di e KGrund fUmThdrapieende |, Transfer” u Bed
treuungssituation nachheri u n b e k alrgabtldat.

Datenqualitat: Das Feld gilt als hinreichend ausgeftillt, wenn mindes-

tens ein Kastchen bei Aufnahme und Entlassung angekreuzt wurde.

Im Rahmen des Benchmarkings kénnen Patientinnen oder Patienten
durch bestimmte Codes globalen (zentrentibergreifenden) oder lokalen

Studien (innerhalb eines Zentrums) zugeteilt werden.

7

vgl. Dachverband Wiener Pflege- und Sozialdienste, Begleiten, Betreuen, Pflegen, 1996/97.
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Mark 1: Lokale Studie, deren Code das Zentrum wéahlen kann. In der
Beschreibung zur Administration in Healthgate BARS sehen Sie, wie
Sie eine lokale Studie bei sich anlegen kénnen.

Mark 2: Globale Studie, deren Code den teilnehmenden Zentren kom-

muniziert werden muss.

Unterschrift Arzt

Information an

Hausarzt O nein Entlassungsdatum

(am Entlassungsiag) CImandlich [ vollstandiger Patientenbrief |

O Kurzbrief O Pfiegebericht

Information an

Hausarzt

Entlassungs-

datum

Wurde der Hausarzt (am Entlassungstag) informiert, geben Sie bitte die
Art und Weise an. Der Hausarzt muss nicht persénlich kontaktiert wer-
den. Wenn der Hausarzt keine Information erhalten hat, kreuzen Sie bit-

te nein an.

Das Entlassungsdatum beschreibt das Ende der teilstationaren Betreu-
ung. Geben Sie es bitte im Format TT MM JJ an.
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3. ELEKTRONISCHE EINGABE

3.1. STARTSEITE

Suchen Sie die Startseite auf http://www.healthgate.at auf!

3.2. ANMELDUNG IM SYSTEM

Qualitat im Gesundheitswesen angeboten. Diese Anwendungen reichen von Dokumentationshilfen for

Arzte zur Prozess- und in weiterer Folge Qualitatsverbesserung bis hin zur Software-Unterstitzung von

® Produkte > Home
® Info
» Uber Healthgate Auf www.healthgate at werden Web-Anwendungen zur Verbesserung von Arbeitsablaufen und der
® Kontakt
Qualitatszirkelarbeit und Aufb g von EBM-Information
Anwendungen

@t
BARS

‘enchmarking
J

eporting
BARS ervice

@ aurucars @
PATIENTENAKTE _,

Aktuelles

Bublikation zum
Steirischen

05.04.07 - Ergebnisse des
Stewrischen
Schulungsprojektes wurden
wissenschaftich

ausgewertet und konnten in
der Zekschrift "Diabetes
Care” veroffenticht werden
Beticht uber herzleben

in der Arztewoche
14.12.06 - Frau Dr. Wieser
Eritz berichtet (ber postive
Erfahrungen und erste
Ergebnisse im Hypertonie
Schulungsprogramm

herz Jeben

Healthgate als E-Health

Referenzprojekt

14.07 06 - "Der Standard”
analysiert die grofle E-Heath
Baustele in Osterreich
Heathgate als
Referenzprojeit.

Veranstaltungen
11. Internationaler
Postaraduate Kurs fur

klinische Diabetologie in
Loipersdorf bei

Fr, 16,0307

m BARS (Benchmarking And Reporting Semrvice) Diese flexible elekt hen Patientenakt
bietet Arzten die Moglichken zur ermoglicht strukturierte und flexible
Username Qualitatssicherung der B ch her Dok tation. Aus den dokumentierten Daten
| Krankheiten, Patientendaten in standardisierten konnen online Dokumente wie Arztbriefe im POF
Pasawort F | zu dok Auf Basis dieser Format erstellt werden
I Daten werden Qualitatsberichte erstellt, und jeder Schnittstellen zum Import von Labordaten und
Benutzer kann online selbst Auswertungen Austausch von Patienten-Stammdaten  sind
» Einloggen durchfihren und aus offenem Benchmarking ebenfalls implementiert
) p— Verbe gspotential :
Oisbetes melitus BARS steht fir mehrere  chronische
. DM"-D Krankheiten zur Verfugung und wird im
1’1 Diabetes mellitus Rahmen verschiedener Projekte verwendet:
i) Hepatitis C Diabetes mellitus ALTHGATE QZ..
® Beschreibung QUALITATSZIRKEL
1 herz.leben e Login
G Die wachsende Zahl von arztlichen Qualitatszirkeln
I Genatrie DMP Diabetes Typ 2 in Osterreich  erfordert neue Losungen for
Deutschland i und Dat g t. Das
L ') Oualnalszurkel Infi ystem glicht die
® Beschreibung KA!!'E dezentral Ad von Zirkeln und
® Login Veranstaltungen sowie Austausch und Ablage von
Daten und Behelfen online
Herz-Kreislauf .7
wefer.,
5 - Wtrsemmtrim
* Login <_}n........-
i herz leben IHeATERR
. , ALTHGATES;
Geriatrie heéBatitisC In einem Projekt des Zukunftsfonds Steiermark
wurde an der Entwicklung eines EBM Review
Center gearbeitet
weier..
AAT) B VD K)
Zum Einloggen klicken Sie bitte auf ¥ 1 Geriatrie oder auf ,Login“ unter der Beschreibung fiir

das Mo d u | ,Geriatrie®*
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Es 6ffnet sich die Einstiegsmaske fur das Modul Geriatrie.

