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1. ALLGEMEINE VORBEMERKUNGEN  
 

Mithilfe des Informationssystems Healthgate BARS können 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 über eine elektronische 

Eingabemaske möglich!  

Korrektes und vollständiges Ausfüllen ist die Voraussetzung für eine gute Verwertbarkeit und 

Qualität der Daten.  

 

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

den! Grundsätzlich gilt: Kreise stellen Einfachnennungen dar, bei den Kästchen sind dage-

gen Mehrfachnennungen möglich.  

 

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

down-Menü aus. Bei Mehrfachnennungen können Sie wahlweise mehrere Felder anklicken. 

Nehmen Sie, wenn nötig, die Suchfunktion zu Hilfe!  

 

Das Dokumentationsinstrument wurde in Pflichtfelder und optionale Felder unterteilt. 

Pflichtfelder sollten auf jeden Fall ausgefüllt werden. Sie wurden auf dem Papierbogen mit 

einem roten Rahmen hinterlegt! Auch die optionalen Felder stellen wichtige Informationen 

dar und sollten nach Möglichkeit ausgefüllt werden. In der Online-Version sind die Pflichtfel-

der orange gekennzeichnet! Sie sind auch im nachfolgenden Text rot hervorgehoben.  

 

ACHTUNG:  

Die Erhebungsinstrumente füllen Sie bitte möglichst komplett aus. Felder zu denen Sie keine 

Information erhalten, lassen Sie frei ï kein Eintrag!  

 

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

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

zelnen Felder. Dies ist für eine bestmögliche Vergleichbarkeit der Inhalte unabdingbar.   

 

http://www.healthgate.at/
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2. PAPIERBOGEN 

2.1. BASISDATEN 

 

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

zung für die Erfassung der Informationen in der Datenbank darstellen!  

 

Zentrums-ID  Die Ihrem Zentrum zugewiesene ID-Nummer geben Sie bitte rechtsbün-

dig ein. Dabei ist es unbedingt erforderlich, dass Sie auch eine eventuel-

le führende Null eintragen. (z.B. A-001).   

 

Pat.-ID 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 Ihrem Zentrum. Behalten Sie diese bitte bei jeder neuen 

Aufnahme derselben Patientin oder desselben Patienten bei.  

 

Geburtsdatum Bitte tragen Sie das Geburtsdatum Ihrer Patientin oder Ihres Patienten 

im Format TT MM JJ ein.  

 

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

 

Geschlecht Kreuzen Sie bitte Ămñ für männlich und Ăwñ für weiblich an.  

 

Geriatrie-ID Die Geriatrie-ID dient zur longitudinalen und einrichtungsübergreifenden 

Betrachtung der Patientinnen und Patienten, um mittel- bis langfristige 

Effekte der Betreuung abzubilden. Diese wird jeder Patientin oder jedem 

Patienten nur einmal ï bei Ersterfassung im System ï 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-ID in 

einer anderen Einrichtung zugeteilt und haben Sie die Möglichkeit diese 

zu erfahren (eventuell Vermerk im Arztbrief), sollten Sie im Idealfall die-

se verwenden.  
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2.2. ZUWEISUNG 

 

Aufnahme- 

indikatoren   ĂAufnahmeindikatoren laut ÖBIG-Definition erfülltñ Ăjñ, wenn alle folgen-

den Kriterien geriatrischer Patientinnen oder Patienten der AG/R vorlie-

gen1:  

 Å  Somatische oder psychische Multimorbidität, die eine stationäre 

Akutbehandlung erforderlich macht. 

 Å  Einschränkung oder Bedrohung der Selbstständigkeit durch den Ver-

lust funktioneller und gegebenenfalls kognitiver Fähigkeiten oder 

durch psychische Probleme im Rahmen einer Erkrankung. 

 Å  Bedarf nach funktionsfördernden, funktionserhaltenden oder reinteg-

rierenden Maßnahmen  

 

 Beachten Sie hier bitte auch die Werte des Basisassessments!  

 

postoperative  

Situation Wurden die Patientinnen oder Patienten nach einem operativen Eingriff 

aufgenommen, kreuzen Sie bitte Ăjñ an, sonst Ănñ.  

 

Aufnahme Spezifizieren Sie bitte die Art der Aufnahme!   

  

 Handelt es sich bei Ihrer Einrichtung um eine Tagesklinik, kreuzen Sie 

bitte Tagesklinik an, damit diese als solche identifiziert werden kann. 

Tragen Sie dann bitte unbedingt die ĂZahl der tagesklinischen Behand-

lungenñ ein, sodass die zusammengehörigen tagesklinischen Behand-

lungen unter einem Dokumentationsbogen erfasst werden können und 

nicht bei jedem tagesklinischen Kontakt ein neuer Bogen ausgefüllt 

werden muss.  

  

 Wird eines der nachfolgenden Felder angekreuzt, wird der Aufenthalt 

als stationär gewertet und die Aufenthaltsdauer anhand von Aufnah-

                                            
1
  vgl. ÖBIG, ÖSG 2006, S. 104. 
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me- und Entlassungsdatum erhoben. Lesen Sie hierzu bitte auch die 

Beschreibung zum Feld ĂZahl der tagesklinischen Behandlungenñ. 

 Primäraufnahme: Ihre Patientin oder Ihr Patient wird direkt von ihrem 

oder seinem Wohnort oder über eine Aufnahmestation (bei Unklarheiten 

nehmen Sie hier bitte einen Zeitraum von bis zu 48 Stunden als Richt-

wert) übernommen. 

 Sekundäraufnahme: Ihre Patientin oder Ihr Patient wird direkt von einer 

anderen Krankenhausabteilung, einem anderen Krankenhaus oder ei-

ner Tagesklinik übernommen!  

 Rückübernahme: Es erfolgte eine Rückübernahme aus einer anderen 

Krankenhausabteilung oder Krankenhaus, ohne dass zwischen Pri-

märaufnahme und Rückübernahme entlassen wurde.   

