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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. In der Online-Version sind die Pflichtfel-

der orange gekennzeichnet! 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 i 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 fUr eine bestmdogliche Vergleichbarkeit der Inhalte unabdingbar.
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2. PAPIERBOGEN

2.1. BASISDATEN

BASISDATEN
Zentrums 1D

Pat.-ID Geburtsdatum Initialen Geriatrie-ID

Al -

LIEIS

Bitte fillen 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.-1D

Geburtsdatum

Initialen

Geschlecht

Geriatrie-ID

Die Ilhrem Zentrum zugewiesene ID-Nummer geben Sie bitte rechtsbin-

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 lhrer Patientin oder Ihres Patienten
im Format TT MM JJ ein.

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

Kreuzen Sie bitte Anfifir mannlich und Avifir 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 7 bei Ersterfassung im System i 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 lhrer Patientin oder Ihrem Patienten bereits eine Geriatrie-ID in
einer anderen Einrichtung zugeteilt und haben Sie die Mdglichkeit diese
zu erfahren (eventuell Vermerk im Arztbrief), sollten Sie im Idealfall die-

se verwenden.
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2.2. ZUWEISUNG

Aufnahmeindikatoren
(It. OBIG-Definition) erfiillt

Oj On

Aufnahme

O Primaraufnahme
O Sekundaraufnahme

postoperative ~.
Situation Qon

O Rickubernahme
O Tagesklinik

Aufnahme-

indikatoren

postoperative

Situation

Aufnahme

AMufnahmeindikatoren laut OBIG-Definition erfiilltfi Aff wenn alle folgen-
den Kriterien geriatrischer Patientinnen oder Patienten der AG/R vorlie-
gen:

A Somatische oder psychische Multimorbiditat, die eine stationire
Akutbehandlung erforderlich macht.

A Einschrankung oder Bedrohung der Selbststéndigkeit durch den Ver-
lust funktioneller und gegebenenfalls kognitiver Fahigkeiten oder
durch psychische Probleme im Rahmen einer Erkrankung.

A Bedarf nach funktionsférdernden, funktionserhaltenden oder reinteg-

rierenden MalRnahmen

Beachten Sie hier bitte auch die Werte des Basisassessments!

Wurden die Patientinnen oder Patienten nach einem operativen Eingriff

aufgenommen, kreuzen Sie bitte Afian, sonst A

Spezifizieren Sie bitte die Art der Aufnahme!

Handelt es sich bei lhrer Einrichtung um eine Tagesklinik, kreuzen Sie
bitte Tagesklinik an, damit diese als solche identifiziert werden kann.
Tragen Sie dann b4all teetagesklibisclieh Beband-
lungenfi  gdodass die zusammengehdrigen tagesklinischen Behand-
lungen unter einem Dokumentationsbogen erfasst werden kénnen und
nicht bei jedem tagesklinischen Kontakt ein neuer Bogen ausgefillt

werden muss.

Wird eines der nachfolgenden Felder angekreuzt, wird der Aufenthalt

als stationar gewertet und die Aufenthaltsdauer anhand von Aufnah-

1 vgl. BBIG, OSG 2006, S. 104.
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me- und Entlassungsdatum erhoben. Lesen Sie hierzu bitte auch die
Beschreibung zum Feld AZahlingdeifi.tageskl

Primaraufnahme: lhre Patientin oder |hr Patient wird direkt von ihrem

oder seinem Wohnort oder Uber eine Aufnahmestation (bei Unklarheiten
nehmen Sie hier bitte einen Zeitraum von bis zu 48 Stunden als Richt-
wert) Ubernommen.

Sekundaraufnahme: lhre Patientin oder Ihr Patient wird direkt von einer

anderen Krankenhausabteilung, einem anderen Krankenhaus oder ei-
ner Tagesklinik tbernommen!

Ruckiibernahme: Es erfolgte eine Rickiibernahme aus einer anderen

Krankenhausabteilung oder Krankenhaus, ohne dass zwischen Pri-

maraufnahme und Ruckiibernahme entlassen wurde.

Aufnahmedatum i. d. Einrichtung

Datum d. ausl. Akutereignisses

Aufnahmedatum

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

nisch angelegt werden. Pflichtfeld!

Datum des

auslosenden

Akutereignisses  Wann fand das die Aufnahme auslésende 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 < Latenz <14 Tage
nach Akutereignis

Frihaufnahme

15 < Latenz < 42 Tage
nach Akutereignis

Regularaufnahme

Latenz O 43
Akutereignis

Spataufnahme/Wiederaufnahme

strukt. geriatrische
Anamnese Oj On

[ mit Angehérigen
(Fremdanamnese)
Strukturierte Wenn Sie eine strukturierte geriatrische Anamnese durchgefiihrt haben,
geriatrische spezifizieren Sie bitte, ob es sich um eine Fremdanamnese mit
Anamnese Angehdrigen handelt.

eriatrische Hauptdiagnose || ausl. Aufnahmediagnose

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 Gériatrisohen Hauptdiagnosen zur Do-

kumentation Benchmarking in der Geriatrie in Healthgate BARS Geriat-

rief .

2

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 stationaren 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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Vergewissern Sie sich bitte, ob nicht eine fihrende geriatrische Funkti-

onsstorung vorliegt. Beriicksichtigen Sie hier bitte auch Testergebnisse

des Basisassessments u n dBegleiterkrankungenfi .

Wur de
halsfrakturi

Beg!l ei t er %turzaemfiachin gv ArWuiredget .d i e

zum Beispi el

gew?hlt,

al s

vergewi ssern

gS¥2.0 -&thenket ¢ h e

Ha
Si e sich

MmBagnose

Nicht ndher bezeichnete Demenzfigewahlt, sollte sich dies auch in den

relevanten Werten des Basisassessments (MMSE und Uhrentests) wi-

derspiegeln.

Ausldsende
Aufnahme-

diagnose

Geben Sie bitte die auslosende Aufnahmediagnose gemaf ICD-10 an.

Hier kann aus allen ICD-10-Codes ausgewahlt werden. Diese Diagnose

wird vom verantwortlichen Geriater gestellt.

Aufnahmegewicht (kg)

Entlassungsgewicht (kq)

GroRke (cm)

Aufnahme)-BMI

]

)

Gewicht/Grole

Geben Sie das Aufnahme-/_und Entlassungsgewicht bitte in kg und

die Grof3e in cm rechtsbiindig an! Mittels Aufnahmegewicht und Gréle

wird

Ml = Gewichfkg]

der Body

 (GroRém)>

Mass

errechnet.

