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Vorwort K l
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Die osterreichische Gesundheitspolitik hat in den 1990er Jahren die Weichen gestellt, um den
Herausforderungen, die durch die demografische Entwicklung auf das Gesundheitssystem zukom-
men, addquat begegnen zu kénnen. Unter anderem wurde die geriatrische Akutversorgung gezielt
und strukturiert etabliert. Beginnend mit Recherchen liber gute Praxis im Ausland, wurde ein 6s-
terreichisches Konzept fir den Auf- und Ausbau der Versorgung in Akutgeriatrie/Remobilisation
(AG/R) erarbeitet. Seither sind in vielen Akutkrankenhausern Einheiten fiir AG/R entstanden, wei-
tere werden in Zukunft noch einzurichten sein.

Die Konzeption der AG/R hat einen Trend in der Gesundheitsversorgung vorweggenommen: ein
multiprofessionelles und interdisziplindres Behandlungsangebot, das die Bediirfnisse der Patien-
tinnen und Patienten in den Mittelpunkt stellt.

Die Bundesgesundheitsagentur begleitet die Entwicklung der AG/R seit vielen Jahren mit finanzi-
eller Unterstiitzung von Informations-, Beratungs- und Vernetzungsaktivitdaten, des laufenden
Monitorings der Entwicklungen sowie bei der Qualitatsarbeit. Mit dem vorliegenden Prozesshand-
buch, dessen 1. Auflage im Oktober 2013 erschienen ist, wurde ein weiterer Meilenstein gesetzt.
Mit diesem Handbuch liegen Standards zur Prozessqualitit vor, die nicht nur in Osterreich, son-
dern international ein Vorzeigeprodukt in der Qualitdtsarbeit sind. Neu in dieser Auflage ist die
Aufnahme von zwei Musterprozessen aus dem tagesklinischen Bereich sowie ein Kapitel zur Be-
schreibung der Organisationsform ,Geriatrische Tagesklinik".

Das Handbuch richtet sich unmittelbar an die behandelnden und betreuenden Personen und soll
die Entwicklung der AG/R aus einer weiteren, neuen Perspektive unterstiitzen. Neben der entspre-
chenden personellen und infrastrukturellen Ausstattung einer AG/R-Einheit sind moglichst opti-
male Arbeitsablaufe, die sowohl den Arbeitsbedingungen als auch den betreuten Patientinnen und
Patienten zugutekommen, eine entscheidende Voraussetzung, um bestmdgliche Ergebnisse zu
erzielen.

Mein Dank richtet sich an die vielen Expertinnen und Experten in den verschiedenen Institutionen,
die mit ihrer Erfahrung und ihrem Wissen auch die Entstehung der 2. Auflage des Handbuchs
begleitet und mit groRem Einsatz an der Weiterentwicklung der Inhalte gearbeitet haben.

Ich hoffe, dass auch die 2. Auflage des Handbuchs den Beschaftigten in der Akutgeriatrie/Remo-
bilisation eine praxisnahe Unterstiitzung bietet und dazu beitrdgt, das multiprofessionelle Ange-
bot in diesem so wichtigen Bereich weiter zu stdrken.

lhre
Dr.in Pamela Rendi-Wagner, MSc
Bundesministerin fiir Gesundheit und Frauen






Vorwort

Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser!

Geriatrie in Osterreich hat alte Wurzeln und ist in ihrem Ursprung eng mit der Biographie von
Ignatius Leopold Nascher verbunden. Das 20. Jahrhundert war von hohem individuellem Engage-
ment einzelner Persdnlichkeiten zur Verbesserung der medizinischen Versorgung alter und hoch-
betagter Menschen geprdgt. Mit dem Jahrhundertwechsel sind viele vorbereitete Standards etab-
liert worden.

Die Strukturqualitét fir Akutgeriatrie und Remobilisation wurde im ,Osterreichischen Strukturplan
Gesundheit” definiert. Die darin festgehaltenen Qualitatskriterien sind ein Garant fir die interdis-
ziplindare und multiprofessionelle Zusammenarbeit im geriatrischen Team.

Bereits 2006 haben sich Geriater/innen, unterstiitzt durch vier Bundesldander, zu einem gemein-
samen Qualitatssicherungsprojekt in Abteilungen fiir Akutgeriatrie verpflichtet. Dieses fokussiert
sein Interesse vor allem auf Ergebnisqualitat. Die Indikatoren dazu wurden auf Basis der Struktur-
qualitatskriterien entwickelt.

2011 wurde das Additivfach fiir Geriatrie flr ausgewahlte Fachdrztinnen/-arzte und Allgemein-
mediziner/innen verabschiedet. Somit wurde die ldngst féllige Strukturierung und Standardisie-
rung der Arzteausbildung in diesem Spezialgebiet méglich.

Mit der Arztausbildungsreform wurde dieses zwar wieder abgeschafft, aber eine Spezialisierung
steht kurz vor der Umsetzung.

Das vorliegende Buch ist die logische Weiterentwicklung der begonnenen Wege der Qualitdtsarbeit
in der Geriatrie.

Es beschreibt in sechs Musterprozessen im stationdren Bereich und in zwei Musterprozessen aus
dem tagesklinischen Bereich die Arbeitsweise der Abteilungen fur Akutgeriatrie und Geriatrischen
Tageskliniken, der Teams, aber auch die Vernetzung mit Zuweisern und nachfolgend betreuenden
Personen und Strukturen. Der Patient / die Patientin und deren Angehorige werden auf ihrem Weg
durch komplexe Strukturen begleitet. Diese Prozesse sollen dazu beitragen, im richtigen Augen-
blick die bestmogliche Betreuung im richtigen Setting zu ermdglichen. Die Prozesse unterstiitzen
die Kommunikation im Team sowie nach auRen. Sie machen Denken und Handeln transparent und
nachvollziehbar.



Ich bedanke mich bei Frau Mag. Pochobradsky, bei Frau Mag. Nemeth und bei Herrn Mag. Neruda
fir die professionelle Begleitung der multiprofessionellen Diskussion liber die relevanten Pro-
zesse, bei allen Kolleginnen und Kollegen fiir ihre engagierten Beitrdge, die Bereitschaft zuzuhéren
und zu reflektieren.

Das vorliegende Buch wird Standard der Prozessqualitdt in der Geriatrie werden. Diese Entwicklung
darf aber nicht Stillstand bedeuten, sondern soll Basis fiir weitere Qualitatsarbeit flir die uns an-
vertrauten, zum Teil fragilen Patientinnen und Patienten sein.

Prim. Dr. Katharina Pils

Vizeprisidentin der Osterreichischen Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie



Vorwort

Das nun vorliegende Prozesshandbuch fiir dsterreichische Akutgeriatrien illustriert den konse-
quenten Weg der Gesundheit Osterreich GmbH in der Erarbeitung von innovativen Strukturen fir
die Versorgung alterer Patientinnen und Patienten gemal dem Versorgungsauftrag.

Gemeinsam mit den Expertinnen und Experten der Spitdler, die Akutgeriatrie/Remobilisation
(AG/R) fuihren, gelang es, ein praxisnahes, unterstiitzendes Werk vorzulegen, wofiir allen Betei-
ligten herzlich gedankt werden soll.

Von einem zarten Pflanzchen im Versorgungskanon sind die AG/R-Einrichtungen heute zu einem
wesentlichen Player im Konzert der medizinischen Versorgungsangebote gewachsen. Multipro-
fessionalitat und Teamarbeit werden hier ins Zentrum geriickt und die Krafte fiir das Erreichen des
Therapieziels, sprich: fur die Wiederherstellung der Funktionalitat (restitutio ad optimum!) unserer
dlteren Bevolkerung, gebiindelt.

Die wachsende Evidenz in der Literatur spricht fiir die Vorteile geriatrischer Verfahrensweisen und
rechtfertigt den Aufwand jahrelanger Bemiihung um Qualitdtsarbeit in diesem demografisch so
wichtigen Bereich.

Diese schwierige ,akutgeriatrische Komplexbehandlung“ erfordert neben leidenschaftlichem
Engagement der Teams (Arztinnen/Arzte, Pflege, Therapeutinnen/Therapeuten, Sozialarbei-
ter/innen, Psychologinnen/Psychologen) auch eine straffe Organisation im Qualititsmanagement,
um die Potenziale der stationdren Geriatrie voll auszuschépfen und den bestmdglichen Erfolg fir
die Patientinnen und Patienten zu erreichen.

Ich bin davon Uberzeugt, dass mit den Anleitungen und Hilfestellungen aus diesem neuen Kom-
pendium der Aufbau und die Weiterentwicklung von AG/R-Einrichtungen gelingen kénnen und
dass die erfolgreiche Umsetzung dessen, was vor Jahren mit der zukunftsweisenden Idee der AG/R
in Osterreich begonnen hat, kiinftig eine noch wichtigere Rolle im 6sterreichischen Gesundheits-
wesen spielen wird.

Prim. Dr. Peter Mrak
QIGG (Qualitat in der Geriatrie und Gerontologie)






Kurzfassung

1. Auflage

Das Prozesshandbuch Akutgeriatrie/Remobilisation wurde im Auftrag der Bundesgesundheits-
agentur in einem mehrjahrigen Projektprozess ,aus der Praxis fiir die Praxis“ entwickelt. Rund
dreiRig Akutgeriatrien lieferten mit Ist- und Soll-Darstellungen im stationdren Bereich der Akut-
geriatrie/Remobilisation (AG/R) die Grundlage fir die systematische Beschreibung der Musterpro-
zesse im Handbuch. Die Steuerungsgruppe, eine Gruppe aus Expertinnen und Experten aus den
Akutgeriatrien, hat das Projektteam der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) bei der Erstellung des
Prozesshandbuchs unterstiitzt. Die Osterreichische Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie
(OGGG) und der Verein Qualitit in der Geriatrie und Gerontologie (QiGG) waren in fachlich-inhalt-
licher Hinsicht wichtige Kooperationspartner.

Das Prozesshandbuch enthalt Rahmenempfehlungen in Hinblick auf die wesentlichen Prozesse in
den Akutgeriatrien und soll die Einrichtungen in der Abwicklung und Gestaltung ihrer Abldufe
unterstiitzen. Es versteht sich als Beitrag zu einer dsterreichweit qualitativ vergleichbaren akutge-
riatrischen Versorgung.

Das Handbuch wendet sich primadr an die in den Einrichtungen Arbeitenden, bietet aber auch Be-
rufstatigen in jenen Strukturen, die mit dem Akutgeriatriebereich vernetzt sind, Informationen und
Einblick in die Tatigkeit dieses Versorgungsbereiches.

Das Prozesshandbuch Akutgeriatrie/Remobilisation wurde am 16. Oktober 2013 unter Beisein von
Herrn Bundesminister Stoger der Fachoffentlichkeit vorgestellt. Rund 80 Personen haben an der
Prasentationsveranstaltung teilgenommen. Die Veranstaltung bot auch die Gelegenheit, mit allen
beteiligten Personen in Diskussion zu treten.

2. Auflage

Bereits bei Fertigstellung der ersten Auflage bestand das Ziel, das Prozesshandbuch AG/R konti-
nuierlich weiterzuentwickeln. Dieses Ziel wurde in einem ersten Schritt erfiillt, indem in der nun
vorliegenden 2. Fassung geriatrische Tageskliniken mit den zwei Musterprozessen ,Zuweisung zu“
bzw. ,Aufnahme in die geriatrische Tagesklinik® in die Arbeiten zum Qualititsmanagement einbe-
zogen wurden. Expertinnen und Experten aus fiinf geriatrischen Tageskliniken unterstiitzten die

Bearbeitung der Ausfiihrungen zu diesem Leistungsbereich.
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1 Ausgangslage

Demografischen Prognosen entsprechend wird der Bettenbedarf fiir die Versorgung im Bereich
Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R) laut Schitzung des OSG 2017 bis zum Jahr 2030 auf eine
GroRenordnung zwischen 3.500 und 4.000 Betten steigen. Vor dem Hintergrund des demografi-
schen Wandels gewinnt die Errichtung dieser Strukturen hohe Prioritat.

Die Zielsetzung von Abteilungen und Departments fiir AG/R sind gemiR OSG 2017 die Behandlung
und Betreuung akutkranker geriatrischer Patientinnen und Patienten (alterstypische Multimorbi-
ditit und/oder Frailty-Syndrom) zur Vermeidung weiterer Funktionsverluste, Erhéhung der Le-
bensqualitit und Reintegration in das gewohnte Lebensumfeld; Beachtung medizinischer, funkti-
oneller, psychischer, kognitiver und sozialer Aspekte der Erkrankungen geriatrischer Patientinnen
und Patienten. AG/R-Einheiten halten Primar- und Sekundarversorgung fiir geriatrische Patien-
tinnen und Patienten vor, die von Zuhause, aus Pflegeheimen, anderen Spitdlern sowie aus Stati-
onen und Abteilungen des eigenen Krankenhauses aufgenommen werden.

AG/R-Einheiten gestalten die Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten im Fall einer
stationdr zu behandelnden Akuterkrankung bedarfs- und bedirfnisgerechter gegeniiber anderen
Abteilungen des Krankenhauses (KH). Entsprechend den Charakteristika geriatrischer Patientinnen
und Patienten - allen voran Multimorbiditat und Gefahr des Verlusts funktioneller Fahigkeiten -,
zielt die AG/R insbesondere auf die Erhaltung und Wiederherstellung der Fahigkeit zur weitgehend
selbststdndigen Lebensfiihrung sowie auf die Reintegration der Patientinnen und Patienten in ihr
eigenes Umfeld.