 

 

Aufnahmedatum 

in der Einrichtung Geben Sie bitte im Format TT MM JJ an, wann die Patientin oder der 

Patient in Ihrer Einrichtung aufgenommen wurde. Wurde dieses Feld 

nicht ausgefüllt, kann der Bogen zu dieser Aufnahme NICHT elektro-

nisch angelegt werden. Pflichtfeld!  

 

Datum des  

auslösenden  

Akutereignisses Wann fand das die Aufnahme auslösende 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 mögliche Operationalisierung  von Borchelt et al. (1999) 2 wäre: 

Latenz = 0 Akutbehandlung 

1 < Latenz <14 Tage 
nach Akutereignis 

Frühaufnahme 

15 < Latenz < 42 Tage 
nach Akutereignis 

Reguläraufnahme 

Latenz Ó 43 Tage nach 
Akutereignis 

Spätaufnahme/Wiederaufnahme 

  

  

Strukturierte  Wenn Sie eine strukturierte geriatrische Anamnese durchgeführt haben,  

geriatrische  spezifizieren Sie bitte, ob es sich um eine Fremdanamnese mit  

Anamnese Angehörigen handelt.  

  

 

Geriatrische 

Hauptdiagnose  

 Diese Diagnose gemäß ICD-10 wird vom verantwortlichen Geriater ge-

stellt. Geben Sie hier bitte das funktionelle Hauptproblem gemäß 

Merkmalkomplex laut Anhang an.3 Alle elektronisch zulässigen Diagno-

sen finden Sie im ĂKatalog der Geriatrischen Hauptdiagnosen zur Do-

kumentation  Benchmarking in der Geriatrie in Healthgate BARS Geriat-

rieñ.  

                                            
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 Qualitätssicherung in der stationären Geriatrie. Zeitschrift für Gerontologie und Geriat-
rie 32 (1): 11-23. in: Loos, S. (2003). Wie beeinflusst die Strukturqualität einer stationären geriatri-
schen  Einrichtung die Ergebnisqualität der Rehabilitation von Schlaganfallpatienten? Dissertation, 
TU-Berlin. 

3
  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 Multimorbidität nach ICD-10-GM 2004, Red.: D. Lüttje, Osnabrück & M. Borchelt, Berlin.  
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 Vergewissern Sie sich bitte, ob nicht eine führende geriatrische Funkti-

onsstörung vorliegt. Berücksichtigen Sie hier bitte auch Testergebnisse 

des Basisassessments und ĂBegleiterkrankungenñ. 

 Wurde zum Beispiel als geriatrische Hauptdiagnose ĂS72.0 - Schenkel-

halsfrakturñ gewªhlt, vergewissern Sie sich bitte, ob nicht eventuell die 

Begleiterkrankung ĂSturz einfachñ vorliegt. Wurde die Diagnose ĂF03 ï 

Nicht näher bezeichnete Demenzñ gewählt, sollte sich dies auch in den 

relevanten Werten des Basisassessments (MMSE und Uhrentests) wi-

derspiegeln.  

Auslösende  

Aufnahme- 

diagnose Geben Sie bitte die auslösende Aufnahmediagnose gemäß ICD-10 an. 

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

wird vom verantwortlichen Geriater gestellt.  

  

      

Gewicht/Größe Geben Sie das Aufnahme-/ und Entlassungsgewicht bitte in kg und 

die Größe in cm rechtsbündig an! Mittels Aufnahmegewicht und Größe 

wird der Body Mass Index (BMI) gemäß der Formel 

2])[(

][

mGröße

kgGewicht
BMI =  errechnet.  

 Datenqualität: Die Felder sind hinreichend ausgefüllt, wenn sowohl 

Aufnahmegewicht als auch Größe ausgefüllt wurden.  
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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 Ăzuw. Einrichtungen ï sonstigeñ zu erfassen.  

 Beachten Sie bitte, dass Felder kombiniert werden können. Wird eine 

Patientin oder ein Patient aus dem Pflegeheim über die Notaufnahme 

zugewiesen, kreuzen Sie bitte Ăzuw. Einrichtungen ï Notaufnahmeñ an 

und bilden Sie das Pflegeheim mit Hilfe des Feldes ĂBetreuungssituati-

on vorherñ ï Ămit durchgehender medizinischer 24-Stunden-Betreuung 

(PH)ñ oder Ăohne durchgehende medizinische 24-Stunden-Betreuung 

(PH)ñ ab.  

   

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

haben. Mehrfachnennungen möglich!   

 

soziales Umfeld  Dieses Feld beschreibt die Lebenssituation der Patientinnen und Pati-

enten. Mehrfachnennungen möglich! 

 Unter Ăsozialem Umfeldñ sind jene Personen gemeint, zu denen eine 

relativ dauerhafte zwischenmenschliche Beziehungen besteht.4  

 Beachten Sie hier bitte die Kombinationsmöglichkeiten. Lebt die Patien-

tin oder der Patient in einem Pflegeheim oder Pensionistenwohnhaus 

mit Familienanschluss, sind die Felder ĂBetreuungssituation vorherñ und 

Ăsoziales Umfeld ï Familienanschlussñ in Kombination anzukreuzen.  

 

 

Zahl der 

tagesklinischen  

Behandlung Dieses Feld ist grundsätzlich von Interesse, wenn Ihre Einrichtung eine 

Tageklinik ist, Sie bei ĂAufnahme ï Tagesklinikñ angekreuzt haben. 

Hat Ihre Patientin oder Ihr Patient tagesklinische Behandlungen erhal-

ten, tragen Sie bitte die entsprechende Anzahl der Kontakte ein. Diese 

werden als Aufenthaltsdauer gewertet.  