Index

(BMI) gemall der

Formel

Datenqualitat: Die Felder sind hinreichend ausgefillt, wenn sowohl

Aufnahmegewicht als auch Gréf3e ausgefillt wurden.

zuw. Einrichtungen

Vorinformation

O hausint. Abteilung
O anderes KH

O schriftich [ Konsilium
[ telefonisch [ keine

O geriatr. Tageskl.
O Hausarzt

O Rettung/Notarzt
O Notaufnahme
O Pflegeheim

O Rehaklinik

O sonstige

soziales Umfeld
O allein lebend
[ hilfshediirftiger Partner
[ riistiger Partner
O Familienverband /
Familienanschluss
O obdachlos
O unbekannt
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zuweisende

Einrichtungen Bitte beachten Sie, dass nur eine zuweisende Einrichtung angekreuzt
werden kann.
Notaufnahme beinhaltet Erstversorgung und Aufnahmestation.
Zuweisungen, die durch die Patientinnen und Patienten selbst erfolgen,
sind als Zuw. Einrichtungeni sonsti gefi .zu erfassen
Beachten Sie bitte, dass Felder kombiniert werden konnen. Wird eine
Patientin oder ein Patient aus dem Pflegeheim Uber die Notaufnahme
zugewiesen, kreuzen Sie bitte A z u w . Ei nii Natgufhalnmegann
und bilden Sie das Pflegeheim mit Hilfe d e s F eBetdeausgsshuati-
on vorherfiit Ami t dur chgehe nd2d-Stundee-Betreuing i s c h e
(PH) i Aothemre dur chgehendeStundendBetreiumgi s ¢ h e
(PH).A ab

Vorinformation Kreuzen Sie bitte an, auf welche Art Sie eine Vorinformation erhalten

haben. Mehrfachnennungen mdaglich!

soziales Umfeld  Dieses Feld beschreibt die Lebenssituation der Patientinnen und Pati-
enten. Mehrfachnennungen mdoglich!
Unter Aazialem U mf e sirdl flene 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

mit Familienanschluss, sind die Felder A@8dt ruemdung s

A's 0 z iUmfeléisFamilienanschlussii i n  Kiomabzukneazen.
Zahl d. tagesklin.
Behandlungen
Zahl der
tagesklinischen
Behandlung Dieses Feld ist grundsétzlich von Interesse, wenn lhre Einrichtung eine

Tageklinik ist, Sie bei Aufnahme 7 Tagesklinikf angekreuzt haben.
Hat lhre Patientin oder lhr Patient tagesklinische Behandlungen erhal-
ten, tragen Sie bitte die entsprechende Anzahl der Kontakte ein. Diese

werden als Aufenthaltsdauer gewertet.

* vgl. http://www.socioweb.de/lexikon/lex_geb/begriffe/soziale6.htm
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Sie kdnnen dieses Feld auch ausfillen, falls Ihre Patientin oder Ihr Pati-
ent mehrfach stationar aufgenommen (Primér-, Sekundar- oder Rick-
aufnahme) wurde, jedoch nur ein Dokumentationsbogen ausgefllt wur-
de, da die Aufenthalte thematisch zusammen gehoren. Wurden AAuf-
nahme - Primar-, Sekundér- oder Rickaufnahmeii i n Kombi nati or
demFel d AZahl der t ages kdngekréud,avindalie Be han
Verweildauer nicht T wie ansonsten ublich i anhand von Aufnahme-
und Entlassungsdatum erhoben, sondern dieses Feld bei der Berech-

nung vorgezogen.

Aufnahme Entlassung Aufnahme Entlassung Aufnahme Entlassung
Barthel Aufsteh- TFDD /
Index Test Demenzteil
(0-100)
DER DER DER
FIM Timed MMSE
Get-Up &
Go-Test
{32'6) Tinetti ls.lnnlantestK
- Balance (B ulman
nce (6) etal (1985) |1 |
DER 4] - —
OARS-5-IADL Tinetti Uhrentest
(0-5) Gehprobe (G) Sunderland T
| M et al. (1989)
MNA™ Tinetti
Short Form Summe (B+G)
ODER ODER
MNA™ Tandem-Stand
Full (max. 4)
Vers. ?
DER
QINS Tandem-Walk
(0-21) Performance
(1-4)
DER
NRS 6 Min. Handkraft
Walking (Newton)*
Test
Esslinger Hilfsmittel
Transfer- H H (Mobilitatstests)
skala

Osterreichisches

Geriatrisches

Basisassessment ACHTUNG: In diesem Feld kénnen Sie die Testergebnisse des Kster-
reichischen geriatrischen Basisassessmentsii dokumentieren. Es um-
fasst die Bereiche Selbsthilfefahigkeit, erweiterte Tatigkeiten des
taglichen Lebens, Erndhrung, Mobilitat, Kognition und Stimmung,
welche vollstandig 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:
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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 durchfuhrbar aufgrund struktureller Gege-

-3 benheiten (z. B. Personalmangel)!

Innerhalb jedes Bereiches kennzeichnet ein Adderfi welche Tests optio-

nal durchgefuihrt werden kénnen.

Wird eine Person innerhalb einer gewissen Zeit 6fter aufgenommen und

wird aufgrund dessen kein Test -dfurchge
vermerken.

Berucksichtigen Sie diesbeziiglich bitte auch die Hinweise z u verator-

benfi u Trahsfekfid e s F eGruwhafisr Th&rapieendefi .

Selbsthilfe-

fahigkeit 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 f¢r ABasi sakt i fiPunkdwereenm des t @
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.

Erweiterte

Tatigkeiten des

taglichen Lebens Die erweiterten Tatigkeiten des taglichen Lebens kénnen Sie entweder
mittels IADL oder OARS-5-IADL erheben. Die IADL-Skala (Instrumental
Activities of Daily Living) erfasst acht zentrale instrumentelle Aktivitaten
des alltaglichen 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 er-
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weiterter Aktivitaten des taglichen Lebens zum Zeitpunkt der Entlas-
sung abzubilden.

Das OARS-5-IADL i Verfahren (Older American Resources and Ser-
vices-5-IADL) besteht aus funf ltems mit einem maximalen Punktewert
von 5.

Datenqualitat: Als vollstandig ausgefullt gilt der Bereich Erweiterte T&-
tigkeiten des téglichen Lebens, wenn entweder der IADL ODER der
OARS-5-IADL ausgefullt wurde.