Die Mdglichkeit zur tagesklinischen Versorgung ist notwendiger Bestandteil des geriatrischen
Leistungsangebotes, und zwar sowohl aufgrund ihrer Effekte fiir die Lebensqualitdt der Patientin-
nen/Patienten als auch fiir die Effizienz des Ressourceneinsatzes. Durch die verzégerte Rekonva-
leszenz geriatrischer Patientinnen und Patienten kann der Einsatz therapeutischer Makhahmen
Uber einen langeren Zeitraum hindurch erforderlich sein, um das Ziel der Wiedererlangung funk-
tioneller Fahigkeiten und der Erh6hung von Selbststdandigkeit zu erreichen und zu sichern. Die
geriatrische Tagesklinik ermdglicht das Fortfiihren der Therapie tber den stationdaren Aufenthalt
hinaus und damit neben einer verbesserten gesundheitlichen Situation der Patientin/des Patienten
auch eine frihere Entlassung und mit ihr eine verkirzte stationdre Verweildauer.

Es handelt sich hierbei um ein teilstationdres Angebot, das ausschlieflich an Standorten mit einer
stationdren Einheit fir Akutgeriatrie/Remobilisation angeboten werden kann'.

Bislang wurden in Osterreich 47 Abteilungen und Departments mit insgesamt rund 1.600 Betten
und rund 80 tagesklinischen Pldtzen in acht Tageskliniken eingerichtet (Stand: Ende 2016).

1 Siehe Kapitel Festlegung von Einheiten zur tagesklinischen Behandlung in der Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R) im LKF-
Modell 2017: https://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/8/0/0/CH1241/CMS1287565975903 /modell_2017.pdf
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Das Konzept der AG/R wurde vom Osterreichischen Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG)
in Kooperation mit Expertinnen und Experten aus dem Bereich der Geriatrie in den Jahren 1998
und 1999 entwickelt (OBIG 1998, OBIG 1999) und im Jahr 2008 aktualisiert (GOG/OBIG 2008). Das
Kapitel 2 AG/R - Grundsdtzliches des vorliegenden Prozesshandbuches wurde zum liberwiegen-
den Teil aus dem damaligen Konzept (ibernommen, mit Expertinnen und Experten aus der AG/R
erweitert und auf den aktuellen Stand gebracht.

Der OSG definiert diesen Leistungsbereich sowie Qualititskriterien, die sich auf personelle Aus-
stattung, Infrastruktur und Leistungen der AG/R beziehen. Die quantitativen Personalkennzahlen
finden sich seit 2006 nicht mehr im OSG, sondern im jeweils aktuellen LKR-Modell (Ausgabe
2017).

Ziel gesundheitspolitischer MaRnahmen muss es sein, die Entwicklung der Akutgeriatrien entspre-
chend den definierten Vorgaben abzusichern. Dazu sind auch weiterhin MaRnahmen erforderlich,
die zum einen die Krankenanstalten beim Aufbau der Akutgeriatrien unterstitzen, und zum an-
deren eventuellen Fehlentwicklungen - insbesondere dem Etablieren sogenannter ,Tiirschildgeri-
atrien” - frihzeitig entgegenwirken. Eine dieser MaBRnahmen stellt das hier vorgelegte Prozess-
handbuch dar, das grundsatzliche Empfehlungen zur Akutgeriatrie enthalt und mit Musterprozes-
sen eine standardisierte Arbeitsweise sicherstellen soll.

Das Cochrane Review (2011) zur geriatrischen Intervention bei insgesamt 10.315 Patientinnen/Pa-
tienten, mit 22 Evaluierungsergebnissen aus sechs Landern, untersuchte, ob spezialisierte, orga-
nisierte geriatrische Versorgung (in der Regel als umfassendes geriatrisches Assessment oder CGA
= comprehensive geriatric assessment bezeichnet) bessere Behandlungsergebnisse erzielt als die
herkdmmliche Versorgung in einem Krankenhaus. Dieser Studie zufolge steigen die Chancen der
Patientinnen/Patienten deutlich, nach einer stationdaren Akutaufnahme mit koordinierter und spe-
zialisierter Versorgung bis zu einem Jahr lang am Leben bzw. in der eigenen Wohnung zu bleiben.
Dieser Effekt wird konsistent in Studien zu geriatrischen Einheiten belegt, deren Patientinnen/Pa-
tienten in einer speziellen Abteilung aufgenommen werden und deren Versorgung von einem spe-
zialisierten multidisziplinaren Team sichergestellt wird. Dieser Effekt war hingegen nicht so deut-
lich zu erkennen, wenn die Patientinnen/Patienten in einer allgemeinen Abteilung verblieben und
das Assessment von einem spezialisierten multidisziplindren Konsiliar-Team durchgefiihrt wurde
(vgl. Ellis et al. 2011). Schlussfolgerung: Umfassendes geriatrisches Assessment erhdht innerhalb
einer Frist von bis zu einem Jahr deutlich die Wahrscheinlichkeit, dass eine Patientin / ein Patient
am Leben bzw. zu Hause bleibt.

Die medizinische Zeitschrift The Lancet veroffentlichte die Ergebnisse der Studie Comprehensive
geriatric care for patients with hip fractures. a prospective, randomised, controlled trial. Darin wird
die Bedeutung der alterstraumatologischen bzw. orthogeriatrischen Zusammenarbeit in definier-
ten, multidisziplindren, geriatrischen Abteilungen (entspricht den AG/R-Strukturen) hervorgeho-
ben, wobei neben den medizinischen auch 6konomische Aspekte Beachtung finden. Die meisten
Patientinnen/Patienten mit einer Hiftfraktur sind alter als 70 Jahre, gebrechlich und funktionell
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eingeschrdnkt. Deren langfristige Heilungschancen sind schlecht, die Versorgung mit steigenden
Kosten verbunden. In der vorliegenden Untersuchung der sogenannten Trondheim-Gruppe wur-
den Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit einer umfassenden postoperativen Behandlung in einem
speziellen geriatrischen Umfeld mit der Behandlung in einer orthopadischen Regel-Abteilung ver-
glichen (Prestmo et al. 2015). Dazu wurden insgesamt 397 Patientinnen/Patienten in die Studie
aufgenommen (198 Patientinnen/Patienten in spezialisierte geriatrische Behandlung, 199 Patien-
tinnen/Patienten in die orthopadische Regel-Behandlung). Die Mobilitatsverbesserung wurde mit
dem sogenannten Short Physical Performance Battery (SPPB) gemessen. Der durchschnittliche
SPPB-Score lag vier Monaten nach der Frakturoperation im Fall der spezialisierten geriatrischen
Intervention bei 5,12 Punkten bzw. bei 4,38 Punkten im Fall der orthopadischen Regel-Behand-
lung. Schlussfolgerung: Die friihzeitige postoperative Aufnahme von Patientinnen und Patienten
mit einer Hiftfraktur und dlter als 70 Jahre in eine spezialisierte geriatrische Einrichtung fuhrt
nach vier Monaten zu einer im Vergleich mit der orthopddischen Regel-Abteilung deutlich verbes-
serten Mobilitat.

Qualitditsmanagement

Das Bundesgesetz zur Qualitdit von Gesundheitsleistungen (Gesundheitsqualititsgesetz - GQG
2005) legt Qualitatssicherung als unverzichtbaren Bestandteil der medizinischen Versorgung
rechtsverbindlich fest (BGBI 1 2004/179). Der Gesetzgeber sieht darin u. a. nicht nur Patientenori-
entierung, Transparenz und Leistungserbringung unter Beriicksichtigung der Patientensicherheit
vor, er schreibt damit auch die Evaluierung der Leistungen/Qualitat fest.

Der im Gesundheitsbereich am weitesten verbreitete Ansatz, Versorgungsleistungen zu beurtei-
len, stammt von Avedis Donabedian, der Qualitat definierte als den ,Umfang des Erfolges, der
unter optimalen Verhdltnissen und vertretbaren Kosten tatsdchlich zu erreichen ist“ (Donabedian
1966, 1980). In den Mittelpunkt seiner Uberlegungen stellte er den Kunden; in unserem Zusam-
menhang sind dies die Patientin und der Patient mit ihren/seinen Wiinschen, Erwartungen, Res-
sourcen und Angsten. Donabedian nahm eine Unterscheidung von Qualitit nach den Dimensionen
Struktur, Prozess und Ergebnis vor, die sich im Gesundheitsbereich durchgesetzt hat. Struktur-
qualitatskriterien fiir Akutgeriatrien sind bereits im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit ver-
ankert. Um die Prozessqualitdit messbar zu machen, ist es nun nétig, die Abldufe in Akutgeriatrie-
Einrichtungen nachvollziehbar abzubilden, was hier fiir sechs Prozesse - von der Zuweisung bis
zur Entlassung - unternommen wurde.

1.1 Arbeiten zum Prozesshandbuch

Ziel war es, ein Prozesshandbuch fiir akutgariatrische Abteilungen (inklusive tagesklinischer Be-
handlung in geriatrischen Tageskliniken) zu erstellen, das Rahmenempfehlungen zu den wesent-
lichen Prozessen (Kernprozessen) in den Akutgeriatrien enthdlt und die Einrichtungen in der Ab-
wicklung und Gestaltung ihrer Ablaufe unterstiitzt. Durch die Vorgabe von standardisierten Ar-
beitsabldufen, Verfahren und Methoden kdénnen Prozesssicherheit und Prozessqualitdt erhoht
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werden. Im Mittelpunkt stehen dabei organisatorische Abldufe (= Organisationsprozesse), wie
z. B. die Aufnahme oder die Entlassung, nicht aber Behandlungsablaufe (z. B. therapeutische Pro-
zeduren).

Das vorliegende Prozesshandbuch zeichnet sich dadurch aus, dass es aus der Praxis fiir die Praxis
entstanden ist. Es versteht sich als Beitrag zu einer dsterreichweit gleichermaRen qualitativ gesi-
cherten akutgeriatrischen Versorgung. Das Handbuch wendet sich primar an die in den Einrich-
tungen Arbeitenden, bietet aber auch Berufstdtigen in jenen Strukturen, die mit dem Akutgeriat-
rie-Bereich vernetzt sind, Information und Einblick in die Tatigkeit dieses Versorgungsbereiches.

Dieses Handbuch kann in den Akutgeriatrie-Einrichtungen in folgenden Zusammenhdngen ge-
nutzt werden:

» Input und Motivation fir MaRnahmen des Qualititsmanagements

»  Verbesserung und Optimierung der internen Arbeitsablaufe

»  Neupositionierung der eigenen Einrichtung

»  Arbeitshilfe fiir neue Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter

»  Klarere Verantwortlichkeitsabgrenzung unter den Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern
und zu anderen Fachrichtungen

»  Prdsentation der eigenen Arbeitsprozesse innerhalb der Einrichtung
und fur andere Akutgeriatrien und Fachrichtungen

»  Offentlichkeitsarbeit der Akutgeriatrie/Remobilisation

»  Unterstiitzung zur Abgrenzung zwischen AG/R und anderen Fachrichtungen

Urspriinglich war das Prozesshandbuch Akutgeriatrie/Remobilisation sowohl fir den stationdren
als auch fiir den tagesklinischen Bereich der AG/R konzipiert. Die Tageskliniken konnten sich je-
doch (vorwiegend aus Ressourcengriinden) in den Jahren 2009-2012 nicht in die Arbeiten zur
Erstellung der ersten Auflage des Prozesshandbuchs einbringen. Nach Publikation der ersten Auf-
lage im Jahr 2013 wurde erwogen, geriatrische Tageskliniken in das Prozesshandbuch einzube-
ziehen, zumal die Arbeiten fir den stationdren Bereich in einem ersten Schritt abgeschlossen wa-
ren und die Konzentration auf den tagesklinischen Bereich ermdglichte. Auch konnten die gewon-
nenen Erfahrungen aus den Arbeiten zum stationaren Bereich geniitzt werden.

Die ausgewahlten stationdren Kernprozesse folgen der bereits etablierten Struktur und wurden
inhaltlich abgestimmt. Rund dreifig Akutgeriatrien (siehe Anhang 2) lieferten mit Ist- und Soll-
Darstellungen die Grundlage fiir die systematische Beschreibung der Prozesse im Handbuch. Das
Projektteam der Gesundheit Osterreich modellierte gemeinsam mit der Steuerungsgruppe (Exper-
tinnen und Experten aus den Akutgeriatrien) und Unterarbeitsgruppen aus der Steuerungsgruppe
jeweils einen Musterprozess zu jedem Kernprozess. Ein aus der Steuerungsgruppe gebildetes Re-
daktionsteam unterstiitzt die Gesundheit Osterreich in der Reflexion, Aktualisierung und Erarbei-
tung weiterer Inhalte fir das Prozesshandbuch.

In analoger Vorgangsweise zum stationdren Bereich wurden auch fiir den tagesklinischen Bereich
Musterprozesse auf der Grundlage von Soll-Prozessen erstellt und nunmehr in das Prozesshand-
buch aufgenommen (2. Auflage). Vertreterinnen/Vertreter fiinf geriatrischer Tageskliniken wurden
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fir die Arbeitsgruppe Geriatrische Tageskliniken nominiert. -Insgesamt wurden in den Jahren 2013
und 2014 vier Sitzungen mit der Arbeitsgruppe durchgefihrt.