                                            
4
  vgl. http://www.socioweb.de/lexikon/lex_geb/begriffe/soziale6.htm 
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 Sie können dieses Feld auch ausfüllen, falls Ihre Patientin oder Ihr Pati-

ent mehrfach stationär aufgenommen (Primär-, Sekundär- oder Rück-

aufnahme) wurde, jedoch nur ein Dokumentationsbogen ausgefüllt wur-

de, da die Aufenthalte thematisch zusammen gehören. Wurden ĂAuf-

nahme - Primär-, Sekundär- oder Rückaufnahmeñ in Kombination mit 

dem Feld ĂZahl der tagesklinischen Behandlungenñ angekreuzt, wird die 

Verweildauer nicht ï wie ansonsten üblich ï anhand von Aufnahme- 

und Entlassungsdatum erhoben, sondern dieses Feld bei der Berech-

nung vorgezogen.  

 

 

Österreichisches  

Geriatrisches  

Basisassessment ACHTUNG: In diesem Feld können Sie die Testergebnisse des ĂÖster-

reichischen geriatrischen Basisassessmentsñ dokumentieren. Es um-

fasst die Bereiche Selbsthilfefähigkeit, erweiterte Tätigkeiten des 

täglichen Lebens, Ernährung, Mobilität, Kognition und Stimmung, 

welche vollständig erhoben werden sollten.  

 Wenn Sie aus den unten angeführten Gründen einen Test nicht durch-

führen können, tragen Sie bitte folgende Zahlen in das Kästchen ein:  
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 Beachten Sie bitte das Minus vor der jeweiligen Zahl!  

-1 Test von Patientin oder Patient abgelehnt!  

-2 
Test nicht durchführbar (wegen Patientin oder Pati-
ent)!  

-3 
Test nicht durchführbar aufgrund struktureller Gege-
benheiten (z. B. Personalmangel)! 

  

 Innerhalb jedes Bereiches kennzeichnet ein Ăoderñ, welche Tests optio-

nal durchgeführt werden können.  

 Wird eine Person innerhalb einer gewissen Zeit öfter aufgenommen und 

wird aufgrund dessen kein Test durchgef¿hrt, kºnnen Sie alternativ Ă-3ñ 

vermerken.  

 Berücksichtigen Sie diesbezüglich bitte auch die Hinweise zu Ăverstor-

benñ und ĂTransferñ des Feldes ĂGrund für Therapieendeñ.  

  

Selbsthilfe- 

fähigkeit Füllen 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 alltäglichen Fä-

higkeiten und dient der systematischen Erfassung von Selbständigkeit. 

Es werden f¿r ĂBasisaktivitªten des tªglichen Lebensñ Punktwerte im 

Bereich von 0 bis 100 verteilt. Der FIM (Functional Independence Mea-

sure) kann ebenso zur Kodierung von Funktionseinschränkungen her-

angezogen werden. Hierbei werden 18 Aktivitäten aus 6 verschiedenen 

Bereichen mit einer Abstufung von 1-7 beurteilt.  

 Datenqualität: Als vollständig ausgefüllt gilt der Bereich Selbsthilfefä-

higkeit, wenn entweder der Barthel Index ODER der FIM sowohl bei 

Aufnahme als auch bei Entlassung ausgefüllt wurde.  

 

Erweiterte  

Tätigkeiten des  

täglichen Lebens Die erweiterten Tätigkeiten des täglichen Lebens können Sie entweder 

mittels IADL oder OARS-5-IADL erheben. Die IADL-Skala (Instrumental 

Activities of Daily Living) erfasst acht zentrale instrumentelle Aktivitäten 

des alltäglichen 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 Fähigkeiten hinsichtlich er-
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weiterter Aktivitäten des täglichen Lebens zum Zeitpunkt der Entlas-

sung abzubilden.  

 Das OARS-5-IADL ï Verfahren (Older American Resources and Ser-

vices-5-IADL) besteht aus fünf Items mit einem maximalen Punktewert 

von 5.  

 Datenqualität: Als vollständig ausgefüllt gilt der Bereich Erweiterte Tä-

tigkeiten des täglichen Lebens, wenn entweder der IADL ODER der 

OARS-5-IADL ausgefüllt wurde.  

 

Ernährung Zur Erfassung des Ernährungsstatus können Sie entweder den MNA 

(Short form oder die Full Version), den QINS oder den NRS ausfüllen. 

Die Short form des MNA (Minimal Nutritional Assessment) umfasst 

sechs Fragen mit einem maximalen Punktewert von 14. In der optional 

zu verwendenden Langform können 30 Punkte erreicht werden. Das 

Screening Verfahren QINS (Questionnaire for Initial Nutritional Scree-

ning) erfasst den Ernährungszustand mit 0 bis maximal 21 Punkten. 

Das Nutritional Risk Screening (NRS) berücksichtigt im Vergleich nicht 

nur den Ernährungszustand, sondern auch die Erkrankung der Patientin 

oder des Patienten und ihr oder sein Alter. Der Wertebereich ist auf 

maximal 7 Punkte begrenzt. 

 Datenqualität: Als vollständig ausgefüllt gilt der Bereich Ernährung, 

wenn entweder der MNA Short Form, der MNA Full Version, der QINS 

ODER der NRS ausgefüllt wurde.  

 

Mobilität Mit Hilfe der angegebenen Mobilitätstests können Sie überprüfen, ob 

ein erhöhtes Sturzrisiko vorliegt.  

 Der Aufstehtest, welcher die Zeit des Aufstehvorgangs von einem 

Stuhl ohne Armeinsatz in fünf Wiederholungen misst, dient der Erfas-

sung der muskulären Leistung, inklusive der Rumpfkontrolle.  

 Durch den Timed-Get-Up&Go-Test, ebenso mittels Zeitmessung, las-

sen sich die Basisfunktionen der alltäglichen Mobilität prüfen. Gemes-

sen wird die Zeit in Sekunden, welche benötigt wird, um von einem 

Sessel aufzustehen, 3 Meter zu gehen, zum Stuhl zurückzukehren und 

die Ausgangsposition einzunehmen. Hier ist der Einsatz von Hilfsmitteln 

möglich. Eine Zeit von über 30 Sekunden gibt Hinweis auf eine schwere 

Lokomotionsstörung. Beim Mobilitätstest nach Tinetti werden mit Hilfe 

eines Punktescores einzelne Funktionen wie Stand, Balance und 
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Gangbild bewertet. Hierbei bedeutet ein niedriger Wert im Bereich von 

1-20 ein erhöhtes Sturzrisiko. Sie können den Tinetti getrennt nach Ba-

lance (B) und Gehprobe (G) (das System addiert die beiden Werte) o-

der als Summe beider Werte eintragen.  