Ernéhrung Zur Erfassung des Erndhrungsstatus kénnen Sie entweder den MNA
(Short form oder die Full Version), den QINS oder den NRS ausflllen.
Die Short form des MNA (Minimal Nutritional Assessment) umfasst
sechs Fragen mit einem maximalen Punktewert von 14. In der optional
zu verwendenden Langform koénnen 30 Punkte erreicht werden. Das
Screening Verfahren QINS (Questionnaire for Initial Nutritional Scree-
ning) erfasst den Ernahrungszustand mit O bis maximal 21 Punkten.
Das Nutritional Risk Screening (NRS) bericksichtigt im Vergleich nicht
nur den Ernahrungszustand, sondern auch die Erkrankung der Patientin
oder des Patienten und ihr oder sein Alter. Der Wertebereich ist auf
maximal 7 Punkte begrenzt.

Datenqualitat: Als vollstandig ausgefillt gilt der Bereich Erndhrung,
wenn entweder der MNA Short Form, der MNA Full Version, der QINS
ODER der NRS ausgefillt wurde.

Mobilitat Mit Hilfe der angegebenen Mobilitatstests kdnnen Sie Uberprifen, ob
ein erhohtes Sturzrisiko vorliegt.
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.
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 bendtigt wird, um von einem
Sessel aufzustehen, 3 Meter zu gehen, zum Stuhl zurtickzukehren und
die Ausgangsposition einzunehmen. Hier ist der Einsatz von Hilfsmitteln
moglich. Eine Zeit von Uber 30 Sekunden gibt Hinweis auf eine schwere
Lokomotionsstérung. Beim Mobilitatstest nach Tinetti werden mit Hilfe

eines Punktescores einzelne Funktionen wie Stand, Balance und
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Esslinger

Transferskala

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.

Weiters kdnnen Sie die Tests Tandem-Stand und Tandem-Walk Per-
formance zur Erfassung des Gleichgewichts und der Mobilitéat durch-
fuhren. Im Tandem-Stand kann das Gleichgewicht mit maximal 4 Punk-
ten bewertet werden. Der Tandem-Walk-Test verlangt auf einer vorge-
gebenen Linie zu gehen, wobei die Fehltritte mit einem Wertebereich
von 1-4 festgehalten werden. Bei beiden Tests stellt ein Punktewert von
2 und hoher ein erhdhtes Sturzrisiko dar.

Auch mit dem 6 Minutes Walking Test kénnen Sie optional die Mobili-
tat prifen, indem die Patientin oder der Patient sich moglichst schnell
sechs Minuten lang fortzubewegen hat (gehen/laufen) i 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 ausgefillt gilt der Bereich Mobilitat

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

dem-Walk eingetragen wurden.

Die Esslinger Transferskala beschreibt das Ausmafi an erforderlicher
Fremdhilfe bzw. Unterstiitzung bei Lageveranderungen im Liegen, beim
Aufsetzen im und Aufstehen vom Bett, sowie beim Transfer vom Bett
zum (Roll-)Stuhl.®

Der Wertebereich liegt bei 0-4.

HO | keine personelle Hilfe erforderlich, sicher

spontane, ungeschulte Laienhilfe ausreichend oder
H1 | Anleitung bzw. Uberwachung notwendig, bei offen-
kundigen Schmerzen

geschulte Laienhilfe erforderlich (nach ca. zweimal je

H2 %, Stunde Schulungszeit)

H3 professioneller Helfer erforderlich (gut ausgebildete

®vgl. Runge, M, Rehfeld, G (2001), Geriatrische Rehabilitation im Therapeutischen Team, Thieme,

Stuttgart, 2. Auflage.
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Hilfsmittel

Kognition

Pflegeperson oder Therapeut)

H4 | 1 professioneller Helfer nicht ausreichend

Wird der Mobilitatstest mit einem Hilfsmittel durchgefihrt, tragen Sie
dies bite indas K2stchen AHobdi fliesmbensteleehdd
Nummer des Hilfsmittels mit dem hdchsten Unterstltzungsgrad 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

Hinweis: AHi | f s mi t Rigckséite des Bogedsebezieht sich nicht

auf die Mobilitatstests.

Zur Beurteilung der kognitiven Fahigkeiten kdnnen Sie TFDD, MMSE
und zwei Uhrentests durchfihren.

Der Test zur Friherkennung von Demenzen mit Depressionsabgren-
zung (TFDD) enthélt neben Kognitionsaufgaben zwei Items zur Depres-
sionsabklarung und den Uhrentest. Ein Wert kleiner 35 Punkte weist auf
den Verdacht einer Demenz hin, wobei das Unterschreiten von 12
Punkten eine schwere Demenz indiziert.

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 i 28 vor. Wahrend der un-

tere Wertebereich kleiner 11 eine schwere Demenz angibt.
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Stimmung

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-
gefugt 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 entweder der TFDD oder MMSE UND der Uhrentest nach Shul-
man ODER nach Sunderland ausgeftillt wurden.

Die Stimmung kénnen Sie anhand der Tests GDS, DSI oder Cornell
Skala 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 geringfligige Depression kann mit einem Wert
im Bereich 40-47 erhalten werden, Patientinnen oder Patienten mit ei-
nem Wert von 561 80 kénnen als schwer depressiv eingestuft werden.
Der Schweregrad einer Depression kann ebenso, insbesondere bei
Patientinnen und Patienten mit hirnorganischen Stérungen und soge-
nannter Multi-Infarkt-Demenz, durch die Cornell Skala eingeschéatzt
werden. Diese Cornell Skala umfasst 19 Items aus funf Bereichen. Eine
depressive Symptomatik kann ab einer Bepunktung von 12 vermutet
werden. Die Bepunktung reicht bis maximal 99.

Datenqualitat: Der Bereich Stimmung gilt als hinreichend ausgefiillt,
wenn entweder der GDS ODER der DSI ODER die Cornell-Skala aus-

gefullt wurde.
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Handkraft Die Handkraft wird anhand der zum Zeitpunkt des Tests funktionell
besseren, starkeren, kraftigeren Hand in Newton erhoben. Die Hand-
kraft lasst sich z. B. mit Hilfe eines Dynamometers in Kilopascal (kPa)
erheben.

Die Handkraft kann auch zur Bestimmung der Frailty verwendet wer-
den. Die Cut-Offs fur Frailty in kPa lauten:

1 66 kPa fir Manner

T 38 kPa fur Frauen

Diesen Test kdnnen Sie optional durchfiihren. Wenn dieses Feld ausge-
fullt wurde, prifen Sie bitte, ob apparativ unterstitzte Kraftmessung bei

den diagnostischen Leistungen anzukreuzen ist.