Username

Fricze] @ THGATE ﬁ
Passwort s :
e BARS
EARS (Benchmarking And Reporting Service) bietet Arzten die Maglichkeit, zur Qualitatssicherung der
= = Betreuung chronischer Krankheiten, Patientendaten in standardisierten Formularen zu dokumentieren. Auf
Basis dieser Daten werden Qualitatsberichte erstellt, und jeder Benutzer kann online selbst Auswertungen
durchfithren und aus offenem Benchmarking Werbesserungspotential ableiten.
O Kontakt . . . .
BARS steht fiir mehrere chronische Krankheiten zur Verfiigung und wird im Rahmen
O Feedback let:

erschied Projekte

o Dizhetes mellitus

* DMP Diabetes Typ 2 Deutschland
& Herz-Kreislauf

* Hepatitis C

* Geriatrie (in Vorbereitung)

Die  Healthgate Anwendungen  werden  wom  Institut  fiir  Medizinische  Systerntechnik  und
Gesundheitsmanagerment der JOAMNEUM RESEARCH Forschungsgesellschaft mbH entwickelt und
betrieben.

Copyright 2000-2002 - Das Team - Kontakt und E-Mail - § Rechiliches § - Build No: 1375 Date: 2007121010030

Geben Sie bitte Username und Passwort ein, welche Sie vom Institut fir Medizinische Sys-

temtechnik und Gesundheitsmanagement nach Ubermittlung der unterschriebenen Unterla-

gen (Datenschutz, Beitrittserklar ung usw. ) erhalten haben und kIl ic

Sie gelangen zur BegriiBungsmaske:

|

Information:

» Geriatrispatient + Anmeldung erfolgreich durchgefUhnt
wihlen * Letzte Anmeldung am 09.11.07 16:31

» Patient wahlen Herzlich Willkommen

» Benutzerdaten

» Abfragen

Sie =ind erfolgreich angemeldet als Zentrum Nr. 123-ABC

antrum ie haben Zugang zu folgenden -Modulen:

0 Zent Sie haben Z folgenden BARS-Modul

O Daten Import
Alen mpo ® Diabetes Benchmarking and Reporting Modul

O DMP-Client ® Herz Punkt Leben Benchmarking und Reparting Modul

® Disease Management Programrm Deutschland Diabetes Mellitus Typ 2
O Kontakt

o Benchmarking fiir Geriatrie
O Feedhack

Wir wilngchen Ihnen viel Spaid bei der Arbeit mit Healthgate

Copyright 2000-2002 - Das Team - Kontakt und E-Mail - § Rechiliches § - Build Mo: 1375 Date: 20071 2M010:30

3.3. PATIENTIN ODER PATIENTEN IM SYSTEM ANLEGEN

Um eine neue Patientin oder einen neuen Patienten im System anzulegen oder eine be-

reits vorhandene oder einen bereits vorhandenen zu bearbeiten, wahl en Site nun

ri epatient wvadhleennt" Miadhe re@€RP i atri epatient awdahl
|l e Suche in allen

durch.

” (
e n 113
Ei nrliecnh't ven gneen ,| orkiatl e, FSautciheen ti nw @
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Gehen Sie thermpatGemita wahl en” ,-IDteinand idickenSieauf di e Gel
» Suche”, wall emt S ivageh Si@ddmre'von Ihnen vergebene Patienten-1D un-
ter , NeuernPandehtfcken Sie die Schaltflnche , La

tin oder den Patienten mittels Suchfunktion in lhrer Einrichtung.

Patienten Suche

Patient Il
122 {[Wekesend [Cliceren]
Patient Id: Geburtsjahr: Vorname - Nachname:

I I I_—I_ ﬁSUChEJ I:LeerenJ

Es wird empfohlen, einrichtungsubergreifend mit der Geriatrie-ID zu Uberprifen, ob die Pati-

entin oder der Patient bereits in lhrer oder einer anderen Einrichtung angelegt wurde, indem

Sie iaGerepatient wahl en* ank!l i ck e-lDsditeeahtwedere | D e
im Arztbrief vermerkt oder der Patientin oder dem Patienten bekannt sein.

Sollte die Patientin oder der Patient mittels Geriatrie-ID in einer anderen Einrichtung auffind-

bar sein, kénnen Sie ,Ubernehmen® wahlen und dan

Patienten in Ihre Einrichtung anlegen.

Zentrenubergreifende Patienten Suche

Geriatrie ki
[a00123 (e [Fliceren]

Suchergebnis

Ein Patient gefunden.

Geriatrie ID_¢|7entrum ID_¢|Geburtstag __vorname _[Nachname _[(bernehmen |

000123 test1234 01.01.1970 [, Ubernchmen ]

© JOANNEUM RESEARCH TK Version 2.0; 5. Janner 2012 Seite 26 von 52



Es 6ffnet sich die BASISDATENMASKE:

Patient bearheiten ﬂ

Lokale Patienten 1D

Vorname
Nachname
Geschlecht

22

|

|

B
Geburtsdatum |:| E|

[ ]

Sterbejahr

Erstalit
Bearbeitat

Patientendaten fiir Subsystem

Geben Sie nun neben der lokalen Patienten-ID auch die Initialen, das Geschlecht und

das Geburtsdatuman und klicken Sie ,Speichern”“. nSie hatb
ten jetzt in Ihrer Einrichtung angelegt.

Es offnet sich das Subsystem:
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Patient

Information:
+ DerPatienten Datensatz wurde erfolgreich aktualisiert

| Bearbeiten | Parameterverlauf |
Allgemeine Patientendaten
Lokale Patienten ID 123 |

Vorname [s ]

Hachname

Geschlecht
Geburtsdatum ]
— I

Erstelit 05.01.2012
Bearbeitet 05.01.2012

Patientendaten fiir Subsystem
Tagesklinik
Geriatrie ID
Geriatrie
Diabetes
Herz.Leben
HepC
DMP-D Diab. mell. Typ 2

Dokumentationen fiir Tagesklinik

Keine Treffer gefunden

Tragen Sie bitte die Geriatrie-lDei n und Kkl i cken Sie auf ,Speicher

3.1. ANLEGEN EINES NEUEN BOGENS

Legen Sie wunter ,Tapgesklinikhe ntoa tf jmoaric hfgllieranh Si e auf , Spe
gek 1 i ckt haben) mit , Neu®“ einen neueienSidendnu ment at
bereits existierenden, indem Sie neben dem exi st
beitehant ¢

Sie koénnen Ihre Patientin oder Ihren Patienten auch mittels Geburtsjahr und/oder Initialen

in der Datenbank suchen, sofern sie oder er bereits in Ihrem Zentrum angelegt wurde.