 Weiters können Sie die Tests Tandem-Stand und Tandem-Walk Per-

formance zur Erfassung des Gleichgewichts und der Mobilität durch-

führen. 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 höher ein erhöhtes Sturzrisiko dar. 

 Auch mit dem 6 Minutes Walking Test können Sie optional die Mobili-

tät prüfen, indem die Patientin oder der Patient sich möglichst schnell 

sechs Minuten lang fortzubewegen hat (gehen/laufen) ï auch unter Ein-

satz einer Gehhilfe möglich. Anzumerken ist, dass dieser Test nicht 

standardisiert ist d.h. es sind einheitliche Prüfbedingungen sicherzustel-

len. 

 Datenqualität: Als hinreichend ausgefüllt gilt der Bereich Mobilität, 

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.  

 

Esslinger 

Transferskala Die Esslinger Transferskala beschreibt das Ausmaß an erforderlicher 

Fremdhilfe bzw. Unterstützung bei Lageveränderungen im Liegen, beim 

Aufsetzen im und Aufstehen vom Bett, sowie beim Transfer vom Bett 

zum (Roll-)Stuhl.5 

 Der Wertebereich liegt bei 0-4.  

H0 keine personelle Hilfe erforderlich, sicher 

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

H2 
geschulte Laienhilfe erforderlich (nach ca. zweimal je 
½ Stunde Schulungszeit) 

H3 professioneller Helfer erforderlich (gut ausgebildete 

                                            
5
 vgl. Runge, M, Rehfeld, G (2001), Geriatrische Rehabilitation im Therapeutischen Team, Thieme, 
Stuttgart, 2. Auflage. 
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Pflegeperson oder Therapeut) 

H4 1 professioneller Helfer nicht ausreichend 

 

Hilfsmittel Wird der Mobilitätstest mit einem Hilfsmittel durchgeführt, tragen Sie 

dies bitte in das Kªstchen ĂHilfsmittelñ ein, wobei die nebenstehende 

Nummer des Hilfsmittels mit dem höchsten Unterstützungsgrad zu 

verwenden ist.   

0 keine Hilfsmittel  

1 1 Stock 

2 2 Stöcke 

3 4-Punktstock 

4 1 Krücke 

5 2 Krücken 

6 Rollmobil  

7 Rollator 

8 Gehgestell 

9 Rollstuhl 

   

 Hinweis: ĂHilfsmittelñ auf der Rückseite des Bogens bezieht sich nicht 

auf die Mobilitätstests. 

  

Kognition Zur Beurteilung der kognitiven Fähigkeiten können Sie TFDD, MMSE 

und zwei Uhrentests durchführen. 

 Der Test zur Früherkennung von Demenzen mit Depressionsabgren-

zung (TFDD) enthält neben Kognitionsaufgaben zwei Items zur Depres-

sionsabklärung 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 durchzuführenden MMSE (Mini-Mental-Status-

Examination) nach Folstein et al. (1975) werden fünf kognitive Funktio-

nen nach einer Punktebewertung ohne Zeitabgrenzung erfasst. Eine 

Demenz liegt nicht in einem Bereich von 30 ï 28 vor. Während der un-

tere Wertebereich kleiner 11 eine schwere Demenz angibt. 
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 Der Uhrentest nach Shulman K dient zur Erfassung der visuell-

räumlichen Organisation und dem Abstraktionsvermögen. Bei vorhan-

denem Kreis sollen die fehlenden Ziffern und die Uhrzeit 11:10 Uhr ein-

gefügt werden. In Kombination mit dem MMSE weist er akzeptable Kor-

relationen auf. Ein Wert kleiner 6 wird als auffällig 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 

unauffällig, während kleiner 7 einen dementiellen Abbau anzeigt. 

 Datenqualität: Der Bereich Kognition gilt als hinreichend ausgefüllt, 

wenn entweder der TFDD oder MMSE UND der Uhrentest nach Shul-

man ODER nach Sunderland ausgefüllt wurden.  

 

Stimmung Die Stimmung können 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 über 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, während 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 geringfügige Depression kann mit einem Wert 

im Bereich 40-47 erhalten werden, Patientinnen oder Patienten mit ei-

nem Wert von 56ï80 können als schwer depressiv eingestuft werden. 

 Der Schweregrad einer Depression kann ebenso, insbesondere bei 

Patientinnen und Patienten mit hirnorganischen Störungen und soge-

nannter Multi-Infarkt-Demenz, durch die Cornell Skala eingeschätzt 

werden. Diese Cornell Skala umfasst 19 Items aus fünf Bereichen. Eine 

depressive Symptomatik kann ab einer Bepunktung von 12 vermutet 

werden. Die Bepunktung reicht bis maximal 99.  

 Datenqualität: Der Bereich Stimmung gilt als hinreichend ausgefüllt, 

wenn entweder der GDS ODER der DSI ODER die Cornell-Skala aus-

gefüllt wurde.  
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Handkraft Die Handkraft wird anhand der zum Zeitpunkt des Tests funktionell 

besseren, stärkeren, kräftigeren Hand in Newton erhoben. Die Hand-

kraft lässt 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 für Frailty in kPa lauten: 

¶ 66 kPa für Männer 

¶ 38 kPa für Frauen 

 Diesen Test können Sie optional durchführen. Wenn dieses Feld ausge-

füllt wurde, prüfen Sie bitte, ob apparativ unterstützte Kraftmessung bei 

den diagnostischen Leistungen anzukreuzen ist.   

 

2.3. DIAGNOSEN 

 

führende  

geriatrische  

Funktions- 

störungen Kreuzen Sie hier bitte diejenigen geriatrischen Funktionsstörungen mit 

Ăjñ an, die auf Ihre Patientin oder Ihren Patienten zutreffen. Alle übrigen 

Felder sind bitte mit Ănñ f¿r nein anzukreuzen. Kreise als Antwortmög-

lichkeit zeigen, dass entweder Ja oder Nein pro Funktionsstörung an-

gekreuzt werden kann.  