2.3. DIAGNOSEN

flithrende geriatrische Funktionsstorungen |

jn j N jn j 4N

O|O Immabilitat (inkl. protra- O|O Inkontinenz O|O schluckstorungen O|O starke Sehbehinderung
hierter Mobilisationsverlaufy OO Dekubitalulcera Q| O Depression, Angststorung OO starke Horbehinderung

O|O Sturzneigung O|O Fehl- und Mangelernéhrung  O|O Schmerz OO Medikationsprobleme

O|O Schwindel O|O Stérungen im Flissigkeits-  O|O Sensibilitatsstérungen O|O hohes Kemplikationsrisiko

O| O kognitive Defizite und Elektrolythaushalt O| O herabgesetzte Belastbarkeit OO verzogerte Rekonvaleszenz

OO Kommunikationsstérungen ~ O|O Gehbrechlichkeit (Frailty) O] O andere

fuhrende

geriatrische

Funktions-

storungen Kreuzen Sie hier bitte diejenigen geriatrischen Funktionsstérungen mit
Adan, die auf Ihre Patientin oder Ihren Patienten zutreffen. Alle (ibrigen
Fel der si ndnii bf gnraezokeeiizen. Kkeise als Antwortmdg-
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 ikagnitize. DefiBitefi rAa
gekreuzt haben, sollte sich dies auch im Basisassessments widerspie-
geln. Aehl- und Mangelerndhrungih s ol | t e mit dem Ern?2h
Basi sassessments ¢ ber eDepresdion umthAngst- We nn
storungh al s Funktionsst®rung ver mer ken, i
dies auch mit dem Basisassessment abgebildet wird.
Wenn Sie Stur jfineiecanngvomittenA kontrol |l i e
die Begl eit eStkzremfadhfu n g &trz Aehrfachii  ain z

kreuzen sind. Bitte beachten Sie, dass Ankontinenzii sowohl Teil der
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fuhrenden geriatrischen Funktionsstdrungen ist, als auch bei der Ent-
lassung noch einmal abgefragt wird.
Datenqualitat: Die fuhrenden geriatrischen Funktionsstérungen sind

hinreichend ausgef ¢l It wenn Zu
oder A kréuzt urdg.e
diagnostische Leistungen
O Gastrointestinal- O Ultraschall [ Echokardiographie O app. Monitoring O Pathologie O apparativ
endoskopie O Angiologie O Labor O kardiologische (Histologie und unterstiitzte
O andere O Elekirophysiologie [ apparative Funktionsdiagnostik ~ Bakteriologie) Kraftmessung
Endoskopie (EMG, ENG) Balance - und O pulmologische O diagnostischer O andere
O Radiclogie OEEG Ganganalyse Funktionsdiagnostik ~ Hausbesuch O keine

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 Aeinefi

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 Aardiologische Funktionsdiagnostikf i st
Durchfuihrung eines EKGs gemeint.

Aapparatiyv

zusatzlich zur Handkraftmessung eine apparative Kraftmessung erfolgt.

Begleiterkrankungenﬂ g 5 . . 25 = . 25 & .
SEz% 2E = z:s SE3% :E ¢z SE33% 38 ¢ x5
x5 20 2o 2 = x5 20 co 2 S x5 29 co 2 S
8x"5 & % °38 8= "5 & % °38 8x"5 2 ° =38
g 5 = g 3 = g 3 =
Myokardinfarkt O O O OO Neoplasien O O O O O Gl Blutung O O O O O
KHK O O O OO Diabetes O O O O O Kontrakturen O O O OO
Insult O O O O0Oo diabetisches O O O O O peripherneuro. O O O O O
Pulmonalemboie O O O O O FuRsyndrom Erkrankungen
COPD O O O OO Amputation O O O O O zentral neurol. O O O O O
Herzinsufizienz O O O O O Schilddrisen- O O O O O Erkrankungen
dekompensiet O O O O O funktionsstorung dialysepflichige O O O O O
Hypertonie O O O OO Pneumonie O O O O O Niereninsuff.
Herzthythmusstt. O O O O O Harnwegsinfekt O O O O O Sturz einfach O O O O O
PAVK O O O OO Wundinfektion O O O OO Sturz mehrfach O O O O O
tiefe Venenthromb. O O O O O Kolitis O O O OO0 B
Delir O O O O O andere Infektionen O O O O O Dekubitus (0-5)
(nach Daniel) || |:| I:l
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Begleit-

erkrankungen Dokumentieren Sie hier bitte die Begleiterkrankungen lhrer Patientin
oder lhres Patienten. War eine Krankheit bei Aufnahme bekannt, ver-
merken Sie dies bitte a | bekaAnt bei Aufnahmefi 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
nostizierth an. Tr at di e nKarcahneknh eSite niaeu daeunf ,F €
aufgetreten ei n Kr euz.
(ZuwrAbgrenzung von Aneu diagnosirtniclti ert
eindeutigen Fallen, kdnnen Sie einen Richtwert von 48 Stunden an-
nehmen. Wurde eine Krankheit also im Zuge des Aufenthalts innerhalb
von 48 Stundenb e mer k t |, k°nnen Sie ditdig-val s Al
mer ken, nach 48 Stunden k°nnen Sie An
Hatte die Patientin oder der Patient wahrend des Aufenthalts keine Be-

p14

gl eiterkrankung, nekir eaNaresnicls mégliclh, Be-t e
gleiterkrankungen zu identifizieren bzw. auszuschliel3en, dokumentieren
Si eichtfbekannt fi .
Neoplasien (aktiv): Als PatientinnenoderPat i ent en mi & ei ner
sie (aktiv)fnAn werden folgende Menschen ¢
a) Patientinnen und Patienten, bei welchen eine hamato-onkologische

Neoplasie zum gegenwartigen Zeitpunkt nachweisbar ist.
b) Patientinnen und Patienten, welche 1 auch bei nicht mehr nach-

weisbarer Krebserkrankung - gegenwartig eine tumorspezifische

Therapie (Chemotherapie, Hormontherapie, Strahlentherapie usw.)

erhalten.
Stiirze: Bezieht sich auf Stlrze innerhalb der letzten 6 Monate (ent-

sprechend den Guidelines der American Geriatric Society)

Plausibilitat Beachten Si e hier bitte, ob beil- Vorl i
halsbr uchfi eventuell ein Sturz ngeniil ag, d
Stur z e i mkumentiefen ware. d

Dekubitus (0-5) Die Erfassung des Dekubitus-Grades 1-5 erfolgt gemal? der Einteilung

nach Daniel (1979)°. Die ersten drei Késtchen bilden die Situation bei

® 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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Aufnahme/wéahrend des Aufenthalts ab. Das letzte Kastchen doku-

mentiert die Situation bei Entlassung.