Haben Sie lhre Patientin oder lhren Patienten unter der Suchfunktion gefunden, gelangen

Sie uUber ,Bearbeiten® zur Basisdatenmaske, wo Si

koénnen.
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Es offnet sich die elektronische Eingabemaske zum Bereich ZUWEISUNG:

Dokumentation fiir Tagesklinik bearbeiten

Information:
» Das Sheetwurde erfolgreich erstellt.

(2 (2 (2 [ [ &
Modifiziert von: Constanze Kdnig erstellt: 05.01.2012 modifiziert: 05.01.2012
Patienteninitialen: S F Lokale Patient ID; 123
Datenguelle: OMLINE
Zuweisung ﬂ

Aufnahmedatum in diese Einrichtung 30122011 ﬂ
Datum des auslisenden Akutereignisses |:| H

zuweisende Einrichtungen | hausintern - eigene AG/R |Z|

[C] allein lebend  [C] hilfsbedirftiger Partner

ristiger Partner [Z] Familienverband / Familienanschluss
postoperative Situation ﬂ

strukturierte geriatrische Anamnese ﬂ

Geriatrische Hauptdiagnose Code R52.1

Soziales Umfeld

Geriatrische Hauptdiagnose Text Chronischer unbeeinflultbarer Schmerz
Auslisende Aufnahmediagnose Code S70.0
Ausldsende Aufnahmediagnose Text Prellung der Hifte

Gewicht kg
Groe em
BMI kgim?2

Wadenumfang cim

]

fahl der tagesklin. Behandlungstage

Frequenz pro Woche 2.5
Seite[1/6]

Fullen Sie die Eingabemasken bitte sorgféltig aus. Mit Hilfe der Check-Boxes kdénnen Sie

mehrere Felder anklicken, bei den Pull-Down-Meniis wahlen Sie bitte eine Antwortmoglich-

keit aus. Mit den Eingabeerleichterungen kénnen Sie alle Felder auf eine Antwort setzen.

Mit dem Button , Weiter“ Eqmgabemasgeemi tSigaPaZzurgen @aalgen
Sie wieder zurlick zu den Stammdaten lhrer Patientin bzw. Ihres Patienten. Es empfiehlt

sich, am Ende jeder Maske den Butto n , S p e i c icker, untdie Daten kulsichern.

Benutzen Sie zur Unterstiitzung die Suchfunktionen.
Die Geriatrische Hauptdiagnose kdnnen Sie auch einer Liste wahlen, indem Sie den Button

,Suche®“ aKnkilcikcekne nSi e anschl i eRieDianose@rschainh e h men* u

automatisch in der Eingabemaske.
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Geriatrische Hauptdiagnose Code

» Immobilitat (inkl. Protahierter Mobilisationsverlauf)

» Sturzneigung und Schwindel

» Kognitive Defizite

» Inkontinenz

+ Fehl- und Mangelernahrung

» Stdrungen im Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt

» Depression, Angststarung

|
[
[
[
[ » Dekubitalulcera
[
[
[

- Schmerz

R52.0  Akuter Schmerz

R52.1  Chronischer unbeeinflulbarer Schmerz

R52.2  Sonstiger chronischer Schmerz

» Sensiblitatsstdrungen

+ Starke Seh- oder Harbehinderung

+ Medikationsprobleme

[ » Herabgesetzte Belastbarkeit, Gebrechlichkeit (Frailty)

» Hohes Komplikationsrisiko

Ebenso kdnnen Sie die auslésende Aufnahmediagnose leichter eingeben, indem sie auf den
Button ,Suche®“ klicken. I'm sich o6ffnenden Fenst e
Kategorie oder eines Suchtexts den passenden Diagnosecode eingeben. Klicken Sie

anschlieRend ,Ubernehmen“® und die Diagnose ersch

r oL
1de Aufr

ICD10 Auswabhl

Kategorie Suchbegriffe

S70 [
[C]Leeren]

Ergebnisse
570 Oberflachliche Verletzung der Hiifte und des Oberschenkels
[§
570.0 Prellung der Hiifte [E.0bernehmen ]

5701 Prellung des Oberschenkels [, Ubernchmen ]

S70.7 Multiple oberflachliche Verletzungen der Hiifte und des [ Dbernchmen]
Oberschenkels

570.8 Sonstige oberflachliche Verletzungen der Hufte und des [ Dbermahmen]
Oberschenkels

$70.9 Oberflachliche Verletzung der Hofte und des Oberschenkels, [ Dbernchmen]

Ubernchmen
nicht naher bezeichnet
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In der Eingabemaske zum geriatrischen BASISASSESSMENT konnen Sie den Schmerz

gesondert dokumentieren, indem Sie auf das Auge unter dem Eingabefeld klicken:

.
[SZurick ) | B Weltor) | 4 Pafient,) |(dSpsichen

Seite[2/6]

Zur Abbildung der visuellen Analogskala (VAS) schieben Sie den Regler einfach auf die
gewunschte Stelle. Schliel3en Sie anschlie3end das Fenster. Der Wert wird direkt

tUbernommen.
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VAS in Bewegung bei Entlassung x

| L )

Beim Doloplus 2 wahlen Sie die Felder aus und schlieBen Sie anschlieliend das Fenster

wi eder mi¢t . X

Doloplus2 bei Aufhahme

S ische Schmerz - Reakti
Verbale Schmerzausserungen |Ausserungen nur bei Befragung El

Schonhaltung in Ruhe: |Vermeidet gewisse, gel liche Haltungen |z|

%E:;;\:i)'l;"scllmemlaﬁen |Abwehrreaktion. ohne Hinderung von Pflege und Untersuch El

Mimik | Schmerzausdruck bei Annaherung |z|
Schlaf | Einschlafschwierigkeiten |z|
Psychomotorische Reaktionen

Waschen u/o Ankleiden | Starke Einschrankung (mahsam, unvollstandig) |z|

Mobilitat | Leicht vermindert (vermeidet gew Bew, reduz Gehdistanz) |z|

Psychosoziale Reaktionen

Kommunikation | Intensiviert (ungewchntes Erregen von Aufmerksamkeit) El
Soziale Aktivitaten | Gewohnte Aktivitdten nur bei Aufforderung El