 Beachten Sie bitte, dass dieses Feld auch mit dem Geriatrischen Basi-

sassessment korrelieren sollte. Wenn Sie z. B. Ăkognitive Defiziteñ an-

gekreuzt haben, sollte sich dies auch im Basisassessments widerspie-

geln. ĂFehl- und Mangelernährungñ sollte mit dem Ernªhrungsteil des 

Basisassessments ¿bereinstimmen. Wenn Sie ĂDepression und Angst-

störungñ als Funktionsstºrung vermerken, achten Sie bitte darauf, ob 

dies auch mit dem Basisassessment abgebildet wird.  

 Wenn Sie Sturzneigung mit Ăjñ beantworten, kontrollieren Sie bitte, ob 

die Begleiterkrankungen ĂSturz einfachñ und ĂSturz mehrfachñ anzu-

kreuzen sind. Bitte beachten Sie, dass ĂInkontinenzñ sowohl Teil der 
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führenden geriatrischen Funktionsstörungen ist, als auch bei der Ent-

lassung noch einmal abgefragt wird.  

 Datenqualität: Die führenden geriatrischen Funktionsstörungen sind 

hinreichend ausgef¿llt, wenn zu jeder Funktionsstºrung entweder Ăjñ 

oder Ănñ angekreuzt wurde.  

 

 

diagnostische  

Leistungen Hier werden die diagnostischen Leistungen, welche von Ihnen während 

des Aufenthalts veranlasst wurden, vermerkt. Mehrfachnennungen sind 

möglich. Wird keine diagnostische Leistung vorgenommen, dokumentie-

ren Sie dies bitte mit Ăkeineñ. 

 Mittels dieses Items soll erfasst werden, ob und wie sich die eingesetz-

ten diagnostischen Maßnahmen auf das Rehabilitationsergebnis 

(messbar z. B. anhand der Indikatoren zu Mobilität, Selbsthilfefähigkeit 

etc.) auswirkt.  

 Anmerkung: unter Ăkardiologische Funktionsdiagnostikñ ist nicht die 

Durchführung eines EKGs gemeint.  

 Ăapparativ unterst¿tzte Kraftmessungñ: Diese ist nur anzukreuzen, wenn 

zusätzlich zur Handkraftmessung eine apparative Kraftmessung erfolgt. 
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Begleit- 

erkrankungen Dokumentieren Sie hier bitte die Begleiterkrankungen Ihrer Patientin 

oder Ihres Patienten. War eine Krankheit bei Aufnahme bekannt, ver-

merken Sie dies bitte als Ăbekannt bei Aufnahmeñ. Dokumentieren Sie 

hier bitte auch Krankheiten, wenn die Gefahr eines Rezidivs besteht. 

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

vorhanden, bisher aber unbemerkt blieb, kreuzen Sie bitte Ăneu diag-

nostiziertñ an. Trat die Krankheit neu auf, machen Sie in dem Feld Ăneu 

aufgetretenñ ein Kreuz. 

 (Zur Abgrenzung von Ăneu diagnostiziertñ und Ăneu aufgetretenñ in nicht 

eindeutigen Fällen, können Sie einen Richtwert von 48 Stunden an-

nehmen. Wurde eine Krankheit also im Zuge des Aufenthalts innerhalb 

von 48 Stunden bemerkt, kºnnen Sie dies als Ăneu diagnostiziertñ ver-

merken, nach 48 Stunden kºnnen Sie Ăneu aufgetretenñ ankreuzen). 

Hatte die Patientin oder der Patient während des Aufenthalts keine Be-

gleiterkrankung, kreuzen Sie bitte Ăneinñ an. War es nicht möglich, Be-

gleiterkrankungen zu identifizieren bzw. auszuschließen, dokumentieren 

Sie Ănicht bekanntñ.   

 Neoplasien (aktiv): Als Patientinnen oder Patienten mit einer  ĂNeopla-

sie (aktiv)ñ werden folgende Menschen definiert: 

a) Patientinnen und Patienten, bei welchen eine hämato-onkologische 

Neoplasie zum gegenwärtigen Zeitpunkt nachweisbar ist.  

b) Patientinnen und Patienten, welche  ï auch bei nicht mehr nach-

weisbarer Krebserkrankung -  gegenwärtig eine tumorspezifische 

Therapie (Chemotherapie, Hormontherapie, Strahlentherapie usw.) 

erhalten. 

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

sprechend den Guidelines der American Geriatric Society)  

 

Plausibilität Beachten Sie hier bitte, ob bei Vorliegen einer Diagnose ĂSchenkel-

halsbruchñ eventuell ein Sturz vorlag, der unter ĂBegleiterkrankungen ï 

Sturz einfachñ zu dokumentieren wäre.  

 

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

nach Daniel (1979)6. Die ersten drei Kästchen bilden die Situation bei 

                                            
6
  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.  

http://www.balgrist.ch/index.cfm/s_page/55890
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Aufnahme/während des Aufenthalts ab. Das letzte Kästchen doku-

mentiert die Situation bei Entlassung.   

Grad 0 kein Dekubitus  

Grad 1 Fixierte Hautrötung 

Grad 2 
Oberflächliche Ulcusbildung im äußersten Hautbe-
reich (Dermis) 

Grad 3 
Ausdehnung der Schädigung bis in das subcutane 
Fettgewebe 

Grad 4 
Tiefe Gewebezerstörung mit Beteiligung von Fett-
gewebe, Faszien und Muskulatur 

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

  

  Ausgewertet werden kann dieses optionale Item ĂDekubitus-Gradñ nur, 

wenn sowohl eines der ersten drei Aufnahme-/Aufenthaltskästchen wie 

auch das Entlassungskästchen ausgefüllt wurden. Beachten Sie, dass 

nur ein Kästchen für die Aufnahme-/Aufenthaltsituation angekreuzt wer-

den darf.  