Grad 0 | kein Dekubitus

Grad 1 | Fixierte Hautrétung

Oberflachliche Ulcusbildung im &uRersten Hautbe-

Grad 2 reich (Dermis)

Ausdehnung der Schadigung bis in das subcutane
Grad 3

Fettgewebe
Grad 4 Tiefe Gewebezerstorung mit Beteiligung von Fett-

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 Item Aekubitus-Gradii  n u r

wenn sowohl eines der ersten drei Aufnahme-/Aufenthaltskdstchen wie

auch das Entlassungskastchen ausgeflllt wurden. Beachten Sie, dass

nur ein Kastchen fur die Aufnahme-/Aufenthaltsituation angekreuzt wer-

den darf.
therapeutische Leistungen Konsiliarleistungen
O aktivierende Pflege O Ergotherapie O eméahrungstherap. | O allgemeine O Kiefer/Zahn O Urologie
O Kontinenztraining [ Sozialarbeit Intervention Chirurgie O Neurologie O interventionelle
O Himleistungstraining O psychologische O komplementére O Augen [ Orthopéadie Radiologie
O Physiotherapie Betreuung Therapien [ Dermatologie O Physikalische O komplexe
O physikalische O Logopadie O andere O Gynékologie Medizin Schmerztherapie
Therapie [ palliative Betreuung [ keine O HNO O Psychiatrie O andere
O interne O Unfalichirurgie O keine

therapeutische

Leistungen

Vermerken Sie bitte, welche therapeutischen Leistungen lhre Patientin
oder Ihr Patient durch daflr qualifiziertes Personal mit Ausbildungs-
nachweis (Schulung oder Ausbildung) erhalt (z. B. Sozialarbeit durch
diplomierte Sozialarbeiterin oder Sozialarbeiter). Mehrfachnennungen
sind mdglich. Sollten keine therapeutischen Leistungen vorgenommen
werden, kr e uz e nkeiBdie ameuzert Sie hilr bitte nur Thera-
pien an, die Uber das Assessment hinausgehen und dokumentiert sind
(z. B. psychologischer Abschlussbericht).

Durch die Erfassung der Art der therapeutischen Leistungen, kann de-
ren Einfluss auf das Behandlungsergebnis bzw. den Behandlungsver-

lauf festgestellt werden.
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Unter Ak o mpl ement 2 r sind E.hBe nialgrgelasseie Thera-
peuten zu vermerken.
Bei der AP a | IniBateuung@ ¢ 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 mdglich. Sollten keine Konsiliarleistungen durchgefiihrt worden
sein, kreuzenkeieieahitte A
Konsiliarleistungen sollen abbilden, was man fur Patientinnen und Pati-
ententut(AWo ein nachwei s i)cUmterKongliarfeissnd v or |
tungen werden Zuweisungen zu Facharztinnen und Facharzten ver-
standen, die nicht Mitglied des Teams sind (Ortlichkeit spielt dabei kei-
ne Rolle, nicht zur Struktur gehorend).

2.4. ENTLASSUNG

ENTLASSUNG Aufnahme Entlassung
Heilbehelfe O OO0 O O O
Hilfsmittel O OO0 O O O
Prothesen O OO0 O O O
ADS-Dekubitus- O OO O O O
system
Pflegegeld O OO0 O O O
beantragt
protektive O OO0 O O O
MaRnahmen
Wohnungsadapton O OO O O O
PEG-Sonde O OO0 O O O

Entlassung Dieses Feld soll Hilfestellungen und MaRnahmen fur Patientinnen und

Patienten bei Aufnahme und Entlassung dokumentieren. Kreuzen Sie
bitte an, welche dieser Malinahmen bei Aufnahme vorhanden waren.
Lassen Sie das Feld bitte leer, wenn Sie keine Information dazu haben.
Bei der Entlassung unterscheiden Sie bitte, ob die Hilfestellungen Aror-
handenfi waren, ob sie Aempfohlenfi Abgelehntii wurden oder ob sie
Aicht notwendigiiwaren. Beachten Sie bitte, dass pro MaRnahmen bei

Aufnahme und Entlassung nur Einzelnennungen mdglich sind.
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Wenn Pflegegeld vorhanden war und im Zuge des Aufenthalts eine
Erhéhung beantragt wurde, kreuzen Sie bitte AAufnahme vorhanden +

Entlassung empfohlenfi(= 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 dafir geeignet sind, die Funktion fehlender
oder unzulanglicher Kdrperteile zu Ubernehmen (z.B. Korperersatzsti-
cke, Gehbhilfen etc.).?

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

Haminkontinenz ~ Oj On|| Oj On
Stuhlinkontinenz ~ Oj On|| Oj On
Dauerkatheter Oj On| Oj On

te usw.
Anzahl
pharmakol.
Wirkstoffe
Anderungen in der Oj On
Medikation

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-1f 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 Mnzahl pharmakologischerWi r k st of f e fi .

Geben Sie hier bitte sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung an,
ob eine Harninkontinenz und/oder Stuhlinkontinenz vorliegt. Bedenken
Sie bitte, dass dies mit den Angaben b e i tiilrendei geriatrischen

Funktionsstorungenfitibereinstimmen sollte.

siehe: www.sozialversicherung.at

8

siehe: www.sozialversicherung.at
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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 r kst offefi sowijel j ede:
odeni Aowohl bei Aufnahme als aweh Ent|

antwortet wurde.

Therapieziel erreicht Grund fiir Therapieende
Oja O vorzeitig auf Wunsch des Patienten
QO nein [ aus disziplinaren Griinden
O teilweise [ keine weiteren Kostenzusagen/PKV
O Transfer
O verstorben
Therapieziel
erreicht Geben Sie hier bitte mit A j, an@iii o dedlweiseAan, 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 fiir das Therapieende an!

Sollten Sie verstdrbgnfiu rodeusteri Ai e Teasts des
sisassessments bei Entlassung nicht mehr durchfihren kénnen, wéhlen

Si e hi e-2 faus.iDag Entlassungsdatum entspricht dann jenem

des Versterbens. Die verstorbenen Patienten kdnnen Sie im Online-

Sy st em Hnttassengsmahagement i Griinde fur das Therapieen-

deA saverten.