Verhaltensstorungen Wiederholte reaktive Verhaltensstérungen |Z|

Gewohntes Verhalten

Wiederholte reaktive Verhaltensstérungen
Dauernde reaktive Verhaltensstérungen

Dauernde Verhaltensstérungen ohne dusseren Reiz

Um den BESD auszufiillen, wahlen Sie unter den einzelnen Dimensionen jeweils die

passende Aussage aus und schlieen das Fenster anschlieBend mi t , X
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BEurteiung von Schmerzen bei Demenz in Ruhe bei Aufnahme

Atmung (unabhzngig von LautauBerungen)

normal

gelegentlich angestrengt atmen

kurze Phasen von Hyperventilation (schnelle tiefe Atemzuge)
lautstark angestrengt atmen

lange Phasen von Hyperventilation (schnelle und tiefe Atemzuge)

Cheyne Stoke Atmung (tiefer werdende und wieder abflachende Atemziige mit
Atempausen)

Negative LautduBerungen

keine

gelegentlich stohnen oder achzen

sich leise negativ oder missbilligend auBern
wiederholt beunruhigt rufen

laut stohnen oder achzen

weinen

Gesichtsausdruck

lachelnd oder nichts sagend
trauriger Gesichtsausdruck

angstlicher Gesichtsausdruck
sorgenvoller Blick
grimassieren

Korpersprache

entspannt

angespannte Korperhaltung
nervos hin und her gehen
nesteln

Korpersprache starr

el Tl AR 18 el

geballte Fauste

3.1. FREIGABE EINES BOGENS

Wenn ein Bogen fertig gestellt ist, missen Sie diesen freigeben. Erst dann wird er fir Aus-
wertungen verwendet. Um den Dokumentationsbogen fiir Auswertungen freizugeben, wah-

| en Si Bogdnfreigegeben, - Freigegeben”

Bogenfreigabe ﬂ
Bogen freigeben Micht freigegeben |L]

Hiermit geben Sie den Bogen im System freil Niﬁ”'Ei egeben
Achtung! Freigegeben

Freigegebene Bdgen kiénnen nicht mehr bearbeitet werden! Bitte Gberprifen Sie
lhre Eingaben!

glurﬁl:I(J ‘Puliaan EEI}H’HJ

Seite[6/6]|

Bitte beachten Sie, dass Bdgen, die nicht freigegeben werden, nicht in den Auswertungen
(Ad-hoc-Abfragen und Quartalsberichte) beriicksichtigt werden. Um in den jeweiligen Quar-
talsberichten erfasst zu werden, muss die Freigabe spatestens 2 Wochen nach Ablauf des
jeweiligen Berichtszeitraumes erfolgen, in dem das Aufnahmedatum liegt.
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Die Einteilung der Berichtszeitrdume sieht dabei folgendermaRRen aus:

1. Halbjahr 01.01. — 30.06.

2. Halbjahr 01.07. —31.12.

In den Ad-hoc- Abfragen sind alle Bégen nach Freigabe sofort ersichtlich.

Freigegebene Bogen sind unter den Patientinnen- und Patientenstammdaten mit einem gru-

nen Punkt gekennzeichnet. Nach Freigabe kdnnen Sie den Bogen nicht mehr bearbeiten.

Patient n
| Bearbeiten | Parameterverlauf |

Lokale Patienten ID testoo9 |

Vorname E]

Nachname

Geschlecht

Geburtsdatum 12.05.1934 B

Sterbejahr :’

Erstel 09.01.2008

Bearbeitet 19.12.2008

Patientendaten fiir Subsystem
Geriatrie

Geriatrie ID

Herz.Leben

1d  |valid|Freig.|Datum  [Erstellt ¢|Modifiziert

9215 [@] 05.02.2007 09.01.2008 27.08.2008 [Eisschen] ]
11:34 09:57

13454 [@] 21042008 Eé:g;.zuoa Egéieuos [ZBearbeiten ] [Eisschen] [F]

25089 [@] 04112008 égzg.zona égég.zooe [Eisschen] ]

25090 [@] 03.12.2008 égéze.zuoa éggg.znoa hen] ]
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4. ABFRAGEN UND AUSWERTUNGEN

Benutzerinnen und Benutzer, di e rfligéngkdnnah ineler Rec ht e

l inken Mentil ei st e -undtzedunabharglyd Auswgraumgén i.9. eines offe-
nen Benchmarkings durchfihren.
|

Information:

» Genatriepatient = Anmeldung erfolgreich durchgefihn
wihlen ® Leizle Anmeldung am 01.01.70 01.00

» Patient wihlen erzlich Willkommen

» Benutzerdate

» Abfragen
» Berichte Sie sind erfolgreich angemeldet als Zentrum Nr. A-999
Sie haben Zugang zu folgenden BARS -Modulen:
O Zent
3 ZZ:i:::es- ® Herz Punkt Leben Benchmarking und Reporting Modul
Erweiterungen » Benchmarking fir Geriatrie
O Personal
O Lokale Studien
O Gruppen Wir winschen Thnen viel Spard bei der Arbeit mit Healthgate.

O Eigenschaften
O Globale Studien
O Bogenfreigabe
O Daten Export

O Kontakt
O Feedhack

| Copyright 2000-2007 - wwww. healthgate.at - Kontakt und E-Mail - & Rechiliches & - Build No: 2340 Date: 200810528 15:31

Wahlen Sie bitte das Abf rgenpwisole dagesklinikere n caluma ruknidn g
kl i cken Stere. auf , We

Abfragemodul auswidhlen

Benchmarking fur geriatrische Tageskliniken -

Wahlen Sie anschlielend jene Einrichtungen aus, die Sie vergleichen mochten.