Abbildung 1.1 zeigt Arbeitsweise und Entwicklungsschritte von den stationdren Ist-Prozessen

Uber die Soll-Prozesse bis hin zu den Muster-Prozessen und schlieRlich bis zum Prozesshandbuch
Akutgeriatrie/Remobilisation.
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Abbildung 1.1:
Arbeiten an den stationdren Musterprozessen

Teilnehmende Einrichtungen = = . . . E . = . =| ...Ist-Prozesse bis Mitte
erarbeiten ... = E E E = E = E = Oktober 2010
e b O
Teilnehmende Einrichtungen =] =] . . . E . =] . =] _.. Soll-Prozesse bis Marz 2011
erarbeiten ... =l =l E E E = E =l E =l
e & s O
GOG-Team verdichtet Soll-Prozesse =] =] =i =] ... Muster-Prozessen bis August
zu Musterprozessen; Unterarbeits- = =i = = (Flussdiagramme) 2011
gruppen (3-5 Personen) reflektieren
ZU ... Zuweisung Zuweisung Aufnahme Assessment Entsch.-/ Entlassungs-
priméar sekundar Zielfindung management
4 e v O v O
Steuerungsgruppe =] =] =] ... Muster-Prozesse bis April 2012
akkordiert ... 1=l =l 1=l =l =l (Flussdiagramme)
e v 3 \ \
GOG-Team erarbeitet Beschreibun- = = = ... Muster-Prozesse u. bis August
E E E Beschreibung der 2012

gen zu den Prozessschritten;

Mitglieder der Steuerungsgruppe Prozessschritte inkl.
und weitere Personen (z. B. Plattform Kriterien u. Indikatoren
Karnten, Steiermark) iiberarbeiten

I I 0 I I
Steuerungsgruppe "—ﬂ = = = = = ... Muster-Prozesse u. bis April 2012
akkordiert ... = = = = = Beschreibung der
_ _ _ _ _ Prozessschritte inkl.
Kriterien und Indikato—
ren
_ (Flussdiagramme)...
0 O 0 0 0
Teilnehmende Einrichtungen = = = = = ... Muster-Prozesse u. bis Oktober
reflektieren ... =| =|l =| =|l =| Beschreibung der 2012
_ _ _ _ _ Prozessschritte inkl.
Kriterien u. Indikatoren
0 o 4 I 0 I
Steuerungsgruppe | Redaktionsteam "—j = = = = = ... Definition von bis November
erarbeiten und reflektieren ... = = = = = Mindestinhalten zu den 2012
- - - - - Muster-Prozessen u.
Texte fiur das Qualitdts—
handbuch
g 0 | g g 0

Prozesshandbuch bis Ende 2012

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle 1.1:
Arbeiten an den beiden tagesklinischen Musterprozesse ,Zuweisung“ und ,Aufnahme

Ist-Prozesse Die Teilnehmerinnen/Teilnehmer stellen Bis Ende Janner 2014
den in ihrer Tagesklinik stattfindenden
Ist-Prozess Aufnahme grafisch dar
(Flussdiagramm und Beschreibung)

U U U

Soll-Prozesse Die Teilnehmerinnen/Teilnehmer gene- Bis Ende Februar 2014
rieren auf Basis des Ist-Prozesses einen
individuellen Soll-Prozess mit dem Ziel
der Optimierung (Flussdiagramm und Be-
schreibung)

U U U

Musterprozesse Die Soll-Prozesse werden zu einem Mus- Ab Marz 2014
terprozess verdichtet.
Die Prozessschritte der Zuweisung wer-
den aus dem Musterprozess Aufnahme
herausgeldst und es wird ein eigener
Prozess Zuweisung generiert.

4 4 4
Musterprozesse und Erlauterungen In der Arbeitsgruppe werden fir die Mus- | Bis Dezember 2014
terprozesse Zuweisung und Aufnahme
die Flussdiagramme und die Beschrei-
bungen der Prozessschritte finalisiert.

) U U
Musterprozesse und Erlauterungen, | Unter Einbeziehung der AG/R-Steue- Bis Dezember 2015
Textliche Beschreibung der geriat- | rungsgruppe Integration der Musterpro-
rischen Tagesklinik zesse der geriatrischen Tageskliniken in

das Prozesshandbuch AG/R

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG

Die im Prozesshandbuch abgebildeten Prozesse zeichnen die Abldufe in Akutgeriatrie-Einrichtun-
gen zum aktuellen Zeitpunkt in Osterreich nach. Sie sind eine Empfehlung und sollen allen, die
bereits in einer Akutgeriatrie tdtig sind, ebenso wie jenen, die ihre Tatigkeit erst aufnehmen, zur
Orientierung dienen und als Grundlage fir die professionelle Weiterentwicklung der Arbeitsab-
laufe in der Behandlung, Betreuung und Begleitung von geriatrischen Patientinnen und Patienten
und deren Vertrauenspersonen herangezogen werden. Nicht zuletzt soll das Prozesshandbuch die
Akutgeriatrien in ihrer Positionierung in der Gesundheitsversorgung unterstiitzen.

Bereits bei Fertigstellung der ersten Auflage bestand das Ziel, das Prozesshandbuch weiterzuent-
wickeln. Dieses Ziel wurde in einem ersten Schritt erfiillt, indem geriatrische Tageskliniken in die
Arbeiten zum Qualititsmanagement einbezogen wurden.

Daruber hinaus ist beabsichtigt, etwa drei Jahre nach Erscheinen der zweiten Auflage die Einrich-

tungen zu befragen, wie hilfreich die Verwendung des Prozesshandbuches und das Heranziehen
von Musterprozessen ist, welcher Aktualisierungsbedarf besteht und ob die Indikatoren fiir die
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Arbeit und die laufende Entwicklung der Einrichtung zweckmaRig sind3. Diese Ergebnisse sollen
dann in das Handbuch einflieRen und eine aktualisierte Version erscheinen. Sollten sich die Indi-
katoren als praktikabel erweisen, ist darliber zu entschieden, wie entsprechende Daten routine-
maRig erhoben werden kénnen und welche Konsequenzen aus den Ergebnissen gezogen werden.

1.2 Kooperationen

Abbildung 1.2 zeigt die dem Projekt zugrunde liegende Konstellation einschlieRlich der Koopera-
tion auf Steuerungsebene mit der Steuerungsgruppe (Expertinnen und Experten aus den Akutge-
riatrien). Im Rahmen dieses Projekts wurde in fachlich-inhaltlicher Hinsicht eine Kooperation mit
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie (OGGG) und dem Verein Qualitit
in der Geriatrie und Gerontologie4 (QiGG) eingegangen. Auf der Arbeitsebene wurden alle invol-
vierten Akutgeriatrien und ihre Teams eingebunden. Zur Bearbeitung der Ausfiihrungen zu den
geriatrischen Tageskliniken wurde die Arbeitsgruppe Geriatrische Tageskliniken gebildet (vgl.
auch Abschnitt 1.1).

3 In den Erlduterungen zu den Prozessen der Geriatrischen Tageskliniken wurde auf die Definition von Prozesskriterien und
-indikatoren vorerst verzichtet.

4 Der Verein QiGG bezweckt den Aufbau und die Unterstiitzung von Systemen, die die Behandlungsqualitit fiir und die Be-
handlungsergebnisse von geriatrischen Patientinnen und Patienten durch das Einfiihren eines Qualititsmanagementsystems
verbessern und sichern. Der Verein ist derzeit in den Bundeslandern Karnten, Oberdsterreich, Steiermark und Wien aktiv.
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Abbildung 1.2:
Projektkonstellation

Auftraggeberin

Auftragnehmerin
Projektkoordination Steuerungsebene
Steuerungs-

Arbeitsebene

AG/R = Akutgeriatrie/Remobilisation, BGA = Bundesgesundheitsagentur, GOG = Gesundheit Osterreich GmbH,
GT = Geriatrische Tageskliniken, OGGG = Osterreichische Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie, QiGG = Verein
Qualitat in der Geriatrie und Gerontologie

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG
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2 AG/R - Grundsatzliches

2.1 Ziele der AG/R

Ziele der AG/R sind

»  Behandlung der akuten Erkrankung der Patientinnen und Patienten;

»  Wiederherstellung und Erhaltung der Fahigkeit zur weitgehend selbststandigen
Lebensfihrung;

» Vermeiden weiterer Funktionsverluste;

»  Erhohen von Lebensqualitat;

»  Reintegration der Patientinnen und Patienten in das gewohnte Umfeld und

»  bei intendierter Rehabilitation im Anschluss an die AG/R-Versorgung
Herstellen der Rehabilitationsfahigkeit.

2.2 Organisationsformen der AG/R

Abteilungen und Departments fir Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R) sind eigenstdndige,
facheribergreifende Organisationseinheiten. Sie tibernehmen die Behandlung direkt aufgenom-
mener geriatrischer Patientinnen und Patienten sowie das Weiterfiihren der Behandlung akut kran-
ker geriatrischer Patientinnen und Patienten aus anderen Abteilungen (Fachbereichen). AG/R-Ein-
richtungen zeichnen sich aus durch ein geriatrisch qualifiziertes, interdisziplindres Team und
durch ein multidimensionales Behandlungs- und Betreuungsangebot, das medizinische, funktio-
nelle, psychische, kognitive und soziale Aspekte der Erkrankungen geriatrischer Patientinnen und
Patienten gleichermalen beriicksichtigt.

Geriatrische Erkrankte kénnen von Zuhause, aus Stationen und Abteilungen des eigenen Hauses,
aus anderen Spitdlern sowie aus Alten- und Pflegeheimen aufgenommen werden; umgekehrt ist
auch die Entlassung dahin méglich.

Bedingt durch die Multimorbiditat geriatrischer Patienten und Patientinnen, ist die AG/R zwar fa-
cheriibergreifend, die groRten inhaltlichen Uberschneidungen bestehen aber mit dem Fach Innere
Medizin - das derzeit den GroRteil geriatrischer Patienten und Patientinnen versorgt - und zur
Neurologie. Abteilungen und Departments fir AG/R sind in der Regel Teil eines dieser beiden
Facher.

Die Geriatrische Tagesklinik stellt ein Angebot dar, das ausschlieRlich an Standorten mit einer
stationdren Einheit flr Akutgeriatrie/Remobilisation angeboten werden kann>. Weitere Ausfiih-
rungen zur geriatrischen Tagesklinik finden sich in Abschnitt 2.7.

5 LKF-Modell 2017: https://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/8/0/0/CH1241/CMS1287565975903 /mo-
dell_2017.pdf
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2.3 Arzteausbildungsordnung 2015, Spezialisierung
Geriatrie

Mit der neuen Arzteausbildungsordnung (AAO) 2015 wurde die Additivfachausbildung in seiner bis
dahin geltenden Form gemaR AAO 2006 gestrichen. Dies betrifft auch das Additivfach Geriatrie®.

Im Rahmen der AAO 2015 wird es zukiinftig sogenannte Spezialisierungen (auch fir die Geriatrie)
geben, die aber zum Zeitpunkt der Veroffentlichung dieses Prozesshandbuches noch nicht vorla-
gen. Nach Ansicht der Steuerungsgruppe rdaumt die AAO 2015 der Geriatrie nicht den im Zuge der
Patientenversorgung erforderlichen Stellenwert ein. Die Steuerungsgruppe erwartet allerdings mit
der nichsten Novellierung der AAO, dass - entsprechend der demografischen Entwicklung und
dem europdischen Standard - das Sonderfach Geriatrie geschaffen wird.

2.4 Geriatrische Patientin / geriatrischer Patient

AG/R-Einrichtungen sind darauf spezialisiert, die Versorgung von geriatrischen Patientinnen und
Patienten mit stationdr zu behandelnder Akuterkrankung zu verbessern.

Nach ublicher Definition ist eine geriatrische Patientin / ein geriatrischer Patient ein biologisch
dlterer Mensch, der durch alternsbedingte Funktionseinschrankungen im Erkrankungsfall akut ge-
fahrdet ist, geriatrietypische Multimorbiditat aufweist und bei dem ein besonderer Handlungsbe-
darf in rehabilitativer, somatopsychischer und psychosozialer Hinsicht besteht.

Fir altere Menschen besteht aufgrund der alterstypisch erhéhten Vulnerabilitat, z. B. wegen auf-
tretender Komplikationen und Folgeerkrankungen, die Gefahr der Chronifizierung, der Ver-
schlechterung der Selbsthilfefihigkeiten und des Verlustes der Autonomie (vgl. 0GGG 2011, Deut-
sche Gesellschaft fiir Geriatrie 2012).

Festzuhalten ist, dass geriatrische Patientinnen und Patienten nicht primar tber ihr Alter charak-
terisiert werden, sondern iber eine mit dem Altern verbundene gesundheitliche Situation bzw.
deren Gefdhrdung. Daraus ldsst sich ableiten, dass geriatrische Patientinnen und Patienten spezi-
fische Behandlung- und Betreuungsbediirfnisse aufweisen.

6 Im Jahr 2011 wurde mit der 2. Novelle der Arztinnen-/Arzte-Ausbildungsordnung 2006 das Additivfach Geriatrie geschaf-
fen. Zuganglich war das Additivfach Geriatrie Facharztinnen bzw. Facharzten der Sonderfacher Innere Medizin, Neurologie,
Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin sowie Physikalische Medizin und allgemeine Rehabilitation sowie Arztinnen
bzw. Arzten fiir Allgemeinmedizin. Wie fiir andere Additivfiacher auch bestand zwischen 2011 und 2014 eine dreijihrige
Ausbildungsdauer an anerkannten Ausbildungsstatten ,Das Additivfach Geriatrie umfasst die kurative, palliative, praventive
und rehabilitative Betreuung von Patientinnen/Patienten auf dem Gebiet der Inneren Medizin/Neurologie/Physikalischen Me-
dizin/Psychiatrie und Psychotherapeutischen Medizin/Allgemeinmedizin, die insbesondere ein héheres biologisches Alter,
meist mehrere eingeschrankte Organfunktionen und/oder Erkrankungen, funktionelle Defizite und somit eine erhohte Vul-
nerabilitat aufweisen, unter besonderer Berlicksichtigung der somatischen, psychischen und sozialkulturellen Aspekte sowie
des multidimensionalen geriatrischen Assessments inklusive Nahtstellenmanagement.”
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Im Einzelnen sind geriatrische Patienten und Patientinnen durch folgende Merkmale gekennzeich-
net (vgl. Bruder et al. 1992, DKI/WIdO 1987):

1.