 

therapeutische  

Leistungen Vermerken Sie bitte, welche therapeutischen Leistungen Ihre Patientin 

oder Ihr Patient durch dafür qualifiziertes Personal mit Ausbildungs-

nachweis (Schulung oder Ausbildung) erhält (z. B. Sozialarbeit durch 

diplomierte Sozialarbeiterin oder Sozialarbeiter). Mehrfachnennungen 

sind möglich. Sollten keine therapeutischen Leistungen vorgenommen 

werden, kreuzen Sie bitte Ăkeineñ an. Kreuzen Sie hier bitte nur Thera-

pien an, die über 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 Ăkomplementªre Therapienñ sind z. B. niedergelassene Thera-

peuten zu vermerken.   

 Bei der ĂPalliativen Betreuungñ ¿berwiegt die symptomorientierte The-

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 möglich. Sollten keine Konsiliarleistungen durchgeführt worden 

sein, kreuzen Sie bitte Ăkeineñ an.  

Konsiliarleistungen sollen abbilden, was man für Patientinnen und Pati-

enten tut (ĂWo ein nachweislicher Befund vorliegtñ). Unter Konsiliarleis-

tungen werden Zuweisungen zu Fachärztinnen und Fachärzten ver-

standen, die nicht Mitglied des Teams sind (Örtlichkeit spielt dabei kei-

ne Rolle, nicht zur Struktur gehörend).  

 

2.4. ENTLASSUNG 

 

Entlassung Dieses Feld soll Hilfestellungen und Maßnahmen für Patientinnen und 

Patienten bei Aufnahme und Entlassung dokumentieren. Kreuzen Sie 

bitte an, welche dieser Maßnahmen 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 Ăvor-

handenñ waren, ob sie Ăempfohlenñ, Ăabgelehntñ wurden oder ob sie 

Ănicht notwendigñ waren. Beachten Sie bitte, dass pro Maßnahmen bei 

Aufnahme und Entlassung nur Einzelnennungen möglich sind.  
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 Wenn Pflegegeld vorhanden war und im Zuge des Aufenthalts eine 

Erhöhung beantragt wurde, kreuzen Sie bitte  ĂAufnahme vorhanden + 

Entlassung empfohlenñ (= Erhöhung) an.  

  

 Heilbehelfe dienen zur Heilung oder Linderung eines Krankheitszu-

standes. Es handelt sich hierbei z.B. um Bandagen, Bruchbänder etc.7  

 Hilfsmittel sind Behelfe, die dafür geeignet sind, die Funktion fehlender 

oder unzulänglicher Körperteile zu übernehmen (z.B. Körperersatzstü-

cke, Gehhilfen etc.).8  

 Protektive Maßnahmen sind z. B. Hüftprotektor, Notruftaste, Sturzmat-

te usw.  

 

  

pharmakologische 

Wirkstoffe Geben Sie bitte die Anzahl der pharmakologischen Substanzen inkl. 

OTC bei Aufnahme und Entlassung rechtsbündig ein. Kalzium, Vitamin 

D und Augentropfen gelten beispielsweise als Wirkstoffe, Salben jedoch 

nicht. Konnte der Wert nicht ermittelt werden tragen Sie bitte Ă-1ñ ein.  

   

Änderungen in  

der Medikation Bei Entlassung vermerken Sie bitte Änderungen in der Medikation. Dies 

bedeutet das Weglassen, Hinzufügen oder Ändern von pharmakologi-

schen Substanzen. Beachten Sie in diesem Zusammenhang bitte auch 

die Kästchen ĂAnzahl pharmakologischer Wirkstoffeñ.  

 

Harninkontinenz 

Stuhlinkontinenz 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 bei den Ăführenden geriatrischen 

Funktionsstörungenñ übereinstimmen sollte.  

                                            
7
  siehe: www.sozialversicherung.at 

8
  siehe: www.sozialversicherung.at 

http://www.sozialversicherung.at/
http://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 Ihre Patientin oder Ihr Patient einen Dauerkathe-

ter hat.  

 

 Datenqualität: Das Feld gilt als hinreichend ausgef¿llt, wenn die ĂAn-

zahl der pharmakologischen Wirkstoffeñ sowie jedes weitere Item mit Ăjñ 

oder Ănñ sowohl bei Aufnahme als auch Entlassung ausgef¿llt bzw. be-

antwortet wurde.  

 

 

Therapieziel  

erreicht Geben Sie hier bitte mit Ăjañ, Ăneinñ oder Ăteilweiseñ an, ob das Thera-

pieziel erreicht wurde. Es handelt sich um jenes Therapieziel, welches 

zwischen der Ärztin oder dem Arzt und der Patientin oder dem Patien-

ten vereinbart wurde.   

  

Grund für  

Therapieende Geben Sie bitte den Grund für das Therapieende an!  

 Sollten Sie aufgrund von Ăverstorbenñ oder ĂTransferñ die Tests des Ba-

sisassessments bei Entlassung nicht mehr durchführen können, wählen 

Sie hier bitte Ă-2ñ aus. Das Entlassungsdatum entspricht dann jenem 

des Versterbens. Die verstorbenen Patienten können Sie im Online-

System unter ĂEntlassungsmanagement ï Gründe für das Therapieen-

deĂ auswerten.  

 Wurde die Patientin oder der Patient transferiert, kreuzen Sie bitte 

ĂGrund für Therapieende ï Transferñ in Kombination mit dem Feld ĂBe-

treuungssituation nachher ï unbekanntñ an.  
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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 ĂBetreu-

ungssituation vorherñ und die Ăzuweisende Einrichtungenñ relevant.  

 Wird Ihre Patientin oder Ihr Patient in ein Pensionistenwohnheim ent-

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

 ĂAltenwohnheimñ an, handelt es sich um eine Bettenstationen, vermer-

ken Sie dies als ĂPflegeheimñ.   