Wenn Sie ,mterséeniazhegr i eren“ und BG) auswéllden,zent r ur
konnen Sie alle im System erfassten Daten auswerten. Die Daten der Testzentren werden

nicht in die Auswertungen einbezogen.
Wahlen Sie Ihre Abfragekriterien aus. Wenn Sie keine Einschrankung treffen, so werden

hinsichtlich dieses Parameters alle Patientinnen und Patienten in die Auswertungen einbe-
zogen.
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Abfragekriterien
Folgende Kriterien werden fiir die Abfrage verwendet ﬂ
Datum (TT.MM.JJ.JJ) von i bis |:| ]
Alter {Jahre) von bis
Geschlecht egal -
BMI {kg/m?) von bis
Postoperative Situation - -
Auslosende Aufnahmediagnose bis
BarthelIndex (Aufnahme) bis
MMSE bis
Soziales Umfeld egal -
Zuweisende Einrichtung egal -
Wohin direkt entlassen egal -
Darstellung als Regelkarte ﬂ
Zeitliche Verlaufsdarstellung [ Gliederung Quartal
< Zurick J z wEher]

Folgende Einschrankungen sind u.a. mdglich:

—

nach Aufnahmedatum
I nach Altersgruppen
i nach dem Geschlecht

nach BMI-Gruppen

I nach auslésenden Aufnahmediagnosen

I nach Werten des Basisassessments (Barthel-Index, MMSE)

I ob es Patientinnen und Patienten mit Status post op sein sollen

Zusatzlich kénnen Sie eine zeitliche Verlaufsdarstellung der Auswertungen nach Quartal,

Jahr, Monat oder Tag einstellen.
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Hier kdnnen Sie Abfragen nach Qualitatsdimensionen wahlen (Patienten, Prozess, Ergebnis

und Datenqualitat).

Abfrage auswdhlen

Patienten Prozess Ergebnis Datenqualitat
Andere

Abfragen in der ausgewihlten Kategorie: Prozess ﬂ
01_Allgemein v

Akutbehandlung, Frih-, Regular-, und Spataufnahme (nach Borchelt)
Strukturierte Geriatrische Anamnese - Kategorien

02_Leistungen v
03 Hilfsmittel v
04_Polypharmazie v

Zusatzlich haben Sie die Moglichkeit, die Ergebnis-Grafiken individuell mit Hilfe der Visuali-

sierungsoptionen zu adaptieren.
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5.ANLEITUNG ZUR BERICHTERSTELLUNG

Benut

verfigen (Benutzerrol | en , Loc al

erstellen.

Mel den Sie sich dazu

zerinnen und Benut zer

im System an

Heal t hgat e
. Arzt*“),

und klicken

> Gernsriapatient
wihlan

Information:

= Anmeldung erfolgresch durchgeiihe
» Letme Anmeldung am 180310 16:57

» Patiend wihlen Herzli ilkommen
» Borwtzardaten

» Ablfragen /

Sie sind edolgreich angemeldet als Zentoum Nr, 123 ABC

» Berichz
» Reminder S haben Tugang zu falgenden BARS Madulen:

Administration

b himarki M

D Zentrum * Diabetes Benchmarking and Reporting Modul
O Zgntrums- » Harz Punkt Leben Banchmarking und Regosting Modul

Erweiterungen Hegatiis C Benchrnadk R "
D Personal + Hispatitis C Benchmarking und Reporting Madul
O Lokale Studion » Diswase 0 Prograrnrn D Diabuetes Mellaus Typ 2
O Gruppen

O Eigenschaflen
O Globate Studien
O Daten Import

» Benchmarking fir Genatrie

Wir wanechen Ihnen viel Spail bei der Arbeit mit Healthgate.

kdnnen

O Bogenieigabe
O DDG Anekennung

‘Glob. Administration

O Zentruminfos
Suchen

B Zentrum wahlen
O Newes Jentrum
O Zentrum Verlinkan

Reot Administration
O Bars Module

O Qrganizationen
O Eigenschafien
O Globale Studien

Wahlen Sie das Berichtemo d u | , B e n fihgeriatriskhe Tiageskliniken® aus i-und k|l
cken Sietawt. , Wei

Berichtemodul auswahlen

Berichtmodul auswihlen

!

Benchmarking fir geriatrische Tageskliniken -
| 7 Weiter |

Wahlen Sie jene Einrichtungen aus, die Sie vergleichen mdchten.

Wahlen Sie das Aufnahmedatum aus und klicken Sie
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Wabhlen Sie jene Einrichtungen aus, die Sie vergleichen méchten.

Zentren

¥ 123-ABC Testzentrum Graz

I¥: 2008 LKH Hirgas

™ A-010 Marienkrankenhaus Yorau

™ A030 LKH Vaoitsherg

T A061 4.6, LKH Laas

[T A-0B2 Landeskrankenhaus Rottenmann

™ A-999 TEST-Zentrum

™ 2802 KH Hietzing

™ 2805 Tagesklinik SMZ-Sophienspital

[T A-803 Albert Schweitzer Klinik

[T A-807 Krankenhaus Gottlicher Heiland GmbH.
™ 2808 Abteilung AG/R SMZ Sophienspital

™ A-B04 LKH Grunden

™ 2801 Haus der Geriatrie LKH Klagenfurt

[T A-809 Herz-Jesu-Krankenhaus

[T A-B10 KH Friesach AG/R

™ 2811 a.6.Krankenhaus d. Elisabethinen Klagenfurt
™ 2812 KH Barmherzige Broder Wien

™ A-B13 LKH Firstenfeld

™ A-814 Offentliches Krankenhaus WaiemdFeldkirchen
[T GERI-999 Geriatrie Testzentrum

[T A:815 Tagesklinik Alhert Schweitzer

™ A-816 Hartrnannspital

Restliche Zentren aggregieren r

Wahlen Sie das Aufnahmedatumausund k|l i cken Sie auf ., We i

Reportparameter

Deatum {TT.MM..LLJy von

01.01.2010 | ms [ |

Titel * |Benchmarking in der Ge

Untertitel ' |Elen|:hmarkingberic:hﬂ

erstellt von |

aus der Organisation |

| < Zuriick | & Weiter ]
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KIl'icken Sie ,Geriatrie KalgPbDbastellt.Dle Erstellangkannl hr Ber i
einige Minuten in Anspruch nehmen.