Hoheres biologisches Alter

Geriatrische Patienten und Patientinnen sind alte Menschen, wobei jedoch nicht ihr Lebens-
alter, sondern ihr biologisches Alter ausschlaggebend ist. Die Angabe einer exakten Alters-
grenze ist nicht moglich. So kdnnen Personen bereits im Alter von 60 Jahren geriatrische
Patienten und Patientinnen sein, sie miissen es dagegen aber auch mit 80 und mehr Jahren
noch nicht zwangsldufig sein. ErfahrungsgemaR befinden sich geriatrische Patienten und
Patientinnen in der Altersgruppe von 75 Jahren aufwarts. Durch die demografische Entwick-
lung und den zunehmenden Anteil gesunder alter Menschen ist diese Altersangabe im Stei-
gen begriffen.

Multimorbiditdat und veranderte Epidemiologie

Typisches Kennzeichen geriatrischer Patienten und Patientinnen ist Multimorbiditat, das
heilt, es bestehen gleichzeitig nebeneinander mehrere Symptome und komplexe (chroni-
sche) Krankheitsbilder, die ein einzelnes Organ oder auch verschiedene Organe betreffen
kénnen. Dabei kann es sich sowohl um kausal unabhdngige Begleiterkrankungen oder auch
um eine geriatrische Krankheitskette handeln, die durch ein neu auftretendes Leiden ausge-
I6st wird. Gleichzeitig haben alte Menschen geringere Kompensationsmdoglichkeiten; auch
triviale Stérungen kénnen weitreichende und fatale Folgen haben. Erkrankungen haben
daher bei alten Menschen ein anderes Gewicht als bei jiingeren Patienten und Patientinnen.
Die Krankheiten alter Menschen sind zudem nicht immer heilbar, sondern kdnnen chronisch
und irreversibel sein. Des Weiteren haben bestimmte Erkrankungen im Alter eine hohe Inzi-
denz, wie z. B. Demenz und Schlaganfall.

Veranderte und spezifische Symptomatik und atypischer Krankheitsverlauf

Erkrankungen im Alter manifestieren sich oft durch eine uncharakteristische Symptomatik
und einen atypischen Verlauf, die zu Fehleinschatzungen durch die betroffene Person selbst
flihren konnen und die Diagnostik erschweren. Einerseits kdnnen typische Symptome von
Erkrankungen fehlen, andererseits kénnen sich akute Erkrankungen in Symptomen manifes-
tieren (wie z. B. Verwirrtheit, Apathie, Nahrungsverweigerung, Sturzneigung), die nicht auf
eine spezifische Diagnose hinweisen und daher iibersehen oder - als zum Altern gehoérend -
verharmlost werden. Dariiber hinaus sind Normwerte (wie z. B. Parameter fiir Lungenfunk-
tion) verandert und miissen anders interpretiert werden.

Veranderte Pharmakokinetik und Pharmakodynamik

Bedingt durch physiologische Altersprozesse, haben Medikamente bei alten Menschen an-
dere Wirkungen als bei jlingeren Personen. Sie kdnnen stdrkere und langer anhaltende Ef-
fekte (wie z. B. einige Analgetika) oder auch unerwiinschte Wirkungen haben (etwa Digitalis—-
glykoside, Psychopharmaka). Dariiber hinaus sind Interaktionen von Arzneimitteln verandert,
das heilt, Medikamente kénnen - abweichend vom tblichen Wirkungsmuster - einander
wechselseitig in ihrer Wirkung negativ beeinflussen. Alte Menschen haben ein hohes Risiko
der Polypharmazie, bedingt durch ihre Multimorbiditat und die méglicherweise gleichzeitige
Behandlung durch mehrere Arztinnen und Arzte.
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Die OGGG will mit dem Flyer Polypharmazie eine Hilfestellung im Umgang mit dem Problem
der Polypharmazie geben. Darin ist das Symptom in den Mittelpunkt gestellt. Zu den ver-
schiedenen Symptomen gelistet finden sich mogliche auslésende Substanzen sowie rele-
vante Interaktionen. Einzelnen groRen Themenbereichen wurden ganze Seiten gewidmet, um
einen strukturierten Lésungsvorschlag anzubieten (vgl. OGGG 2013).

5. Risiko fiir Mangelerndahrung

Geriatrische Patientinnen/Patienten weisen oft ausgepragte Zeichen einer qualitativen und
guantitativen Mangelerndahrung auf. Ursachen dafiir sind neben einem Riickgang des Hun-
ger- und Durstgefiihls und einer Verminderung des Geschmack- und Geruchsempfindens
vor allem falsche und einseitige Erndhrung (kohlenhydratreich, protein-, fett- und vitamin-
arm), die wiederum zahlreiche Ursachen haben, wie z. B. soziale Vereinsamung, Armut sowie
reduzierte Kaufdhigkeit wegen schlechter bzw. fehlender Zahne. Der Erndhrungsstatus einer
geriatrischen Patientin / eines Patienten darf dabei nicht nur als Funktion des Korperge-
wichts gesehen werden. Auch adipose Patientinnen/Patienten konnen Zeichen einer schwe-
ren Mangelerndhrung aufweisen.

6. Protrahierter Krankheitsverlauf und verzogerte Rekonvaleszenz

Der Krankheitsverlauf und die Phase der Genesung sind bei dlteren Menschen verlangert.
Ein wichtiger Faktor in der Behandlung geriatrischer Patienten und Patientinnen ist eine aus-
reichende Zeitspanne fiir ihre Wiederherstellung zu ermdéglichen.

7. Einschrankung von Organfunktionen

In der Therapieplanung muss auf die eingeschrankte Funktion der Organsysteme der dlteren
Patientin / des Patienten Riicksicht genommen werden. Beispielsweise pradisponiert eine
kardiale Insuffizienz eine postoperative Dekompensation, die regelhaft bestehende Nieren-
funktionseinschrankung stellt eine Gefdhrdung hinsichtlich Medikamenteninteraktionen und
Elektrolytentgleisungen dar.

8. Erhohte Vulnerabilitat

Aufgrund physiologischer Verdnderungen im Alter ist die Adaptionsfahigkeit von Organsys-
temen an Belastungen eingeschrankt. Geriatrische Patienten und Patientinnen befinden sich
in einem stark wechselnden physischen und psychischen Zustand, erreichen ihre Leistungs-
grenze rascher und sind anders als jlingere, monomorbide Patienten und Patientinnen im-
mer akut gefdhrdet, z. B. davon, dass ein Organsystem dekompensiert oder dass Krank-
heitskaskaden ausgeldst werden. Die Fahigkeit der Anpassung an Verdanderungen und neue
Umgebungen - verstarkt durch Einschrdankungen in den Sinneswahrnehmungen wie z. B.
schlechtes Sehen oder schlechtes Horen - ist verringert, und sozialer Riickzug, Demotivation
und Verwirrtheit kbnnen die Folge sein.

9. Instabilitat

Altersbedingte degenerative Veranderungen (z. B. zerebraler Abbau, Sarkopenie, Osteopo-
rose, Neuropathie) fiihren in zunehmendem MaRe zu Gleichgewichtsstorungen und Proble-
men der Stabilitdt, zu erhdhter Sturzneigung und Verletzungsgefahr.

10. Immobilitat, Inkontinenz, intellektueller Abbau
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Immobilitat, Inkontinenz und intellektueller Abbau sind neben der Instabilitdt hdaufige Leit-
symptome bei geriatrischen Patienten und Patientinnen (,die groRen 1 der Geriatrie). Die Im-
mobilitat kann von einer Einschrdankung in den Aktivitdten des tdglichen Lebens bis hin zu
Pflegebedirftigkeit reichen. Durch intellektuellen Abbau kommt es zu Verlusten an Auf-
merksamkeit und Konzentration.

11. Psychische Stérungen und psychiatrische Erkrankungen

Geriatrische Patienten und Patientinnen weisen haufig psychische Beeintrachtigungen auf.
Ursachen dafiir kénnen lebensgeschichtlich kumulierte psychische Probleme sein, die am
Lebensende manifest werden, oder der Verlust an Lebensperspektive durch die Erfahrung
korperlicher Erkrankung und funktioneller Einschrankung, die zu Demotivation, Depression
bis hin zur Suizidneigung fiihren kénnen. Im und mit dem Alter treten hdaufig neurologische
und psychiatrische Erkrankungen auf, die besondere Anforderungen an die Behandlung,
Pflege und Betreuung stellen.

12. Risiko der Pflegebedirftigkeit

Geriatrische Patienten und Patientinnen sind durch die Wirkungen und Wechselwirkungen
multipler Erkrankungen und Behinderungen in ihrer Selbststandigkeit und Fahigkeit zur All-
tagsbewadltigung eingeschrankt oder bedroht. Geriatrische Patienten und Patientinnen sind
im Verlauf einer akuten Erkrankung besonders gefahrdet, funktionelle Fahigkeiten zu verlie-
ren und pflegebediirftig zu werden.

Geriatrische Patienten und Patientinnen sind also durch spezifische Merkmale gekennzeichnet, die
sie von jliingeren, aber auch von dlteren Patienten und Patientinnen mit einer monodimensionalen
Erkrankung unterscheiden. Um von einer Person als geriatrischer Patientin oder geriatrischem Pa-
tienten sprechen zu kdnnen, miissen vorliegen a) die Merkmale des hdheren biologischen Alters
- das zu den beschriebenen Effekten wie atypischer Krankheitsverlauf, veranderte Pharmakokine-
tik usw. fihrt-, b) Multimorbiditit und c) eines oder mehrere der geriatrischen Leitsymptome Im-
mobilitdt, Instabilitat, Inkontinenz und intellektueller Abbau. Daraus folgt, dass beispielsweise
eine ansonsten gesunde und vitale dltere Patientin / ein gesunder und vitaler dlterer Patient mit
einem Herzinfarkt oder einem Schenkelhalsbruch noch keine geriatrische Patientin / kein geriat-
rischer Patient ist, sofern nicht weitere Merkmale vorliegen.

2.5 Aufnahmekriterien in die AG/R

Aus den obigen Ausfiihrungen ergibt sich, dass nicht jede altere Patientin / jeder dltere Patient
eine geriatrische Patientin / ein geriatrischer Patient ist. Um sicherzustellen, dass diejenigen Pa-
tientinnen/Patienten in Akutgeriatrien aufgenommen werden, die vom speziellen diagnostischen
und therapeutischen Angebot der AG/R in besonderem AusmaR profitieren, besteht die Notwen-
digkeit, Kriterien fur die Aufnahme zu definieren.

Das Festlegen von Kriterien fir die Aufnahme einer geriatrischen Patientin / eines geriatrischen

Patienten in eine AG/R dient somit dazu, die Gruppe der primdr zu behandelnden Patientinnen
und Patienten einzugrenzen und damit sowohl der AG/R selbst als auch den zuweisenden Stellen
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in- und auRerhalb des Krankenhauses eine klare und gemeinsame Vorstellung tiber den Behand-
lungsauftrag einer AG/R zu vermitteln. Nicht zuletzt soll sie eine moglichst hohe Treffsicherheit
der AG/R in der Patientenauswahl ermoglichen.

Daraus leiten sich folgende Kriterien fiir die Aufnahme einer geriatrischen Patientin / eines geri-
atrischen Patienten ab:

1. somatische oder psychische Multimorbiditat, die eine stationdre Akutbehandlung
erforderlich macht, und

2. Einschrankung oder Bedrohung der Selbststandigkeit durch den Verlust funktioneller
und gegebenenfalls kognitiver Fahigkeiten oder durch psychische Probleme im Rahmen
einer Erkrankung und

3. Bedarf an funktionsférdernden, funktionserhaltenden oder reintegrierenden MaRnahmen.

Eine Uber diese Kriterien hinausgehende Eingrenzung der Zielgruppe der AG/R ist nicht moglich
bzw. nicht zweckmaRig. Jede genauere Festlegung von Merkmalen wiirde - nicht realisierbare -
diagnostische MaRnahmen vor der Aufnahme erfordern und auRerdem den Handlungsspielraum
der AG/R einschrdanken. Dariiber hinaus kdnnte sich eine zu enge Definition der Zielgruppe nach-
teilig auf Patientinnen und Patienten auswirken, und zwar insbesondere auf jene mit hohem Pfle-
gebedarf und geringem rehabilitativen Potenzial.

Zu den Kriterien im Einzelnen:

»  Multimorbiditdt: Die Multimorbiditdt kann sowohl in somatischer als auch in psychischer
Hinsicht gegeben sein. Die Indikation zur Spitalsbehandlung ist in der Regel durch die
Exazerbation einer Erkrankung gegeben.

»  Einschrdankung oder Bedrohung der Selbststdndigkeit: Es gehdren nicht nur Patienten und
Patientinnen mit einer bereits eingetretenen, sondern auch mit einer drohenden Einschran-
kung der Fahigkeit zur selbststandigen Lebensfiihrung - z. B. mit Sturzrisiko - zur Ziel-
gruppe der AG/R. Dies ist sinnvoll, da der zeitgerechte Einsatz geriatrischen Wissens in der
Diagnose und Behandlung praventiv wirken kann und somit gar nicht erst der Bedarf an Wie-

derherstellung verlorener Funktionen entsteht. Die Ursache fiir eine Einschrdankung ist nicht
relevant.