 Entlassungsstation: Remobilisation/Nachsorgestation ï RNS 

  

 

Betreuungs- 

situation Hier können Sie mehrere Felder ankreuzen, falls Ihre Patientin oder Ihr 

Patient z. B. familiäre Hilfe UND mobile Krankenpflege erhält.  

 Die Felder ĂBetreuungssituation vorherñ sollten Sie mit Ăsoziales Um-

feldñ und Ăzuw. Einrichtungenñ kombinieren.  

 Die ĂBetreuungssituation nachherñ sollten Sie insbesondere in Kombi-

nation mit dem Feld Ăwohin direkt entlassenñ ausfüllen.  



© JOANNEUM RESEARCH  Version 3.1; 5. Jänner 2012 Seite 24 von 54 

 ohne Hilfe: Ihre Patientin oder Ihr Patient hat keine Hilfe!  Füllen Sie 

dieses Feld bitte im Hinblick auf die Ăsoziale Situationñ aus.  

 familiäre Hilfe bezeichnet die regelmäßige Betreuung durch mindes-

tens ein Familienmitglied. 

 Informal Care Givers sind Nachbarn oder Freunde, die sich um die 

Patientin oder den Patienten kümmern, auch Haushaltshilfen sind damit 

gemeint.  

 Hausärztliche Betreuung im Sinne einer umfassenden geriatrischen 

Betreuung.  

 Die professionelle Heimhilfe bietet den Patientinnen und Patienten 

Unterstützung zu Hause durch geschultes Personal (z. B. Körperpflege, 

Haushalt, Einkäufe usw.).  

 Die mobile Krankenpflege wird von DGKS durchgeführt.  

 24-Stunden-Betreuung (zu Hause):  Kreuzen Sie dieses Feld an, 

wenn Ihre Patientin oder Ihr Patient durchgehend 24 Stunden zu Hause 

betreut wird.  

 24-Stunden-Betreuung (PH): Sollte Ihre Patientin oder Ihr Patient in 

ein Pflegeheim überwiesen worden sein, spezifizieren Sie bitte, ob es 

sich um eine Einrichtung Ămit durchgehender medizinischer 24-

Stunden-Betreuungñ oder Ăohne durchgehende medizinische 24-

Stunden-Betreuungñ handelt.  

 In einer geriatrischen Tagesklinik erfolgt die teilstationäre Behandlung 

geriatrischer Patientinnen und Patienten.  

 Patientinnen und Patienten werden im Tageszentrum tagsüber be-

treut.9   

 Wird die Patientin oder der Patient transferiert, wird dieser Transfer 

durch die Kombination ĂGrund für Therapieende ï Transferñ und ĂBe-

treuungssituation nachher ï unbekanntñ abgebildet.   

 Datenqualität: Das Feld gilt als hinreichend ausgefüllt, wenn mindes-

tens ein Kästchen bei Aufnahme und Entlassung angekreuzt wurde.  

 

 

                                            
9
  vgl. Dachverband Wiener Pflege- und Sozialdienste, Begleiten, Betreuen, Pflegen, 1996/97. 
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Mark 1/Mark 2 Im Rahmen des Benchmarkings können Patientinnen oder Patienten 

durch bestimmte Codes globalen (zentrenübergreifenden) oder lokalen 

Studien (innerhalb eines Zentrums) zugeteilt werden.  

 Mark 1: Lokale Studie, deren Code das Zentrum wählen kann. In der 

Beschreibung zur Administration in Healthgate BARS sehen Sie, wie 

Sie eine lokale Studie bei sich anlegen können.  

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

muniziert werden muss.  

 

 

Information an 

Hausarzt  Wurde der Hausarzt (am Entlassungstag) informiert, geben Sie bitte die 

Art und Weise an. Der Hausarzt muss nicht persönlich kontaktiert wer-

den. Wenn der Hausarzt keine Information erhalten hat, kreuzen Sie bit-

te nein an. 

 

Entlassungs- 

datum Das Entlassungsdatum beschreibt das Ende der stationären 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 

 

Zum Einloggen klicken Sie bitte auf  oder auf ĂLoginñ unter der Beschreibung für 

das Modul ĂGeriatrieñ.  

 

 

 

 

 

 

http://www.healthgate.at/
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Es öffnet sich die Einstiegsmaske für das Modul Geriatrie.   

 

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

temtechnik und Gesundheitsmanagement nach Übermittlung der unterschriebenen Unterla-

gen (Datenschutz, Beitrittserklärung usw.) erhalten haben und klicken Sie auf ĂEinloggenñ.  

 

Sie gelangen zur Begrüßungsmaske: 

 

 

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, wählen Sie nun ĂGeriat-

riepatient wªhlenñ oder ĂPatient wªhlenñ. Mit ĂGeriatriepatient wªhlenñ führen Sie eine globa-

le Suche in allen Einrichtungen, mit ĂPatient wªhlenñ eine lokale Suche in Ihrer Einrichtung 

durch.   
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Gehen Sie ¿ber ĂGeriatriepatient wªhlenñ, tragen Sie die Geriatrie-ID ein und klicken Sie auf 

ĂSucheñ, wªhlen Sie ĂPatient wªhlenñ, tragen Sie die von Ihnen vergebene Patienten-ID un-

ter ĂNeuer Patientñ ein und klicken Sie die Schaltflªche ĂLadenñ bzw. suchen Sie die Patien-

tin oder den Patienten mittels Suchfunktion in Ihrer Einrichtung.  

 

Es wird empfohlen, einrichtungsübergreifend mit der Geriatrie-ID zu überprüfen, ob die Pati-

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

Sie ĂGeriatriepatient wªhlenñ anklicken und die ID eingeben. Die Geriatrie-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-

bar sein, kºnnen Sie Ă¦bernehmenñ wªhlen und damit die Basisdaten der Patientin oder des 

Patienten in Ihre Einrichtung anlegen.  
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Es öffnet sich die BASISDATENMASKE:  

 

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

das Geburtsdatum an und klicken Sie ĂSpeichernñ. Sie haben die Patientin oder den Patien-

ten jetzt in Ihrer Einrichtung angelegt.  