Bericht wahlen

Bitte wahlen sie einen Bericht aus, indem sie auf dessen Namen klicken! ﬂ

Beachten Sie, dass die automatische Berichterstellung einige Minuten in Anspruch nehmen kann!

Name Beschreibung

Dieser Bericht enthalt Informationen zu Patientenindikatoren, Prozessqualitat
und Ergebnisqualitat.

{ Genatrie Kurzbernc

Bitte beachten Sie, dass nur Bogen in die Auswertungen einbezogen werden, die zuvor frei-

gegeben wurden.
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6. ADMINISTRATION

Die Zentrums-Ad mi ni stration unter dem | inken MenlUpunkt

Personen durchgefihrt werden,welc he Uber di e Rechte ,l okaler Adm

6.1. ZENTRUMS-ERWEITERUNGEN

Mit Hilfe der Zentrumserweiterungen kénnen Sie die strukturellen und personellen Ressour-

cen lhrer Einrichtung angeben. Dies soll mittelfristig zur Analyse hinsichtlich Strukturqualitéat
fuhren.

dung erfolgreich durchgefuhrt
eldung am 07.01.09 16:08

> Geriatriepatient
wahlen

> Patient wahlen Herzlich Willkommen
» Benutzerdaten
» Abfragen

» Berichte Sie sind erfolgreich angemeldet als Zentrum Nr. A-999

Sie hakfn Zugang zu folgenden BARS-Modulen
Zentrum
Zentrums-

e Herz Punkt Leben Benchmarking und Reporting Modul

« Benchmarking for Geriatrie

Gruppen Wir wiinschen lhnen viel Spal® bei der Arbeit mit Healthgate.
Eigenschaften

Globale Studien

Daten In

Bogenfreigabe

Kontakt

Feedback

| Copyright 2000-2007 - at- Kontakt und E-Mail - § § - Build No: 2428 Date: .59

Wenn Sie auf Zentrums-Erweiterungen klicken, 6ffnet sich eine Maske mit Strukturkriterien,
die Sie ausflllen kbnnen.
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6.2. ANLEGEN EINER NEUEN BENUTZERIN ODER EINES NEU-

EN BENUTZERS

Wenn Sie eine neue Benutzerin oder einen neuen Benutzer im System anlegen mdchten,

wahlen Sie auf der linkenMen UGl ei st e

Per sonal

Information:

» Geriatriepatient
wahlen ke

g erfolgreich durchgefuhrt
Anmeldung am 07.01.09 16:08

| Herzlich Willkommen

» Abfragen
» Berichte

Sie sind erfolgreich angemeldet als Zentrum Nr. A-999
Sie haben Zugang zu folgenden BARS.Modulen
Zentrum
el Herz Punkt Leben Benchmarking und Reporting Modul
Zentrums-
Er\ve"é-u”-}ez/ * Benchmarking fur Geriatrie
Personal

Lok

Gruppen

Wir winschen lhnen viel Spald bei der Arbeit mit Healthgate.
Eigenschaften
Globale Studien
Daten Import
Bogenfreigabe

Kontakt
J Feedback

| Copyright 2000-2007

at- Kontakt und E-Mail - § § - Build No: 2428 Date: 09:59
KIli cken Sie auf der si ch anschlii
Butt on , Neu“, um zu folgender Maske zu

eREpndt OKimmheddnr

gel angen.

Neue Person anlegen

Hachname I

Vorname I

Geben Sie Nachname und Vor name
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Personeneinstellungen bearbeiten
............................................................................................................................................................................................................
Aktiv [i2 =]

Anrede ISehrgeehr’[erHerr

Titel o

Nachname |Nachname |
orname |Vnrname |
Geschlecht IW,

Funktion |LeiterAG,."P\

Arzt =

Person ID |A—999. Machname®/

E-Mail |vu:urname.nau:hname@test.at
Homepage |

erstalt

gedindart

# Weiter

Spezifizieren Sie nun lhre Eingaben. Achten Sie bitte bei der Vergabe der Personen-ID da-

rauf, die Einrichtung voranzustellen, um etwaige Verwechslungen zu vermeiden.

Fill en Sie die Maske aus und
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Personeneinstellungen bearbeiten

Aktiv 1a

Anrede |SehrgeehrterHerr

Titel o

Nachname Machname

Vorname “ornarne

Geschlecht IWI

Funktion ILeiterAG,’F{

Arzt a

Person ID A-999 Machname®!

E-Mail |unrname.nau:hname@te stat

Homepage I

arstelt
gedndert

Benutzername A-989 Machnamey!
Passwort R

Passworthestitigung R

"a Passw. generieren J kaaBRBMM

T Gast

r Dateneingabe
W Arzt

T Sekretariat
I Localadmin
™ Globaladmin
™ Root&dmin

ACHTUNG: Kopieren Sie bitte die ,Personen | D" i n
spaterer Benutzername auch die Zentrums-ID enthalt (z. B. A-999.NachnameV, dies soll bei
Namensgleichheit die Unterscheidung erleichtern)

Falls Sie die Personen-l D ni cht ins Feld ,Benutzername®* kop!
einen Benutzernamen vor, den Sie auch akzeptieren konnen.

Die Anmel dung im System erfolgt mi t BENUWFZERNAM
mel deinf ormationen*

Vergeben Sie bitte ein selbst gewahltes Passwort oder generieren Sie ein Passwort, welches

Buchstaben und Zahlen enthalten sollte.

Vergeben Sie bitte die u.g. Rechte und klicken Sie
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Rechte:

T Rolle ,Dateneingabe”: Di ese RabkvoeDatem | aubt a
fur die eigene Einrichtung, ermdglicht jedoch keine Einsicht in Datenauswertun-
gen.

T Rolle ,Arzt?*“: Diese Rolle berechtimt sowohl
auswertungen.

f Rolle ,Local Admin®“: Diese Rol |l e tecnandwars st di e

tungen, Einsicht in Berichte, Anlegen von Benutzerinnen und Benutzern sowie
Zuordnung der Benutzerrollen ,Arzt*® wund , Da
konnen Daten importiert und exportiert (insbesondere Daten-Download als Excel-
File) werden.