»  Bedarf an funktionsférdernden, —erhaltenden oder reintegrierenden MaRnahmen: Dieses Kri-
terium impliziert, dass die Patientin / der Patient aufgrund seines physischen und psychi-
schen Zustandes in der Lage ist von den angebotenen MaBRnahmen zu profitieren.

Die AG/R ist nicht nur flr jene Patientinnen und Patienten zustdndig, die voraussichtlich
wieder im eigenen Haushalt leben kénnen. Auch wenn funktionelle Fahigkeiten nur be-
schrankt gefordert werden konnen und die (weitgehend) selbststandige Lebensfiihrung nicht
mehr realistisch ist, kann eine Aufnahme in die AG/R angezeigt sein. Dies betrifft z. B. aus
Pflegeheimen zugewiesene Patienten und Patientinnen, die nach Abschluss ihrer Akutbe-
handlung wieder in diese zuriickkehren werden, oder fiir Patientinnen und Patienten mit
schweren demenziellen Erkrankungen. Dafiir sprechen folgende Uberlegungen:

Erstens ist die Pflegebedurftigkeit einer geriatrischen Patientin / eines geriatrischen Patien-
ten kein Kriterium fiir oder gegen die Behandlung, da die AG/R aus medizinischer Indikation
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und nicht aufgrund von Pflegebedarf aufnimmt. Dieser hat aber Auswirkungen auf den Pfle-
geaufwand und damit auf den Personalstand der AG/R.

Zweitens sind Verbesserungen der funktionellen Fahigkeiten auch bei hohem Pflegebedarf
moglich. AG/R-MaRnahmen kdnnen die Lebensqualitdt der Patientinnen und Patienten erho-
hen, auch wenn eine Wiederherstellung der Fahigkeit zur selbststdndigen Lebensfiihrung
bzw. die Entlassung nachhause nicht méglich ist. Das Ziel der Erhaltung und Verbesserung
der Moglichkeiten zu Aktivitat und Partizipation gilt grundsatzlich fiir alle Patientinnen und
Patienten.

Drittens konnen auch multimorbide Patientinnen und Patienten aus der stationdren Lang-
zeitpflege vom geriatrischen Wissen des Behandlungsteams der AG/R profitieren.

Viertens kann eine demenzielle Erkrankung zwar die Wiedererlangung selbststandiger
Fahigkeiten verhindern, dies stellt aber ebenfalls kein Ausschlusskriterium fiir die Aufnahme
einer Patientin / eines Patienten dar, da diese/dieser in ihrer/seiner akuten Situation

(z. B. Exazerbation) in besonderem MaRe von der geriatrischen bzw. gerontopsychiatrischen
Qualifikation einer AG/R profitieren kénnen.

2.6 Wie kommt die AG/R zur richtigen Patientin /
zum richtigen Patienten?

Im Sinne einer optimalen Ressourcenauslastung ist es notwendig, alle potenziellen Zuweiser (z. B.
eigenes Krankenhaus, fremde Krankenhiuser, niedergelassene Arztinnen/Arzte) liber die oben
genannten Aufnahmekriterien zu informieren.

Dies geschieht insbesondere Uber intra- und extramurale Informationsveranstaltungen, Folder,
Hinweise auf Zuweisungsformularen und persodnliche Kontakte. Innerhalb eines Krankenhauses
kann die Qualitdat der Zuweisung durch Bildung von Kooperationen sowie durch eine Vorbegut-
achtung durch einen geriatrischen Konsiliardienst verbessert werden. Eine Aufnahmestation mit
geriatrischer Kompetenz weist geeignete Patientinnen/Patienten direkt zur Aufnahme in die AG/R
weiter.

Im Sinne einer Akutbehandlung ist die Aufnahme in einer AG/R moglichst zeitnahe zum auslé-
senden Ereignis wiinschenswert - im Idealfall als Primaraufnahme (Einweisung durch die Hausarz-
tin / den Hausarzt (Allgemeinmedizinerin/Allgemeinmediziner), Notdrztin/Notarzt). Ist die Pri-
maraufnahme wegen spezialisierten Diagnostik- und Therapiebedarfs oder wegen struktureller
Gegebenheiten nicht méglich, soll die Ubernahme (= Sekundaraufnahme) méglichst frithzeitig er-
folgen.

2.7 Besonderheiten der AG/R

Geriatrische Patientinnen und Patienten benoétigen eine auf ihre komplexe Situation abgestimmte
Behandlung und Betreuung, die sich nicht auf die Diagnose und Therapie eines singuldren Leidens
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beschranken, sondern die medizinischen, funktionellen, psychischen und sozialen Aspekte einer
(hoch)betagten Person miteinschlieRen. Die Anforderungen an die Behandlung jingerer oder auch
monomorbider Patientinnen und Patienten sind davon deutlich verschieden: Zwar ist auch fiir diese

eine multidimensionale Betreuung sinnvoll; monomorbide Patientinnen und Patienten sind jedoch
fir ihre Wiederherstellung in weit geringerem MaRe davon abhangig als geriatrische Patientinnen
und Patienten.

Die von der Aufnahme bis zur Entlassung eines Patienten / einer Patientin erbrachten Leistungen
miussen folgenden grundlegenden Anforderungen entsprechen:

1.

Multidimensionale Interventionen: Bei geriatrischen Patientinnen und Patienten besteht
Handlungsbedarf nicht nur in somatischer, sondern auch in psychischer und sozialer Hin-
sicht. Letzterer insbesondere in der Einbindung des familiaren Umfeldes und der Vorberei-
tung auf die Entlassung. Kennzeichen aller in der Diagnose, Behandlung und Betreuung
gesetzten MaRnahmen ist daher die Beachtung der somatischen, kognitiven, psychischen
und sozialen Aspekte der Erkrankung geriatrischer Patientinnen und Patienten und von
deren Folgen.

Interdisziplindre Teamarbeit: Herausragendes Kennzeichen der AG/R ist das interdisziplindre
Team. Dieses setzt sich aus Arztinnen/Arzten, Pflegepersonen, therapeutischem Personal

(u. a. Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie), klinischen Psychologinnen/Psychologen und
Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeitern zusammen und soll Inter- und Transdisziplinaritat ver-
wirklichen. Das heiltt, Teamarbeit bedeutet nicht nur eine Versorgung von Patientinnen und
Patienten durch unterschiedliche Professionen, sondern eine gemeinsame Zielorientierung
und eine aufeinander abgestimmte Arbeitsweise. Geriatrie ist auch Vorbild fur einen Para-
digmenwechsel in der Medizin insgesamt, indem sie anstelle einer krankheits- eine
patientenorientierte Medizin reprdsentiert. Das interdisziplindre Team der Geriatrie ist damit
beispielgebend fir die Strukturen der Akutversorgung insgesamt.

Orientierung an Kompetenzen und Ressourcen: Diese werden im Rahmen des standardisier-
ten geriatrischen Assessments erfasst. Darauf aufbauend erhalten geriatrische Patientinnen
und Patienten eine Behandlung und Betreuung, die nicht an ihren Defiziten ansetzt, sondern
an ihren Fahigkeiten anknipft, diese trainiert, damit die Kompensation von Beeintrachtigun-
gen ermoglicht und die Autonomie der Person fordert.

Bedachtnahme auf die Lebenssituation und die Lebensbedingungen: Die Behandlung und
Betreuung geriatrischer Patientinnen und Patienten kann nicht unabhdngig von deren Le-
benssituation geplant und durchgefiihrt werden, sondern muss auf diese abgestellt sein,

wie etwa auf die Wohnbedingungen, auf das Vorhandensein von Angehérigen oder auf die
Moglichkeit der Organisation von Hilfe zuhause. Geriatrische Patientinnen und Patienten sind
haufig nicht mehr in der Lage, allein zu leben. Besondere Bedeutung hat daher die Einbezie-
hung und - bei Bedarf - auch die Unterstiitzung der Angehdorigen, die die (Weiter-)Betreuung
einer Patientin / eines Patienten nach seiner Entlassung zuhause Gibernehmen und deren
Moglichkeiten zur Bewdltigung der Situation und deren Bedarf nach Hilfe beriicksichtigt
werden mussen.

Hierarchisierung der Probleme und Schwerpunktsetzung bei Diagnostik und Therapie: Die
Instabilitdat des psychischen und physischen Zustands und die Interaktion von Arzneimitteln
erfordern das Abwagen von Nutzen und Risiken von diagnostischen und therapeutischen
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MaRnahmen unter Beriicksichtigung der Prognose, aber auch der Situation der betroffenen
Person. Im Interesse der Patientin / des Patienten kénnen nicht alle medizinisch moéglichen
diagnostischen MaRnahmen durchgefiihrt und alle Erkrankungen gleichzeitig behandelt wer-
den, sondern es missen Prioritdten gesetzt und die Zahl der MaBRnahmen begrenzt werden.
Erforderlich sind gezielte Entscheidungen uber eine differenzierte, auf das komplexe Krank-
heitsbild und die Lebensperspektive der Patientin / des Patienten abgestimmte Diagnostik
und Therapie.

6. Gewdhrung der erforderlichen Zeit: Aus der verzogerten Rekonvaleszenz geriatrischer Pati-
entinnen und Patienten und den sich moglicherweise erst nach langerer Zeit einstellenden
Effekten therapeutischer MaBnahmen ergibt sich, dass kein Druck auf eine Verkiirzung der
Verweildauer bestehen darf. Bei bestehendem Verbesserungspotenzial ist im Anschluss an
den Aufenthalt in der AG/R das Fortsetzen der Therapien in einer geriatrischen Tagesklinik
oder in einer Rehabilitationseinrichtung anzustreben.

7. Qualititsmanagement: Flr eine Sicherung der Qualitat ist die umfassende strukturierte
Dokumentation der Arbeitsabldufe und -ergebnisse erforderlich. Dies geschieht durch inter-
disziplindre Dokumentation in der Krankengeschichte. Die Herausforderung in der Geriatrie
besteht darin, Mehrfachdokumentation zu vermeiden. Die Verwendung eines Datenmanage-
ment-Systems, um die Ergebnisse des Assessments und den Zielerreichungsgrad der ge-
setzten MaBRnahmen zu dokumentieren, wird dringend empfohlen. Diese Datensammlung
stellt die Basis fir die weitere Qualitdtsarbeit, wie im folgenden Kapitel 3 erldutert, dar.

8. Kooperationsprinzip: Einheiten fiir Akutgeriatrie/Remobilisation verstehen sich als relevanter
Partner in regionalen medizinischen und sozialen Betreuungsstrukturen fir alte und hoch-
betagte Menschen, daher sind Kooperationen im Zuweisungs- und Entlassungsmanagement
unverzichtbar. Im Sinne des Qualititsmanagements, der Fort- und Weiterbildung ist ein
regelmaRiger Gedankenaustausch zwischen allen Beteiligten zu gewdhrleisten.

2.8 Beschreibung der Organisationsform Geriatrische
Tagesklinik

Definition

Geriatrische Tageskliniken sind im abgestuften geriatrischen Behandlungs- und Versorgungkon-
zept fixer Bestandteil. Die Moglichkeit zur tagesklinischen Versorgung ist notwendig, und zwar
sowohl aufgrund ihrer positiven Effekte fiir die Lebensqualitdt der Patienten und Patientinnen als
auch fur die Effizienz des Ressourceneinsatzes. Es handelt sich hierbei um ein teilstationdres An-
gebot, das ausschliellich an Standorten mit einer stationdren Einheit fir Akutgeriatrie/Remobili-
sation angeboten werden kann?. Dieses Konzept bietet geriatrischen Patientinnen und Patienten
die Moglichkeit, im gewohnten (Wohn)Umfeld zu bleiben und trotzdem ein multiprofessionelles

7 LKF-Modell 2017: https://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/8/0/0/CH1241/CMS1287565975903/mo-
dell_2017.pdf
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Therapieangebot wahrzunehmen. Jede Patientin / jeder Patient kehrt tdglich in sein Zuhause zu-
rack.

Ziele

Ziele der tagesklinischen Behandlung sind sowohl das Vermeiden bzw. Verkiirzen von Spitalsauf-
enthalten, das Fortfiihren bereits eingeleiteter Therapien als auch der Erhalt, das Wiedergewinnen
oder das Verbessern alltagspraktischer Fahigkeiten und der Selbststandigkeit. Das tagesklinische
Angebot ermoglicht die Fortfilhrung der Therapie lUber den stationdren Aufenthalt hinaus und
damit neben der Verbesserung der gesundheitlichen Situation des Patienten/der Patientin auch
eine frihere Entlassung und damit eine Verkiirzung der stationdren Verweildauer. Die langere Re-
konvaleszenz geriatrischer Patientinnen und Patienten macht den Einsatz therapeutischer MaR-
nahmen Uber einen langeren Zeitraum erforderlich, um das Ziel des Wiedererlangens funktioneller
Fahigkeiten und erhdhter Selbststandigkeit zu erreichen und zu sichern. Dariiber hinaus kénnen
tagesklinische diagnostische und therapeutische MaRnahmen fiir zu Hause lebende Patientinnen
und Patienten das Aufrechterhalten (und gegebenenfalls weitere Verbesserung) der funktionellen
Fahigkeiten und das Vermeiden oder Verzégern einer stationdren Aufnahme bewirken.

Zuweisung/Aufnahme

Die Aufnahme in die geriatrische Tagesklinik ist ausschlieRlich liber drztliche Zuweisung moglich
(aus dem niedergelassenen drztlichen Bereich, den Ambulanzen, dem akutstationdaren Bereich -
zumeist stationarer AG/R-Strukturen sowie aus Alten- und Pflegeheimen). Empfehlenswert ist ein
spezielles Zuweisungsformular ,Geriatrische Tagesklinik®, das Zuweiserin/Zuweiser informiert, ob
ein tagesklinischer Aufenthalt zielfiihrend ist.