Wurde die Patientin oder der Patient transferiert, kreuzen Sie bitte

AGrund fur Therapieende i Transferi i n Kombi nati & mit d

treuungssituation nachher 1 unbekanntfian.
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wohin direkt entlassen

O hausliches Umfeld

O betreutes Wohnen

O Altenwohnheim

O Pflegeheim

O Kurzzeitpflege

O andere 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 Metreu-

ungssituation vorherfiund die Zuweisende Einrichtungenfirelevant.

Wird lhre Patientin oder lhr Patient in ein Pensionistenwohnheim ent-

lassen, welches wie ein Appartement organisiert ist, kreuzen Sie bitte

Mltenwohnheimfi

k en

an,

Si e Rilegehsimiia.l s

h a n d e leine Bet®nstationer) veumar-

A

Entlassungsstation: Remobilisation/Nachsorgestation T RNS

Betreuungssituation

vorher
nachher

O chre Hiffe

O familigre Hilfe

O Informal Care Givers

O hausérztliche Betreuung
O professionelle Heimhilfe
O mobile Krankenpflege

O OOOO0Ooon

O ohne durchgehende

Betreuung (PH)

O || O geriatrische Tagesklinik
O || O Tageszentrum

O || O unbekannt

[ 24-Stunden-Betreuung (zu Hause)
O mit durchgehender medizinischer
24-Stunden-Betreuung (PH)

medizinische 24-Stunden-

Betreuungs-

situation

Hier kdnnen Sie mehrere Felder ankreuzen, falls Ihre Patientin oder lhr

Patient z. B. familiare Hilfe UND mobile Krankenpflege erhalt.

Di e
feldi

Die Metreuungssituation nachher f

F éeétrdueingssifiiation vorherrfi

u zuw. EiArichtungenfi

kombi ni

sol | t esozial&siUmm- mi
er en.

s o0 | ihsbesandef® in &ombi-

nation mit dem Feld Avohin direkt entlassenfi usdiillen.
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ohne Hilfe: lhre Patientin oder Ihr Patient hat keine Hilfe! Fillen Sie

di eses Feld bitt eozaleSitkhionib laiucsk. auf di e
familiare Hilfe bezeichnet die regelmafige Betreuung durch mindes-
tens ein Familienmitglied.

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

Hausarztliche Betreuung im Sinne einer umfassenden geriatrischen
Betreuung.

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

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

24-Stunden-Betreuung (PH): Sollte Ihre Patientin oder |hr Patient in
ein Pflegeheim Uberwiesen worden sein, spezifizieren Sie bitte, ob es
sich um eine Einrichtung Amit durchgehender medizinischer 24-
Stunden-Betreuungii o d ehne dérchgehende medizinische 24-
Stunden-Betreuungih  handel t .

In einer geriatrischen Tagesklinik erfolgt die teilstationare Behandlung
geriatrischer Patientinnen und Patienten.

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

Wird die Patientin oder der Patient transferiert, wird dieser Transfer
durch di e Kerumd iiumThdrapieende A Transferi  u Bed
treuungssituation nachheri u n b e k algebildat.

p>14

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

tens ein Kastchen bei Aufnahme und Entlassung angekreuzt wurde.

Mark 1

Mark 2

° vgl. Dachverband Wiener Pflege- und Sozialdienste, Begleiten, Betreuen, Pflegen, 1996/97.
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Mark 1/Mark 2

Im Rahmen des Benchmarkings konnen Patientinnen oder Patienten
durch bestimmte Codes globalen (zentrentbergreifenden) oder lokalen
Studien (innerhalb eines Zentrums) zugeteilt werden.

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 QO nein Entlassungsdatum

(am Entlassungstag) I mindich [ vollstandiger Patientenbrief
O Kurzbrief O Pflegebericht

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 stationaren Betreuung.
Geben Sie es bitte im Format TT MM JJ an. Das Entlassungsdatum ist
notwendig um die Aufenthaltsdauer zu erheben.
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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
i

eporting
BARS ervice

@ALTHGA‘J’E @
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
enutzer kann online selbst swertungen Austausch von Patienten-Stammdaten  sin
B: k | Ib Au Au: h P. S d d
» 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:
Diabetes mellitus S o
¥ Hepatits C Al_rrJQAr;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 kAM"__e dezentrale  Ad von Zikeln 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 h m:x.s’(" In einem Projekt des Zukunftsfonds Steiermark
wurde an der Entwicklung eines EBM Review
Center gearbeitet
weier..
AAT) B VD K)
. . . . | i - L . ..
Zum Einloggen klicken Sie bitte auf ¥ 1 Geriatrie oder auf A.oginfiunter der Beschreibung fiir

~

dasModulAGer i atri ef.
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http://www.healthgate.at/

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, Beitrittserklarung usw.) erhalten haben und klicken Sieauf AEi nl oggenfi.

Sie gelangen zur BegriiBungsmaske:

|

Information:

W = Anmeldung erfolgreich durchgefUhn
wahlen ® Letzle Anmeldung am 08.11.07 16:31

letizntivahien Herzlich Willkommen

» Benutzerdaten

» Abfragen

Sie sind erfolgreich angermeldet als Zentrum Nr. 123-ABC

O Zentrum Sie haben Zugang zu folgenden BARS-Modulen
O Daten Irmport
ICTRTIED & Diabetes Benchrarking and Reporting Modul

O DIP-Client ® Herz Punkt Leben Benchmarking und Reporting Modul

o Disease Management Programm Deutschland Diabetes Mellitus Typ 2
O Kantakt

® Benchrarking filr Geriatrie
O Feedback

Wir wiinschen lhnen viel Spaf? bei der Arbeit mit Healthgate:

Copyright 2000-2002 - Das Team - Kontaki und E-Mail - § Rechiliches & - Build Mo: 1375 Date: 20071210 10:30

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, wahlen Sie nun A Getr i a

riepatient AMatthileenntii Mirdhd rR@dir. i at r i féilpea Sié eina dlobav? h | e n f

|l e Suche in allen Einrichtungen,
durch.
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Gehen Sie gh erp aAGerniagemSietlie Earidtrie-ID ein und klicken Sie auf
ASuchew? hl eat iSé ret Av@geh Siedefvon Ihnen vergebene Patienten-1D un-

ter ANeuer Patientfi ein und klicken Sie nmdie

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, einrichtungsiibergreifend mit der Geriatrie-ID zu Uberprifen, ob die Pati-
entin oder der Patient bereits in lhrer oder einer anderen Einrichtung angelegt wurde, indem
Sie iAGerepati ent wvuhddie Dreifigeem Ri¢ Geddatrie-ID sollte entweder

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-

en

bar sein, k°nnen Sie Al!bernehmenf w?2hl
Patienten in Ihre Einrichtung anlegen.