T Roll e ,Sekretariat?®: Die Rolle Sekretariat
Einrichtungen. Sie kann von JOANNEUM RESEARCH oder von anderen Dienst-
leistern fir die Dateneingabe fir mehrere Einrichtungen verwendet werden und
wird an teilnehmende Einrichtungen nur in begriindeten Ausnahmefallen verge-

ben. Diese Rolle berechtigt nicht zu Datenauswertungen.
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6.3. ANLEGEN EINER NEUEN LOKALEN STUDIE

Eine neue | okale Studie kdénnen Sie anl egen, i nde
den*“® auswahl en.

» Geriatriepatient . AN g erfolgreich durchgefuhrt

wiahlen . eldung am 07.01.09 16:08
» Patient wahlen Herzlich Willkommen
» Benutzerdaten
» Abfragen
» Berichte Sie sind erfolgreich angemeldet als Zentrum Nr. A-999

| Sie haben Zugang zu folgenden BARS.Modulen
Zentrum

2 « Herz Punkt Leben Benchmarking und Reporting Modul
Zentrums-

E king far Geriatrie

Personal

Lokale Studien
Gruppen ‘Wir wiinschen Ihnen viel Spald bei der Arbeit mit Healthgate.
Eigenschaften

Globale Studien
Daten Import
Bogenfreigabe
Kontakt
Feedback

! Copyright 2000-2007 - at- Kontakt und E-Mail - § hes § - Build No: 2428 Date: 09:59

Es 6ffnet sich das Fenster fir die lokalen Studien:

Lokale Studien - Zentrum

Ein Lokale Studie gefunden.

Aktiv [ID____ <lBezeichnung | |

/ GERITEST Lokale Teststudie fur das Modul Geriatrie | £ Bearbeiten | | HELsschen ]

Wenn Sie eine neue lokale Studie fir lIhre Einrichtung anlegen moéchten, wéahlen Sie den
Butt on , Neu*®

Es o6ffnet sich das Fenster ,Lokale Studie bearbe

Lokale Studie bearbeiten

eistellt

geanidert
Bars Modul Im
Akitiv ja =
Studien 1D 1

2. B. Abteilung X
Bezeichmmg
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Tragen Sie bitte eine Studien-ID ein und geben Sie eine kurze Beschreibung. Setzten Sie die
St udi AAktaiujgd® ., Méchten Sie die Studie zu einem spé

Ausw a h | stellen, konnen 3kte-ndn“eserdwencthe®et zen auf

6.4. DATENIMPORT

Mitdem Menidpunkt . Daten | mport*® kdnnen Sieeexterne
weils aktuellen Schnittstellendefinition, welche Sie vom Institut flir Medizinische Systemtech-

nik und Gesundheitsmanagement erhalten, in die Datenbank importieren.

» Geriatriepatient dung erfolgreich durchgefinrt

wahlen Anmeldung am 07.01.09 16:08

> Patient wahlen Herzlich Willkommen

» Benutzerdaten

» Abfragen

> Berichte Sie sind erfolgreich angemeldet als Zentrum Ni. A-999

i Sie haben Zugang zu folgenden BARS-Modulen:

Zentrum

’ ® Herz Punkt Leben Benchmarking und Reporting Modul
Zentrums-
Erweiterungen * Benchmarking far Geriatrie
Personal

Lokale Studien

O Gruppen Wir win: n Ihnen viel Spald bei der Arbeit mit Healthgate.
Eigenschaften
Globale Studien .

J Daten Import
Bogenfreigabe
Kontakt

O Feedback

| Copyright 2000-2007 at- Kontakt und E-Mail - § hes § - Build No: 2428 Date: 09:59

Wahlen Siedas Dat enf ormat fdar | hren I mport und gehen

Datentyp fiir Import - -

Datenformat fiir import

Teleform CSV Export Format

Beschreibung Geriatrie CSY Export Format
Zusitzliche Emailadressen (mit Kommima separiert) I
Filename | Durchsuchen..
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6.5. BOGENFREIGABE

Eine Liste mit den noch nicht freigegebenen Bdgen finden Sie, wenn Sie dieses Feld ankli-
cken. Sie kdnnen die Bogen dann direkt bearbeiten und freigeben.

riatri Informs

» Geriatriepatient « Anmeldung erfolgreich durchgefihrt
wahisn « Letzte Anmeldung am 07.01.09 16:08

> Patient wahlen Herzlich Willkommen

» Benutzi aten

» Abfragen

+ Berichte Sie sind erfolgreich angemeldet als Zentrum Nr. A-999

| Sie haben Zugang zu folgenden BARS.Modulen

Zentrum
el « Herz Punkt Leben Benchmarking und Reporting Modul
Zentrums-
E . B king for Geriatrie
Personal

Lokale Studien
Gruppen ‘Wir wiinschen Ihnen viel Spald bei der Arbeit mit Healthgate.

Eigenschaften
Globale Studien /
Daten Import o

Bogenfreigabe
Kontakt
Feedback

Copyright 2000-2007 - at- Kontakt und E-Mail - § hes § - Build No: 2428 Date: 09:59
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7. ANHANG: MERKMALKOMPLEX ICD-KATEGORIEN

VERSION 1.3 Abgrenzungskriterien der Geriatrie
Essener Konsensus-Konferenz 12 Red.: Borchelt/Pientka/Wrobel (Druck: 16.03.2004)

Anlage 1:

Detailtabelle zur Kodierung der geriatrietypischen Multimorbiditat nach ICD-10-GM 2004
(Red.: D. Luttje, Osnabriick & M. Borchelt, Berlin)

ICD-Codes:

Immobilitat (inkl. Protrahierter Mobilisationsverlauf)

nach medizinischen Mal3nahmen
Alters- und/oder morbiditatsbedingt (inkl. paraplegiebed.)
Inaktivitatsatrophie

Sturzneigung und Schwindel

Gangunsicherheit
Sturzkrankheit (nicht zusatzlich zu Frakturen)
Schwindel und Taumel (unspezifisch)
Schwindel durch Stérungen der Vestibularfunktion
Schwindelsyndrom bei anderenorts klassifizierten Erkrankungen

Kognitive Defizite

Inkontinenz

Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit frihem Beginn
Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn
Demenz bei Alzheimer-Krankheit, atypische oder gemischte Form
Senile Demenz bei Morbus Alzheimer
Altersdemenz
Vaskulare Demenz
Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
(zusétzlich zu codieren)
speziell bei M. Parkinson

Vitaminmangel,

Multipler Sklerose,.