Bei Zuweisung aus einem Krankenhaus liegt im Schnitt eine Woche zwischen dem stationdren Auf-
enthalt und der Aufnahme in der geriatrischen Tagesklinik. Die Entscheidung, ob eine Patientin /
ein Patient fur die geriatrische Tagesklinik entsprechend der unten stehenden Kriterien geeignet
ist, soll ab dem Zeitpunkt des Eintreffens der Zuweisung (schriftlich oder mindlich) bzw. im Fall
einer Terminvergabe fiir eine etwaige Begutachtung innerhalb einer Woche erfolgen.

Fir die Aufnahme in die tagesklinische Behandlung ist die Beurteilung von Therapiefdhigkeit und
Therapiebelastbarkeit im Rahmen einer speziellen und individuellen Untersuchung der Patientin-
nen / des Patienten Voraussetzung (siehe Prozess Zuweisung).

Aufnahmekriterien fiir geriatrische Patientinnen/Patienten gemiR OSG 2012 und OSG 2017:

» somatischer oder psychischer Multimorbiditat;

»  Einschrankung oder Bedrohung der Selbststandigkeit durch Verlust funktioneller und ggf.
kognitiver Fahigkeiten oder durch psychische Probleme im Rahmen einer Erkrankung;

»  Bedarf an funktionsfordernden, funktionserhaltenden oder reintegrierenden MaRnahmen.
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Weitere spezielle Kriterien fiir die Aufnahme in die geriatrische Tagesklinik:

»  Physischer und psychischer Zustand muss ausreichend sein, um von den tagesklinischen
Leistungen profitieren zu kdnnen

» Die Patientin / der Patient soll mit dem spezifischen Behandlungsprozess der geriatrischen
Tagesklinik einverstanden sein

»  Keine 24-Stunden arztliche Versorgung erforderlich

»  Ausreichende korperliche und seelische Belastbarkeit fiir den Transport und den mindestens
sechsstiindigen Aufenthalt an den Behandlungstagen in der geriatrischen Tagesklinik

»  Ausreichend Selbststandigkeit bzw. Unterstiitzung fiir ein Leben zu Hause (z. B. mobile
Dienste)

»  Kommunikationsfahigkeit

»  Motivation/Empowerment

Grundsatzlich gibt es keine Indikation flr eine sofortige Aufnahme in die geriatrische Tageskli-
nik, da in diesem Setting ausschlieRlich elektive Therapien durchgefiihrt werden.

Leistungen

GemaR LKF-Modell 2017 erhalten Patientinnen/Patienten in der geriatrischen Tagesklinik in Art
und Umfang die Leistungen, die den Qualitatskriterien fiir den stationaren Bereich zugrunde gelegt
sind. Erforderliche diagnostische MaRnahmen werden in den geriatrischen Tageskliniken unter-
schiedlich gehandhabt: Es besteht die Mdglichkeit, Untersuchungen im Krankenhaus oder im nie-
dergelassenen Bereich durchzufiihren.

Geriatrische Patientinnen und Patienten leiden in der Regel an mehreren chronischen Krankheiten,
die sich wechselseitig beeinflussen und damit Mobilitdat und Selbststandigkeit bedrohen. Erfolg-
reiche TherapiemaRnahmen erfordern daher haufig einen multiprofessionalen individuell auf die
Patientin / den Patienten abgestimmten Behandlungsansatz. Neben medizinischer Abkldarung und
Behandlung kommen deshalb in den geriatrischen Tageskliniken vor allem therapeutische Inter-
ventionen aus den Bereichen Physiotherapie, Ergotherapie, Logopddie und Massage sowie pflege-
rische Angebote zur Anwendung. Bei Bedarf werden auch weitere MaRnahmen angeboten, bei-
spielsweise aus den Bereichen Didtologie und klinische Psychologie. Die physische und soziale
Reaktivierung der Patientin / des Patienten ist das vorrangige Ziel eines Aufenthalts in der geriat-
rischen Tagesklinik.

Oftmals wird die Behandlung in der geriatrischen Tagesklinik als erster Schritt aus der hauslichen
Isolation erlebt. Dem Aufenthalt in der Tagesklinik folgt oftmals eine weiterfiihrende Betreuung in
einem geriatrischen Tageszentrum.

Im Durchschnitt sind zehn bis zwanzig Therapietage in der geriatrischen Tagesklinik pro Patien-

tin/Patienten vorgesehen, die tatsachliche Dauer der Therapie wird vom Behandlungsteam fiir jede
Patientin / jeden Patienten individuell festgelegt.
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LKF-Modell

Im LKF-Modell 2017 wird explizit festgeschrieben, dass die AG/R-Qualitatskriterien in vollem
Umfang auch fir die tagesklinische Behandlung in der Akutgeriatrie/Remobilisation anzuwenden
sind, ausgenommen davon ist das diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonal (siehe
unten). Fur die geriatrische Tageklinik gelten laut LKF-Modell 2017 folgende Strukturmerkmale:

» Es muss mindestens eine diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson (DGKP) anwe-
send sein. Bei mehr als 6 Patienten/Patientinnen ist ein DGKP/Patient-Schliissel von 1:6 an-
zuwenden.

»  Die Tagesklinik ist taglich an Werktagen von Montag bis Freitag fir 8 Stunden ged6ffnet.

»  Die Patienten/Patientinnen haben eine tdagliche Anwesenheitspflicht von mindestens 6 Stun-
den. In begriindeten Fdllen kann ausnahmsweise von der tdaglichen Anwesenheitspflicht (an
Arbeitstagen) Abstand genommen werden. Aus der Praxis wird berichtet, dass fiir Patientin-
nen/Patienten eine mehrmals wochentliche bis tagliche Anwesenheit die Regel darstellt.

»  Die Patienten/Patientinnen erhalten in Art und Umfang mindestens die Leistungen, die in
den Qualitatskriterien fiir den stationdren Bereich (der AG/R) vorgesehen sind.

Dariber hinaus sind im LKF-Modell 2017 Voraussetzungen fiir die Abrechnung, Dokumentations-

und Codier-Regeln sowie der genaue Abrechnungsmodus definiert.
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3 Qualitatsmanagements:

Gesetzliche Rahmenbedingungen

Mit Inkrafttreten des Bundesgesetzes zur Qualitdat von Gesundheitsleistungen (Gesundheitsquali-
tatsgesetz - GQG) am 1. 1. 2005 wurde Qualitatssicherung fiir Gesundheitsdienstleister verpflich-
tend (BGBI | 2004/179). Inhaltliche Kernpunkte des GQG sind

»  Schaffen der rechtlichen Basis fiir eine bundesweite, sektoreniibergreifende
verbindliche Qualitatsentwicklung

»  Vorgaben fiir ein einheitliches Qualitatssystem durch Begriffsbestimmungen,
Zielbeschreibungen und Zustandigkeiten

»  Grundsatze der Patientenorientierung, Transparenz, Effizienz und Effektivitat

»  Einrichten des Bundesinstituts fir Qualitat im Gesundheitswesen

In § 1 (1) GQG heilt es: ,Zur flichendeckenden Sicherung und Verbesserung der Qualitat im 6s-
terreichischen Gesundheitssystem ist systematische Qualitdtsarbeit zu implementieren und zu in-
tensivieren. Dazu ist ein gesamtosterreichisches Qualitatssystem basierend auf den Prinzipien Pa-
tientinnen- und Patientenorientierung, Transparenz, Effektivitdt und Effizienz nachhaltig zu ent-
wickeln, umzusetzen und regelmafig zu evaluieren. Dabei ist insbesondere die Qualitit bei der
Erbringung von Gesundheitsleistungen unter Beriicksichtigung der Patientinnen- und Patienten-
sicherheit zu gewahrleisten.”

Weiters heilft es in § 1 (2): ,Die Bundesministerin / der Bundesminister fiir Gesundheit und Frauen
hat sicherzustellen, dass die Arbeiten zum Aufbau, zur Weiterentwicklung, zur Sicherung und Eva-
luierung eines flachendeckenden 6sterreichischen Qualitatssystems bundeseinheitlich, bundes-
lander-, sektoren- und berufsiibergreifend erfolgen. Dabei sind im Sinne des Qualitdtssystems
die Ebenen der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat zu beriicksichtigen.”

Qualitatskategorien nach Donabedian

Die im Gesundheitsbereich am weitesten verbreitete Definition basiert auf Avedis Donabedians
Definition der Qualitdt als ,Umfang des Erfolges, der unter optimalen Verhdltnissen und vertret-
baren Kosten tatsachlich zu erreichen ist“ (A. Donabedian 1966, 1980). In den Mittelpunkt seiner
Uberlegungen stellte der father of outcomes research” die Patientin / den Patienten mit ihren/sei-
nen Wiinschen, Erwartungen, Ressourcen und Angsten.

Donabedians Aufteilung in die Kategorien Struktur-, Prozess— und Ergebnisqualitdt setzte sich
allgemein durch. Nachfolgend werden die Definitionen der Fachliteratur durch entsprechende
Passagen (kursiv) aus dem Bundesgesetz zur Qualitdt von Gesundheitsleistungen (Gesundheits-
qualitatsgesetz (BGBI 1 2004/179) ergdnzt.

8 Die Ausfiihrungen zum Kapitel ,Qualititsmanagement” wurden im ,Prozesshandbuch Hospiz- und Palliativeinrichtungen“
(GOG/OBIG 2012) ausgearbeitet und fiir das Feld der Akutgeriatrie/Remobilisation adaptiert.
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Strukturqualitdt: Summe sachlicher und personeller Ausstattung einer Gesundheitseinrichtung in
quantitativer und qualitativer Hinsicht. Dazu zdhlen:

»  rechtliche und vertragliche Rahmenbedingungen,

»  rdumliche und technische Infrastruktur
(Erreichbarkeiten, Dokumentationsmdglichkeiten etc.),

»  finanzielle Ausstattung,

»  personelle Ausstattung.

Prozessqualitat: Arbeitsablaufe und Verfahrensweisen, die nach nachvollziehbaren und nachprif-
baren Regeln systematisiert erfolgen und dem Stand des professionellen Wissens entsprechen,
regelmadRig evaluiert und kontinuierlich verbessert werden. Darunter fallen alle medizinischen Ar-
beitsabldufe und Verfahrensweisen, die zum Erfolg der Einrichtung beitragen. Zur Definition, Be-
messung und Evaluierung von Prozessen bedarf es genauer Ablaufplane und Verfahrensanwei-
sungen, anhand derer die laufende Evaluation und der Verbesserungsprozess erfolgen kdnnen.
Die Prozesse selbst unterscheiden sich nach folgenden tatigkeitsorientierten Prozessarten:

»  Flhrungsprozesse: Verwaltung, Controlling, Interne Audits etc.,

»  Kernprozesse: Anamnese- und Untersuchungstechnik, Therapie,
Gesprdchsfiihrung, Pflegestandards, Ausbildungsstandards etc.,

»  Unterstiitzungsprozesse: Fortbildung, Wartung von Rdumen, Apparaten etc.

Die Prozessgestaltung gilt als wichtigstes Instrument des internen Qualititsmanagements und des
kontinuierlichen Verbesserungsprozesses.

Ergebnisqualitdt: Messbare Verdanderungen des professionell eingeschatzten Gesundheitszustan-
des, der Lebensqualitdat und der Zufriedenheit einer Patientin / eines Patienten bzw. einer Bevol-
kerungsgruppe als Ergebnis bestimmter Rahmenbedingungen und MaRnahmen. Die Ergebniska-
tegorie bildet die wichtigste Grundlage fur die Evaluation der erbrachten Leistungen, wobei zu
unterscheiden ist zwischen

»  objektiv messbaren Kriterien
(Besserung und Heilung von Erkrankungen, Zeitaufwand, Kosten etc.) und
»  subjektiven Kriterien (Patienten- und Angehdrigenzufriedenheit).

In Donabedians Denkmodell wird deutlich, dass sich die Qualitditsdimensionen untereinander be-

einflussen. Die vorhandenen Strukturen und Ressourcen beeinflussen die Prozesse, die wiederum
die Ergebnisqualitat mitbestimmen.
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Abbildung 3.1:
Qualitatsdimensionen nach Donabedian
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Quelle: Donabedian, A.: Evaluating the quality of medical care, 1966;
Darstellung: GOG/OBIG

Qualitatskriterien und -indikatoren
Qualitat wird anhand von Qualitatskriterien und Qualitatsindikatoren beurteilt.

Qualitatskriterien sind Eigenschaften, die typischerweise bei qualitativ hochwertigen (z. B. medi-
zinischen) Leistungen erfillt werden sollen. Qualitdtsindikatoren veranschaulichen den Grad an
Qualitdt, der erreicht wird. lhre Ausprdgungen erméglichen eine Unterscheidung zwischen guter
und schlechter Qualitat von Strukturen, Prozessen und/oder Ergebnissen. Sie messen die Qualitat
nicht direkt, sondern sind HilfsgroRen, die die Qualitat einer Einheit durch Zahlen bzw. Zahlen-
verhdltnisse indirekt abbilden.

Gute Qualitat wird Uber Referenzbereiche bzw. Referenzwerte definiert. Ein Referenzbereich ist
jenes Intervall, innerhalb dessen die Auspragung eines Qualitatsindikators als gut oder unaufféllig
gewertet wird. Ein Referenzwert ist ein Referenzbereich, bei dem Unter- und Obergrenze zusam-
menfallen.

Um Qualitatskriterien, -indikatoren und ihre Referenzbereiche bzw. Referenzwerte festlegen zu
kénnen, bendtigt man idealerweise beste verfligbare Evidenz, d. h. bestmoégliche Kenntnis von
Fakten. Liegt keine empirische Evidenz vor, kdnnen Qualitatskriterien und -indikatoren im Exper-
tenkonsens entwickelt werden.