 

Es öffnet sich das Subsystem:  

 

Tragen Sie bitte die Geriatrie-ID ein und klicken Sie auf ĂSpeichernñ.  
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3.4. ANLEGEN EINES NEUEN BOGENS 
 

Legen Sie unter ĂDokumentation f¿r Geriatrieñ (ºffnet sich nachdem Sie auf ĂSpeichernñ ge-

klickt haben) mit ĂNeuñ einen neuen ĂDokumentationsbogenñ an bzw. bearbeiten Sie einen 

bereits existierenden, indem Sie neben dem existierenden Bogen auf die Schaltflªche ĂBear-

beitenñ gehen.  

Sie können 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 Ihre Patientin oder Ihren Patienten unter der Suchfunktion gefunden, gelangen 

Sie ¿ber ĂBearbeitenñ zur Basisdatenmaske, wo Sie unter ĂNeuñ einen neuen Bogen anlegen 

können. 

Es öffnet sich die elektronische Eingabemaske zum Bereich ZUWEISUNG:  
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Füllen Sie die Eingabemasken bitte sorgfältig aus. Mit Hilfe der Check-Boxes können Sie 

mehrere Felder anklicken, bei den Pull-Down-Menüs wählen Sie bitte eine Antwortmöglich-

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

Mit dem Button ĂWeiterñ gelangen Sie zur nªchsten Eingabemaske, mit ĂPatientñ gelangen 

Sie wieder zurück zu den Stammdaten Ihrer Patientin bzw. Ihres Patienten. Es empfiehlt 

sich, am Ende jeder Maske den Button ĂSpeichernñ zu klicken, um die Daten zu sichern.  

Benutzen Sie zur Unterstützung die Suchfunktionen.  

 

Die Geriatrische Hauptdiagnose können Sie auch einer Liste wählen, indem Sie den Button 

ĂSucheñ anklicken. Klicken Sie anschlieÇend Ă¦bernehmenñ und die Diagnose erscheint 

automatisch in der Eingabemaske.  

 

Ebenso können Sie die auslösende Aufnahmediagnose leichter eingeben, indem sie auf den 

Button ĂSucheñ klicken. Im sich ºffnenden Fenster können Sie entweder mit Hilfe der 

Kategorie oder eines Suchtexts den passenden Diagnosecode eingeben. Klicken Sie 

anschlieÇend Ă¦bernehmenñ und die Diagnose erscheint automatisch in der Eingabemaske.  
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3.5. FREIGABE EINES BOGENS 
 

Wenn ein Bogen fertig gestellt ist, müssen Sie diesen freigeben. Erst dann wird er für Aus-

wertungen verwendet. Um den Dokumentationsbogen für Auswertungen freizugeben, wäh-

len Sie bitte ĂBogen freigegeben - Freigegebenñ.  

 

Bitte beachten Sie, dass Bögen, die nicht freigegeben werden, nicht in den Auswertungen 

(Ad-hoc-Abfragen und Quartalsberichte) berücksichtigt werden. Um in den jeweiligen Quar-

talsberichten erfasst zu werden, muss die Freigabe spätestens 2 Wochen nach Ablauf des 

jeweiligen Berichtszeitraumes erfolgen, in dem das Aufnahmedatum liegt.  
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Die Einteilung der Berichtszeiträume sieht dabei folgendermaßen aus: 

1. Halbjahr 01.01. ï 30.06. 

2. Halbjahr 01.07. ï 31.12. 

 

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

 

Freigegebene Bögen sind unter den Patientinnen- und Patientenstammdaten mit einem grü-

nen Punkt gekennzeichnet. Nach Freigabe können Sie den Bogen nicht mehr bearbeiten.  
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4. ABFRAGEN UND AUSWERTUNGEN 
 
Benutzerinnen und Benutzer, die über die Rechte ĂDatenabfragenñ verfügen, können in der 

linken Men¿leiste unter ĂAbfragenñ orts- und zeitunabhängige Auswertungen i.S. eines offe-

nen Benchmarkings durchführen.  

 

Wªhlen Sie bitte das Abfragemodul ĂBenchmarking f¿r Geriatrieñ aus und klicken Sie auf 

ĂWeiterñ.  
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Wählen Sie jene Einrichtungen aus, die Sie vergleichen möchten: 

 

Wenn Sie Ărestliche Zentren aggregierenñ und ein Testzentrum (z. B. 123-ABC) auswählen, 

können Sie alle im System erfassten Daten auswerten. Die Daten der Testzentren werden 

nicht in die Auswertungen einbezogen.  

 

Wählen Sie Ihre Abfragekriterien aus. Wenn Sie keine Einschränkung treffen, so werden 

hinsichtlich dieses Parameters alle Patientinnen und Patienten in die Auswertungen einbe-

zogen.  
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Folgende Einschränkungen sind u.a. möglich: 

ǐ nach Aufnahmedatum  

ǐ nach Altersgruppen  

ǐ nach dem Geschlecht  

ǐ nach BMI-Gruppen 

ǐ ob die Aufnahmeindikatoren laut ÖBIG erfüllt sein sollen 

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

ǐ nach der Aufnahmeart 

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

 

Zusätzlich können Sie eine zeitliche Verlaufsdarstellung der Auswertungen nach Quartal, 

Jahr, Monat oder Tag einstellen.  
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Hier können Sie Abfragen nach Qualitätsdimensionen wählen (Patienten, Prozess, Ergebnis 

und Datenqualität).  

 

 

Zusätzlich haben Sie die Möglichkeit, die Grafiken individuell mit Hilfe der Visualisierungsop-

tionen zu adaptieren.  
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Longitudinale Verläufe können Sie mit dem Parameterverlauf Ihrer Patientin oder Ihres 

Patienten betrachten. Gehen Sie dazu auf die Stammdaten der Patientin oder des Patienten 

und wªhlen Sie ĂParameterverlaufñ aus.  
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Wªhlen Sie die Suchkriterien und Parameter aus und klicken Sie auf ĂWeiterñ.  

 

 
 


