Zentrenubergreifende Patienten Suche

Geriatrie ld:

[ooo123 @ suche ] [[[teeren

Suchergebnis

Ein Patient gefunden.

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

000123 test1234 01.01.1970 [, Ubernchmen ]

und
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Es offnet sich die BASISDATENMASKE:

Patient bearbeiten

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 k1l i ck e n Si§haben dieSPateitic dier den Ratien-

ten jetzt in Ihrer Einrichtung angelegt.

Es 6ffnet sich das Subsystem:

Patient

| Bearbeiten | Parameterverlauf |

Allgemeine Patientendaten

Lokale Patienten ID 122

Vorname |:]

Nachname |:]

Geschlecht
Geburtsdatum 12.03.1923 =]
Sterboja ]
Erstelt 13.01.2009

Bearbeitet 13.01.2000

Patientendaten fiir Subsystem

Geriatrie

Geriatrie ID

Geriatrie-ID der letzten Suche Gbernehmen {ID = 1234567):
Diabetes

Herz.Leben

HepC
DMP-D Diab. mell. Typ 2

Tragen Sie bitte die Geriatrie-IDei n und kl i cken Sie auf

ASpeicher
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3.4. ANLEGEN EINES NEUEN BOGENS

legen Sie unter ADokumentation fg¢r Geriateri e (°©
klickt haben) mi t  AeMenwnéuen ADo k ume nt at arobave bearbeiiem Sie einen

bereits existierenden, indem Sie neben dem existierenden Bogenauf di e Schal tf |l 2 cl
bei teni g

Sie konnen lhre 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 ¢ber ABearbeitenfi zur Basii sed antedBogmeaniéggem, wo Si

koénnen.

Es offnet sich die elektronische Eingabemaske zum Bereich ZUWEISUNG:

uweisuni

| Mnahmedatum in diese T

Einrichtung 02.2008

Aufnaluneindikatoren Ja -

 Autnahme | Sekundaraufnahme -]

| Datum des auslisenden Ii =

Akatereignisses 24.01.2008 j

zuweisende Einricltungean |a||dems. Krankenhaus 3

| Vorinformation M Schriftlich ™ Konsilium
= M Telefanisch ™ Keine

™ allein lebend ™ hilfsbedirtiger Partner
- Soziales Umfeld M ristiger Pariner [~ Familienverband / Familienanschluss
I obdachlos ™ unbekannt
postoperative Situation Ja -

| strukturierte geriatrische z 3 7 -
| Anamnese U_g_g__]a,mnt.ﬁn ehérigen
Geriatrische Hauptdiagnose Code

| Geriatrische Hauptdiagnose Text  Preshyakusis, Altersschwerhorigkeit

| Auslisende b Suche ]
| Mufmalunediagnose Code

Auslisenis Akuter Myokardinfarkt, nicht naher bezeichnet, Myokardinfarkt (akut)
U Audnahmediagnose Text o.nA

Aufnalinegewicii kg

Entlassungsagewiclit 67,2 kg

Griife cm

{Aufnalime)-BMI |21.35? |.F:‘g'm2

Zahl der tagesklin. Behandhmigean

‘Welter Pathent

.[. - OO O O O O —_ sg|tg[1,rf.]|
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Fullen Sie die Eingabemasken bitte sorgféltig aus. Mit Hilfe der Check-Boxes kdénnen Sie

mehrere Felder anklicken, bei den Pull-Down-Menis wahlen Sie bitte eine Antwortmdglich-

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

Mit dem Button AWeiter i Eqngabemasgeemi tSidaPtafiurg en anlyen
Sie wieder zuriick zu den Stammdaten lhrer Patientin bzw. lhres Patienten. Es empfiehlt

si ch, am Ende jeder Ma s k e ickre um d® Daten pursich&B.p ei c her n f

Benutzen Sie zur Unterstiitzung die Suchfunktionen.

Die Geriatrische Hauptdiagnose kdnnen Sie auch einer Liste wéhlen, indem Sie den Button
ASuchen akKilkilcikceknenSi e anschlieCend A!bernehmeni u
automatisch in der Eingabemaske.

[ Geriatrische Hauptdiagnose Code

b Immobilitat (inkl. Protahierter Mobilisationsverlauf)

» Sturzneigung und Schwindel

» Kognitive Defizite

+ Inkontinenz

» Fehl- und Mangelernahrung

» Stirungen im Flissigkeits- und Elektrolythaushalt

[
[
|
|
[ » Dekubitalulcera
[
|
[

» Depression, Angststérung

- Schmerz

R52.0  Akuter Schmerz

R52.1  Chronischer unbeeinflulibarer Schmerz

R52.2  Sonstiger chronischer Schmerz

+ Sensiblitatsstorungen

» Starke Seh- oder Harbehinderung

» Medikationsprobleme

[ + Herabgesetzte Belastbarkeit, Gebrechlichkeit (Frailty)

+ Hohes Komplikationsrisiko

Ebenso kdnnen Sie die auslésende Aufnahmediagnose leichter eingeben, indem sie auf den
Button ASuchef kIl i cHeesterkonhemsSiesentwdder fit Hilfie géen d e n
Kategorie oder eines Suchtexts den passenden Diagnosecode eingeben. Klicken Sie

anschlieCend A!'bernehmenii und die Diagnose ersch
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Auslésende Aufnahmediagnose Code

ICD10 Auswahl
Kategorie Suchbegriffe
s70 [ Suche] [@ Suche im Ergebnis

570 Oberflachliche Verletzung der Hiifte und des Oberschenkels
[§

S70.0 Prellung der Hifte

570.1 Prellung des Oberschenkels

ST0.7 Multiple oberflchliche Verletzungen der Hiifte und des ———
Oberschenkels

570.8 Sonstige oberflachliche Verletzungen der Hufte und des T
Oberschenkels

570.9 Oberfiachliche Verletzung der Hifte und des Oberschenkels, ———
nicht naher bezeichnet

3.5. FREIGABE EINES BOGENS

Wenn ein Bogen fertig gestellt ist, missen Sie diesen freigeben. Erst dann wird er flr Aus-
wertungen verwendet. Um den Dokumentationsbogen fur Auswertungen freizugeben, wah-
| en Si Bogen freigegeber’- Freigegebenii .