2 4 Qualitatshandbuch AG/R



Indikatoren werden aus Daten gebildet, die erhoben werden miissen. Dabei kann unterschieden
werden zwischen Primadrdaten (also Daten, die speziell fiir einen bestimmten Indikator erhoben
werden, z. B. die Zufriedenheit von Teilnehmerinnen/Teilnehmern einer Veranstaltung) und Se-
kundardaten (d. s. Daten, die bereits vorliegen oder in einem anderen Zusammenhang erhoben
wurden, z. B. die Anzahl der Teilnehmerinnen/Teilnehmer einer Veranstaltung). Die Aussagekraft
von Daten hdngt von ihrer Qualitdt ab, wobei es drei wichtige Anforderungen an die Datenqualitdt
gibt: mdglichst hohe Objektivitdat, méglichst hohe Zuverladssigkeit (Reliabilitdat) und moglichst hohe
Gultigkeit (Validitat).

Qualitatskriterien und -indikatoren sind auch im Kontext der Gesundheitsversorgung von erheb-
licher Bedeutung.

Qualitdtsverbesserungszyklus nach Deming

Der amerikanische Qualitdatsberater W. Edwards Deming entwickelte 1982 mit dem Qualitatsma-
nagementzyklus ein Werkzeug, das auf eine stindige Prozessverbesserung abzielt. Das unter der
Bezeichnung PDCA-Zyklus (auch Deming-Zyklus) bekannte Modell ist ein Hilfsmittel zu einem
strukturierten Vorgehen, um Verbesserungen zu initiieren, umzusetzen und nachzuweisen.

Dem Modell liegt die die Annahme zugrunde, dass jeder Vorgang als Prozess betrachtet und als
solcher schrittweise verbessert werden kann.

Der PDCA-Zyklus beschreibt verschiedene Aktivitdten, die in einem Prozess eine Verbesserung
zum Ziel haben. In der Planungsphase wird ein Verbesserungsplan mit Maknahmen erstellt. Der
MaRnahmenplan wird in Phase zwei in die Tat umgesetzt. Die Auswirkungen werden beobachtet,
festgehalten, gemessen und liberpriift. Die Ergebnisse werden anhand der Ausgangssituation ana-
lysiert, und der Zyklus kann wieder von vorne beginnen (Kaminske 1995).
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Abbildung 3.2:
PDCA-Zyklus nach Deming

C

Quelle und Darstellung: http://www.humanitas-pflegeservice.de/100-0-Qualitaetssicherung+.html

Die im Schritt Plan definierten Ziele sollten die sogenannten SMART-Kriterien erfiillen:

» S = spezifisch

» M = messbar

» A = anspruchsvoll
» R =real

» T = terminiert

Der Zyklus ist ein nie endender Prozess ohne Anfangs- und ohne Endpunkt. Das wiederholte
Durchlaufen fuhrt zu einer stdndigen Verbesserung (auch unter dem Begriff kontinuierlicher Ver-
besserungsprozess bekannt), der Grundlage aller Qualititsmanagementsysteme ist. Damit wird in
Institutionen eine stetige Verbesserung der Ablaufe verfolgt - u. a. mit dem Ziel, die Zufriedenheit
der Kunden (in den Akutgeriatrien sind dies primar die Patientinnen und Patienten) und der Mit-
arbeiter/innen zu erhéhen.

Qualitditsmanagement fiir die Akutgeriatrien

Obwohl Qualitatssicherung als Verpflichtung der medizinischen Versorgung aufgefasst wird, gibt
es erst wenige praktikable Losungsansdtze zu einem Qualitdtsmanagement in den
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Gesundheitseinrichtungen, die als Best-Practice-Ansdtze fur die Akutgeriatrien herangezogen
werden kdnnen.

Die Akutgeriatrien in Osterreich haben sich - oftmals bedingt durch lokale Gegebenheiten oder
Vorgaben - unterschiedlich entwickelt und unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt (z. B. Primar-
und Sekundaraufnahmen, eindeutige Schwerpunktsetzung auf Sekundaraufnahmen). Nicht zuletzt
deshalb ist ein gemeinsames Verstandnis lber Zielrichtung und Inhalte der Akutgeriatrien wichtig
wie auch einheitliche Arbeitsweisen.

Die Orientierung an den dargestellten Arbeitsablaufen sowie den empfohlenen Instrumenten sol-
len Prozesssicherheit, Prozessqualitdat und in weiterer Folge die Behandlungsergebnisse in Akut-
geriatrien verbessern. Der Qualitatsansatz hilft den Einrichtungen dabei,

» Inhalte und Grundsatze der Akutgeriatrien besser umzusetzen,

» Qualitdt von Prozessen und Ablaufen zu optimieren sowie transparenter
und damit fiir alle einsichtiger zu machen,

»  Informationsaustauch zu verbessern und

»  patientenorientierte Behandlung und Betreuung anzubieten.

Die dargestellten Ablaufe missen auf ihre breite Anwendbarkeit im Alltag der Akutgeriatrien ge-
pruft werden. Nach Erprobung des Prozesshandbuches besteht die Gelegenheit, die damit ge-
machten Erfahrungen riickzumelden und ggf. Verbesserungsvorschlage zu formulieren, die wie-
derum in eine Weiterentwicklung des Prozesshandbuches einflieRen kdénnen.

Zusatzlich zur Anwendung dieses Handbuches wird den Akutgeriatrien die Teilnahme an einem
Qualitditsmanagement- bzw. Benchmark-System empfohlen.
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4 Anwender- und Nutzerhinweise

Alle dsterreichischen Akutgeriatrie-Einrichtungen waren eingeladen, an der Entwicklung des Pro-
zesshandbuches mitzuwirken. In zahlreichen Sitzungen der Steuerungsgruppe und wahrend dreier
Workshops mit Vertreterinnen und Vertretern aus den AG/R-Einrichtungen wurde das Handbuch
entwickelt. Das Handbuch ist von Anwenderinnen/Anwendern fiir Anwenderinnen/Anwender
entstanden.

Kernstiick bilden die zentralen Abldufe in den Akutgeriatrien in Form von Flussdiagrammen mit
Erlduterungen und Vorschldgen zu Qualitatskriterien und -indikatoren. Dementsprechend wurden
Musterprozesse aufbereitet, und zwar die Prozesse Zuweisung - Primdraufnahme, Zuweisung -
Sekundédraufnahme, Aufnahme, Entscheidungs-/Zielfindung, sowie Assessment- und
Entlassungsmanagement fir den stationdren Bereich der Akutgeriatrie. Fir geriatrische Tageskli-
niken wurden die Musterprozesse Zuweisung und Aufnahme definiert.

Beispiel-Dokumente wurden nicht in das Handbuch aufgenommen. Es wurden Mindestinhalte zu
den Empfehlungen in den Kernprozessen definiert, die an den jeweiligen Einrichtung zu erfassen
bzw. zu bericksichtigen sind, z. B. Medikamenten-Anamnese, Entlassungsbrief (vgl. Abschnitt
4.2).

Die Akutgeriatrien werden ersucht, ihre Dokumente dahingehend zu iliberprifen, ob darin die in
den Prozessen angefiihrten Inhalte erfasst werden, und diese gegebenenfalls zu ergdnzen. Die
Autorinnen/Autoren dieses Handbuches legen den Einrichtungen - insbesondere solchen, die neu
in Betrieb gehen - nahe, sich beziglich der Dokumente mit anderen AG/R-Einrichtungen auszu-
tauschen.

Fur die Prozessevaluierung werden Qualitdatskriterien und -indikatoren vorgeschlagen. Diese sol-
len helfen, die Qualitat der Arbeit in den Einrichtungen fir die eigene Bewertung messbar zu ma-
chen. Fur jeden Prozess wurden spezifische Qualitatkriterien und -indikatoren entwickelt, die Aus-
kunft Gber die Qualitat der Arbeitsabldufe geben kdnnen. Sie kénnen die Reflexion und Bewertung
der eigenen Arbeit unterstiitzen und Verbesserungs- und Entwicklungspotenziale aufzeigen. Die
angegebenen Indikatoren haben zum jetzigen Zeitpunkt Empfehlungscharakter. Sie sollen dazu
dienen, Erfahrungen im Umgang mit diesen GroRen zu sammeln.

4.1 Darstellung der Prozesse

Die Prozesslandkarte zu Beginn der Prozessdarstellungen stellt die sechs Musterprozesse im sta-
tiondren Versorgungsbereich im zeitlichen Ablauf grafisch dar (vgl. Abbildung 5.1).

Die einzelnen Musterprozesse sind nach einem einheitlichen Schema aufgebaut und bestehen aus

einem Flussdiagramm mit Erlauterungen zum Flussdiagramm und zu den Prozesskriterien und -
indikatoren. Die Erlauterungen zu den Prozessen in den geriatrischen Tageskliniken klammern
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vorerst noch Definition zu Prozesskriterien und -indikatoren aus. Das Flussdiagramm zeigt alle
bedeutenden Prozessschritte in ihrem chronologischen Ablauf. Die fir die einzelnen Prozess-
schritte erforderlichen Dokumente sind ebenfalls genannt. Wo sinnvoll, wird auf Giberschneidende
Prozessschritte und Parallelprozesse verwiesen.

In den Erlauterungen zum Flussdiagramm werden die einzelnen Prozessschritte kommentiert so-
wie Hinweise auf Dokumentations- bzw. Informationserfordernisse gegeben.

Prozesskriterien und -indikatoren sind jeweils im Anschluss an die Prozessbeschreibung ange-
fahrt.

In den Flussdiagrammen verwendete Symbole und ihre Bedeutung

Prozessstart

Tatigkeit
Entscheidung/Verzweigung
Dokument

Prozessende

Prozess (Neben- oder Folgeprozess)

Die Patientendokumentation halt von allen Berufsgruppen gesammelte und fiir die Behandlung
relevante Informationen zur Patientin / zum Patienten kontinuierlich fest. Art und Weise der Do-
kumentation sind abhdngig von der Tragerschaft der Einrichtung. Patientenbezogen sollen z. B.
die jeweiligen Basisdaten sowie Art und Haufigkeit von durchgefiihrten Maknahmen (z. B. medi-
zinische Intervention, therapeutische MaRnahmen) dokumentiert werden. Schwerpunkt im Bereich
der Akutgeriatrie/Remobilisation ist dabei die Dokumentation zum Aufnahme- und Entlassungs-
Assessment und der regelméaRigen Evaluierungsergebnisse wahrend des Aufenthalts.

Kapitel 4 / Anwender- und Nutzerhinweise 2 9



4.2 Glossar und Erlauterungen von Begriffen
aus den dargestellten Prozessen

Aufnahmebereitschaft Prinzipiell soll an einer Akutgeriatrie 24 Stunden/Tag, 7 Tage/Woche Aufnahmebereit-

schaft gegeben sein.

Betreuungsperson Person, die die Patientin / den Patienten auRerhalb des Krankenhauses betreut/pflegt.
Zum Beispiel pflegende Angehdrige oder professionell ausgebildete Pflege-/

Betreuungsperson (z. B. diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson)

Bettenfithrende Arztin / Verantwortlich wahrend der Hauptdienstzeit

bettenfiihrender Arzt

Diensthabende Arztin / Verantwortlich auRerhalb der Hauptdienstzeit

diensthabender Arzt

Entlassungsbrief Ein informativer Entlassungsbrief soll (zusatzlich zum ELGA-Standard, d. h. Aufnahme-
grund, Diagnose bei Entlassung / ICD-10-Code), MaRnahmen/Therapie, empfohlene Me-

dikation, weitere empfohlene MaRnahmen, Kontrollen) folgende Angaben enthalten:

»  geriatrische Syndrome,
»  Risikobereiche,
»  Abschlussberichte des multidisziplinaren Teams,
»  Ergebnisse des geriatrischen Assessments
(Aufnahme- und Entlassungs-Assessment),
»  funktioneller Status zur Entlassung (Mobilitat, Selbststandigkeit),
»  verordnete Hilfsmittel,

»  soziale Situation (weitere Betreuung, Antrage).

Der Entlassungsbrief (oder ausfiihrlicher Arztbrief) soll im Idealfall am Entlassungstag der
Patientin / dem Patienten mitgegeben bzw. an Hausarztin/Hausarzt (Allgemeinmedizine-
rin/Allgemeinmediziner) Gbermittelt werden. Dazu ist es notwendig, alle Informatio-
nen/Ergebnisse laufend wahrend des Aufenthalts in der Dokumentation einzufiigen (=

mit zu dokumentieren).

Entlassungsmanagement Eine standardisierte MakRnahme im Sinne des Case Managements, die fiir Patientinnen/Pa-
tienten mit multiplem Versorgungsbedarf im Anschluss an die Krankenhausentlassung
pflegerische, medizinische und soziale Dienstleistungen institutionsiibergreifend organ-

siert (vgl. Colemann 2003).

Begriffe und Modelle variieren zwischen den Bundeslandern, z. B. Oberdsterreich: Uber-
leitungspflege, Steiermark: Entlassungsmanagement im Rahmen von Gesundheitszen-

tren, Salzburg: z. B. Ubergangspflege, Wien: Entlassungsmanagement.
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Externe Partnerin / Hausarztin/Hausarzt (Allgemeinmediziner/in), Angehorige, Vertrauensperson, Beschaf-
externer Partner tigte im Seniorenheim, zuweisende Arztin / zuweisender Arzt, Sachwalterin/Sachwalter,

mobile Dienste

Geriatrisches Assessment Das spezifische Diagnoseinstrument der Geriatrie erlaubt eine systematische, multidis-
ziplinare Evaluation des dlteren Menschen. Die komplexen Probleme dlterer Menschen
kénnen dadurch erfasst, beschrieben und analysiert werden.