Epilepsie

Lipidstoffwechselstérungen
Organisches amnestisches Syndrom
Delir ohne Demenz
Delir bei Demenz

ren)

Leichte kognitive Stérung Minimales kognitives Defizit (MCI)
Organische Personlichkeitsstorung, z. B. Frontalhirnsyndrom
Postencephalytisches Syndrom

Psychosyndrom nach SHT

Rechtshirnsyndrom

Harninkontinenz

Stressinkontinenz
Drang-/Reflex-/Uberlaufinkontinenz
Stuhlinkontinenz

Dekubitalulcera

© JOANNEUM RESEARCH

Dekubitus
Ulcus cruris (varicosum)

TK Version 2.0; 5. Janner 2012

M96.8
M62.3-[0-9]
M62.5-[0-9]

R26Stlrze,
R29.81
R42

H81

H82

FO01.0
F00.1
F00.2
G30.1
FO3
FO1

G20

E56.9

G35

G40.9

D78.9

FO4

F05.0

FO05.1 [zusatzl.
Demenz kodie-

F06.7
F07.0
FO07.1
F07.2
F07.8

R32
N39.3
N39.4-[0-8]
R15

L89.--
L97,
183.0
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183.2 [mit

Entz.]
Chron. Hautulcus L98.4
Fehl- und Mangelerndhrung
Kachexie R64
Alimentarer Marasmus E41l
Marasmus senilis R54
Protein-Kalorien-Mangelerndhrung (Hungerddem) E43 [erheblich]
E44
0/1,maRig/leicht]
Mangelerndhrung Eiweis E 46
Storungen im FlUssigkeits-
und Elektrolythaushalt
Dehydratation/Volumenmangel E86
sonstige Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushalts E87.-[0-8]
Odem, andernorts nicht klassifiziert, auch Lymphédem R60.-[0-1]
Depression, Angststérung
Depressive Episode F32.9
Rezidivierende depressive Episode F33.0
Episode, schwer depressiv F33.3
Manische Episode F30.9
Bipolare affektive Stérung F31.9
Bipolare affektive Storung bei leichter depressiver Episode F31.3
schwerer derpessiver Episode F31.4
Manische Episode F30.9
Phobische Stérungen F40.9
Angststérung F41.9
Angstzustand F41.1
Schmerz
Schmerz, anderenorts nicht lokalisiert R52.-
e Akut R52.0
e Chronisch unbeeinfl ussbRBR521
e Sonstiger chronischer SRBR¥RBer z
Lokalisierte organbezogene Schmerzen Exklusiva
ZuUR52.-

Sensibilitatsstorungen

Sensibilitatsstérungen der Haut R20.8
Krankheiten von Nerven, Nervenwurzeln und —plexus G50-G59
Polyneuropathien G62.9
Sonstige Polyneuropathien G62.-
e arzneimitttelinduzi G62.0
e alkoholinduziert G62.1
e toxisch bedingt G62.2
e Cr-illrness ©M&A G62.80
e sonsti BNP n. bez. G62.88
Polyneuropathie als Begleiterkrankung G63.-[0-8]*,
mit
Grunderkran-
kungzu ver-
schlisseln
Hereditare und idiopathische Polyneuropathien G60.-[0-8]
Sonstige Krankheiten des peripheren Nervensystems G64
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Herabgesetzte Belastbarkeit, Gebrechlichkeit
Frailty-Syndrom R54

Starke Seh- oder Horbehinderung

Sehstérungen H53.9
Blindheit und Sehschwéche H54.0
Presbyopie H52.4
Senile Katarakt (nur in Verbindung mit H54.-) H25.9
Katarakt bei Stoffwechselkrankheiten H28.-*[0-1]
mit
Grundkrank-
heit

Hérverlust durch Schalleitungs- oder Schallempfindungsstérung H90.5
Sonstiger Horverlust H91.-

e toxisch H91.0

e Presbyakusi s H91.1

e HOrsturz H91.2

Medikationsprobleme
UAW bei indikationsgerechter Anwendung und korrekter Dosierung Y57.9
Akzidentelle Vergiftung (Uberdosierung, Einnahme falsches
Medikament) X49.9
jeweils in Verbindung mit spez. Code aus: T36-T50

Hohes Komplikationsrisiko

Unmittelbar vorausgegangene OP Z98.- [0-8]; Z48.- [0-
8]

Vorhandensein kinstl. Kérperéffnungen Z43.- [0-8]

(Z. n.) Fraktur S-2.-[]

Komplikationen nach med. Mal3hahmen T79-T89

Dialysepflichtigkeit 299.2

Absolute Arrhythmie bei Vorhofflimmern 148.—

Verzogerte Rekonvaleszenz
Rekonvaleszenz Z54.-[0-8], zusétzl.
Schliissel erforderlich

e« Es missen mindestens zlexe vorliedenrdie ®iagnaseart -MED/IND m sstlirdelevanp

e« Ein Merkmal komplex | iegt vor, wenn mi-udter Zugreandedeguag ne der z 1
der DKR 2004 und des Kodierleitfadens Geriatrie — ordnungsgeman verschlisselt werden kann.

« Es liegt zugleich ein relativ hohes Risiko der Einschréankung der Selbststandigkeit im Alltag bis hin zur Pflegebe-

durftigkeit

vor (z. B. Barthel-Index, erweiterter Barthel-Index U50.--/U51.--)
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Wir danken allen, die bei der Erarbeitung des Dokumentationsinstruments mitgewirkt
haben!
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