Bogen freigeben EMicht freigegeben =]
Hiermit geben Sie den Bogen im System freil Micht freigegeben
Achtung! Freigegeben
Freigegebene Bdgen kinnen nicht mehr bearbeitet werden! Bitte Gberprifen Sie lhre
Eingaben!
Zuriick Patient chern
Seite[6/6]

Bitte beachten Sie, dass Bdogen, die nicht freigegeben werden, nicht in den Auswertungen
(Ad-hoc-Abfragen und Quartalsberichte) berticksichtigt 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 folgendermalRen aus:

1. Halbjahr 01.01.7 30.06.

2. Halbjahr 01.07.7 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, die tber die Rechte Aatenabfragenfiverfiigen, kénnen in der

linken Meng¢l ei st es-umlzedgunabfidglyd Auswgreumgén i.9. eihes offe-
nen Benchmarkings durchfihren.

Geriatrie 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

W2 hlen Sie bitte das Abfragemodul ABenchmarking
AWei terf.

Abfragemodul auswahlen

| Abfragemodul auswahlen m
|EIE|n|::hmnIkingii.irGE|rintlia vl
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Wabhlen Sie jene Einrichtungen aus, die Sie vergleichen méchten:

Zentren fiir Abfrage auswiahlen ‘

Zentren fiir Abfrage auswahlen ﬂ

] Alle

[C] 123-ABC Testzentrum Graz

[C] A-008 LKH Hérgas

[C] A-010 Marienkrankenhaus Vorau

[C] A-030 LKH Vaitsberg

[T A-061 A 6. LKH Laas

[C] A-062 Landeskrankenhaus Rottenmann

[C] A-801 Haus der Geriatrie Klinikum-Klagenfurt a.\W.
[C] A-802 KH Hietzing

[C] A-803 Albert Schweitzer Klinik

[C] A-804 LKH Gmunden

[C] A-805 Tagesklinik SMZ-Sophienspital

[T] A-807 Krankenhaus Gaéttlicher Heiland GmbH.

[C] A-808 Abteilung AG/R SMZ Sophienspital

[T A-809 Herz-Jesu-Krankenhaus

[C] A-811 a6 Krankenhaus d. Elisabethinen Klagenfurt
[C] A-812 KH Barmherzige Briider Wien

[C] A-813 LKH Furstenfeld

[C] A-814 Offentliches Krankenhaus Waiern/Feldkirchen
[C] A-815 Tagesklinik Albert Schweitzer

[C] A-816 Hartmannspital

[C] A-817 LKH Klagenfurt Tagesklinik

[C] A-818 LKH Miirzzuschlag

[C] A-819 KH Scharding

[T] A-820 Christian-Doppler-Klinik

[C] A-821 LKH Wolfsberg

[C] A-822 Tagesklinik LKH Walfsberg

[C] A-823 Wilheminenspital der Stadt Wien

[C] A-999 TEST-Zentrum

[T GERI-999 Geriatrie Testzentrum

Alle anderen Zentren aggregiert anzeigen

Restliche Zentren aggregieren ]

Wenn Sie Amtersen iaher &€gi erenii und €\BQ) auSwéilden,zent r ur
konnen Sie alle im System erfassten Daten auswerten. Die Daten der Testzentren werden

nicht in die Auswertungen einbezogen.

Wahlen Sie lhre 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

bis [ 3

Datum (TT.MM.JJJJ) von

Alter {Jahre) von bis

d A - LA E
I—

Geschlecht
BMI (kg/m?) von bis |
Aufnahmeindikatoren laut OBIG erfiillt

Postoperative Situation

TTHIT R

Aufnahme EI

Barthel-Index (Aufnahme) bis [
TFOD bis [
MMSE bis [
Soziales Umfeld | egal |
Zuweisende Einrichtung I egal _-l

Wohin direkt entlassen | egal =

:

Verweildauer egal ~

Zeitliche Verlaufsdarstellung r Gliederung IQuartaI 'I

| Zurick )| > Weiter |

Folgende Einschrankungen sind u.a. mdglich:

i nach Aufnahmedatum

1 nach Altersgruppen

i nach dem Geschlecht

I nach BMI-Gruppen

i ob die Aufnahmeindikatoren laut OBIG erfilllt sein sollen

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

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

-

Zuséatzlich 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 auswahlen

Patienten

Prozess

I Ergebnis I Datenqualitat

Andere

01_Patientencharakteristika

02_Basisassessment

FIM Aufnahme - Mittelwert
MNA Short Form Aufnahme - Kategorien
MNA Short Form Aufnahme - Mittelwert
MNA Full Version Aufnahme - Kategorien
MNA Full Version Aufnahme - Mittelwert
QINS Aufnahme - Kategorien
QINS Aufnahme - Mittelwert
NRS Aufnahme - Kategorien
NRS Aufnahme - Mittelwert
TFDD / Demenzteil Aufnahme - Kategorien
TFDD / Demenzteil Aufnahme - Mittelwert

MMSE Aufnahme - Kategorien

MMSE Aufnahme - Mittelwert

Uhrentest Shulman (1986) Aufnahme - Kategorien
Uhrentest Shulman (1986) Aufnahme - Mittelwert
Uhrentest Sunderland (1989) bei Aufnahme - Kategorien
Uhrentest Sunderland (1989) bei Aufnahme - Mittelwert
GDS Aufnahme - Kategorien

GDS Aufnahme - Mittelwert

DSI Aufnahme - Kategorien

DSl Aufnahme - Mittelwert

Comell-Skala Aufnahme - Kategorien

Comell-Skala Aufnahme - Mittelwert

03_Risiko

04_Begleiterkrankungen

[QZurock]

Zusatzlich haben Sie die Mdglichkeit, die Grafiken individuell mit Hilfe der Visualisierungsop-

tionen zu adaptieren.
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Longitudinale Verlaufe koénnen Sie mit dem Parameterverlauf lhrer Patientin oder Ihres
Patienten betrachten. Gehen Sie dazu auf die Stammdaten der Patientin oder des Patienten

und w2hlen Sie AParameterverl auff aus.

Patient

Bearbeiten l Parameterverlauf

Allgemeine Patientendaten
Lokale Patienten ID

Vorname

Nachname

Geschlecht

Geburtsdatum

Sterbejahr
Erstelt
Bearbeitet

Patientendaten fiir Subsystem
Geriatrie

Diabetes
Herz.Leben

HepC

DMP-D Diab. mell. Typ 2
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Wahlen Sie die Suchkriterien und Parameter aus
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