Ermitteln und Darstellen vorhandener Fahigkeiten, Defizite und Ressourcen dienen als
Basis fur das Erarbeiten eines koordinierten Behandlungs- und Versorgungsplans und fir

das Feststellen des Hilfsmittelbedarfs (vgl. GGG 2011, AG/R-Steuerungsgruppe).

Die Broschiire zum Osterreichischen Basisassessment (OGGG 2011) beinhaltet u. a.
eine Auswahl praxistauglicher Assessment-Instrumente mit Hinweisen zur Durchfiih-

rung und Bewertung.

Interdisziplinare Interdisziplindre Besprechungen liber jede Patientin / jeden Patienten sollen wochentlich,
Besprechungen multidisziplinar (verschiedene Berufsgruppen) stattfinden. Folgende Besprechungsinhalte
sind vorzusehen:
»  Problemanalyse,
»  Zieldefinition,
» Therapieplanung,
»  Verlaufsbeschreibung aus Sicht der Berufsgruppen,

» Dokumentation der Ergebnisse.

Medikamentenanamnese Systematisches Erheben, welche Medikamente die Patientin / der Patient aktuell einnimmt
bzw. eingenommen hat.
Folgende Mindestinhalte wurden definiert:
»  Welche Medikation besteht aktuell (alle Applikationsformen)?
»  Welche Anderungen wurden im Krankheitsverlauf / in letzter Zeit vorgenommen?
» Compliance: Was wird tatsdchlich und in welcher Dosierung eingenommen bzw.
angewandt (z. B. Pflaster, Injektionen, Tropfen)?
»  Wird Unterstiitzung benétigt? Wenn ja, wer leistet Unterstiitzung?
» Welche Zusatzpraparate werden eingenommen (Nahrungserganzung, rezeptfreie

Medikamente)?

Mobile Dienste Dienste, die die Betreuung und Pflege im gewohnten und familidren Umfeld erleichtern,
den Verbleib des betreuungs- und/oder pflegebedirftigen Menschen in seiner hauslichen
Umgebung ermoglichen und die pflegenden Angehorigen entlasten. Zu den mobilen

Diensten zahlen z. B. Hauskrankenpflege, Heimhilfe, Essen auf Radern.

MTD In diesem Handbuch Abkirzung fiir gehobene medizinisch-technische Dienste, insbe-
sondere Physiotherapeutin/Physiotherapeut, Ergotherapeutin/Ergotherapeut, Logopa-

din/Logopade, Diatologin/Diatologen
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Multidisziplindres Team

Patientendokumentation

Pflegeanamnese

Pflegebegleitschreiben

Vertrauensperson

32

Alle in der AG/R vertretenen Berufsgruppen: Arztin/Arzt, klinische Psychologin / klini-
scher Psychologe, wenn maoglich mit Psychotherapieausbildung, Gesundheits- und Kran-

kenpflegepersonen, MTD, Sozialarbeiterin/Sozialarbeiter.

Fur einen optimalen interdisziplindren Informationsfluss ist es unabdingbar, dass die Be-
rufsgruppen alle Einsicht in die Dokumentation des Krankheitsverlaufs nehmen kénnen -
unter Beriicksichtigung berufsrechtlicher Regelungen. Ob Dekurs und Pflegebericht von
allen dokumentierenden Berufsgruppen in einem Dokument gemeinsam gefiihrt werden,
ist von der jeweiligen Organisation festzulegen. Prinzipiell ist eine gemeinsame Doku-

mentation zu empfehlen (vgl. AKH Linz et al. 2010).

Erheben der pflegebezogenen Vorgeschichte eines Menschen mit seinen Fertigkeiten
und Fahigkeiten. Sie dient dazu, Probleme, Fahigkeiten bzw. Ressourcen und Bedurf-

nisse einer Patientin / eines Patienten einzuschéatzen.

Umfassende schriftliche Information zu pflegerelevanten Themen die Patientin bzw. den

Patienten betreffend:

» Pflegebedarf (samtliche Bereiche, in denen die Patientin / der Patient
einer Pflege bedarf, sind zu erfassen und zu beschreiben),

» weiterversorgende Organisationseinheit und die mit ihr getroffenen
Vereinbarungen,

» Entlassungszustand.
Die Bezeichnungen und Inhalte variieren zwischen den Krankenhdusern und Bundeslan-

dern, z. B. Pflegebegleitschreiben, Situationsbericht, Pflegebericht.

Person, die von der Patientin / dem Patienten bestimmt wird, an Informationen und Ge-
sprachen teilzuhaben bzw. bevollmachtigt wird, sie/ihn in bestimmten oder allen Ange-

legenheiten zu vertreten.

Bei der von der Patientin / dem Patienten angegebenen Vertrauensperson handelt es sich

meist um einen Angehdrigen, muss es aber nicht.
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Abbildung 5.1:
Prozesslandkarte
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG
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Abbildung 5.2:
Zuweisung - Primdraufnahme
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Zuweisung - Primdraufnahme
Unter Zuweisung wird der Prozess des Ansuchens, eine Patientin / einen Patienten in der AG/R
stationar aufzunehmen, verstanden.
Primdraufnahme bezieht sich auf Aufnahmen von Patientinnen/Patienten, die von auferhalb des
akutstationdren Bereichs zugewiesen werden, z. B. Zuweisung aus dem niedergelassenen arztli-

chen Bereich, Akutaufnahme, Ambulanz, Alten- und Pflegeheim.

36

Erlauterungen zum Prozess

Prozessschritte

Der Prozess startet mit der Anfrage.

Die Anfrage kann gestellt werden von:
der/dem niedergelassenen Arztin/Arzt,
von der Ambulanz im Haus / in einem
anderen Haus, einer Aufnahmestation.

Nur in Ausnahmefillen - bei dringlicher In-
dikation - kann die Anfrage von der Pati-
entin / vom Patienten oder Angehorigen
direkt gestellt werden.

Wurde eine Einweisung von einer/einem
geriatrisch versierten Hausarztin/Hausarzt
ausgestellt, kann bei klarer Indikation die
Terminvereinbarung auch durch Patientin/
Patient, Angehorige oder Personal des
Alten- und Pflegeheims erfolgen.

Die Anfrage fiir eine Primdaraufnahme
erfolgt in der Regel telefonisch.

Die/der bettenfiihrende Arztin/Arzt in der
AG/R ist von der Anfrage/Zuweisung zu
informieren.

Durchfiihrung: bettenfiihrende/r bzw.
diensthabende/r Arztin/Arzt in der AG/R;
Pflegeperson

Informations-/Kldarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Informationen, die bei Anfrage jedenfalls

zu erheben sind:

» Datum der Anfrage

» Patientendaten (z. B. Patientenname,
Geburtsdatum, Wohnort)

»  Zuweisungsgrund

»  Relevante Diagnosen

»  Dringlichkeitseinschdatzung durch
Zuweiser/in

»  Beschreibung der gesundheitlichen/
funktionellen Patientensituation bzw.
des Remobilisationspotenzials

»  Soziale Versorgungssituation

»  Kontaktdaten Angehdrige/Sachwalter

» Kontaktdaten der anfragenden
Person/Institution

Formulare/Dokumente:

»  Terminkalender/Planer
»  Einweisungsschein

Die erforderlichen Daten werden im Auf-
nahmebuch/Kalender bzw. in der Patien-
tendokumentation vermerkt.

Patientendokumentation:
Informationen zur Patientin /
zum Patienten werden gesammelt

Prozesshandbuch AG/R



Prozessschritte

Kriterien prifen:

Im Gesprach mit der anfragenden Person
wird Uberprift, ob die Patientin / der
Patient die Aufnahmekriterien erfillt.

Zur Kldarung der Patientensituation holt die
Arztin / der Arzt bei der zuweisenden Per-
son telefonisch (entweder wahrend des
Erstkontakts oder gegebenenfalls in einem
Zusatzgesprach) Zusatzinformationen ein
(ergdnzende Unterlagen zu aufnahmerele-
vanten Informationen, Befunde).

Durchfiihrung: bettenfihrende/r bzw.
diensthabende/r Arztin/Arzt

Kapitel 5 / Prozesse - stationdr

Informations-/Kldarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Aufnahmekriterien (gemaR OSG)
Geriatrische Patientinnen/Patienten
mit folgenden Kriterien:

»  Somatische und/oder psychische Mul-
timorbiditat, die eine stationdre Akut-
behandlung erforderlich macht.

»  Einschrdankung oder Bedrohung der
Selbststandigkeit durch den Verlust
funktioneller und gegebenenfalls kog-
nitiver Fahigkeiten oder durch psy-
chosoziale Probleme im Rahmen einer
Erkrankung.

»  Bedarf an funktionsfordernden, funk-
tionserhaltenden oder reintegrieren-
den MaRnahmen.

Weitere Kriterien fiir eine Aufnahme
in die AG/R:

»  Physischer und psychischer Zustand
muss ausreichend sein, um von den
AG/R-MaRnahmen profitieren zu kén-
nen

Patientendokumentation:
Informationen zur Patientin /
zum Patienten werden gesammelt
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Prozessschritte

Kriterien erfullt?
Ja

Sind Kriterien erfullt, ist zu entscheiden, ob
eine Begutachtung maoglich ist. Es geht
weiter mit Schritt 4.

Nei

S

Sind Kriterien nicht erfullt, muss die An-
frage zuriickgewiesen werden. Entspre-
chend der Form der Anfrage (miind-
lich/schriftlich). Eventuell wird eine Emp-
fehlung fiir eine weitere Vorgangsweise
ausgesprochen. Der Prozess endet hier.

Durchfiihrung: bettenfiihrende/dienstha-
bende Arztin bzw. bettenfiihrender/dienst-
habender Arzt in der AG/R, eventuell mit
multidisziplindrem Team

Eventuell Begutachtung:

Es wird darlber entschieden, ob eine Be-
gutachtung der Patientin / des Patienten
erforderlich ist. Entscheidend fir eine et-
waige Begutachtung ist die Einschadtzung
des physischen und psychischen Zustands
der Patientin/des Patienten aufgrund der
vorliegenden Informationen. Wenn die Ein-
schatzung unklar ist, wird die Begutach-
tung durchgefiihrt.

Durchfiihrung: bettenfihrende/r bzw.
diensthabende/r Arztin/Arzt in der AG/R

Informations-/Kldarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Begutachtung mdglich:
Patientin/Patient befindet sich in der
Ambulanz oder Aufnahme

Aufnahmekriterien - Ergebnis:

»  Aufnahmekriterien erfullt?
(ja/nein, Datum)

Bei Ablehnung wird dies dem Anfrager
entsprechend der Form der Anfrage
mitgeteilt.

Patientendokumentation:
Information lber die Absage an Zuweiser
(mindlich/schriftlich)

Begutachtung:

»  Feststellen des Remobilisationspoten-
zials

»  Grad der Pflegebedirftigkeit

»  Kognitive Situation

Eine Begutachtung erfolgt, wenn:

» die Aufnahmekriterien (siehe Schritt 2)
aufgrund der vorliegenden Informa-
tion nicht ausreichend beurteilt wer-
den kénnen und

» wenn eine Begutachtung lberhaupt
organisatorisch maoglich ist, z. B. Pati-
entin/Patient befindet sich in einer
zentralen Aufnahme

Patientendokumentation:
Informationen zur Patientin / zum
Patienten werden gesammelt

Prozesshandbuch AG/R



Prozessschritte

Aufnahme indiziert?
Ja

Auf Basis der vorliegenden Informationen
kann die Frage beantwortet werden, ob die
Aufnahme in der AG/R indiziert ist, d. h.
ob die Patientin / der Patient Nutzen aus
der Behandlung ziehen kann. Es geht wei-
ter mit Schritt 6.

Nein

Ist aufgrund der vorliegenden Informatio-
nen die Aufnahme nicht indiziert, muss die
Anfrage (mundlich/schriftlich) zuriickge-
wiesen werden. Eventuell wird eine Emp-
fehlung fiir eine weitere Vorgangsweise
ausgesprochen. Der Prozess endet hier.

Durchfiihrung: bettenfihrende/r bzw.
diensthabende/r Arztin/Arzt in der AG/R,
eventuell mit multidisziplindrem Team

Aufnahme sofort erforderlich?
la

Wenn die Aufnahme sofort erfolgt, muss
geklart werden, ob ein Bett in der AG/R frei
verfligbar ist. Es geht weiter mit Schritt 7.

Nei

=}

Wenn die Aufnahme nicht sofort sein muss,
dann geht es weiter mit Schritt 8.

Durchfiihrung: bettenfihrende/r bzw.
diensthabende/r Arztin/Arzt in der AG/R

Kapitel 5 / Prozesse - stationdr

Informations-/Kldarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Wann ist die Aufnahme nicht indiziert:

»  Patientin/Patient ist in einem physisch
und/oder psychisch nicht ausreichen-
den Zustand, um von den Leistungen
der AG/R profitieren zu kénnen

»  Wenn die Patientin / der Patient die im
Schritt 2 angefiihrten Kriterien nicht
erfallt

»  Siehe auch Prozess Aufnahme, Pro-
zessschritt 4 (Intervention machbar?)
unter Interventionen, die nicht auf der
AG/R machbar sind

Prinzipiell soll an einer Akutgeriatrie

24 Stunden/Tag, 7 Tage/Woche Aufnah-
mebereitschaft gegeben sein. Dies ist vom
Trdger bei Personalausstattung und Ziel-
auslastung zu bertlicksichtigen.

Wann ist eine Aufnahme sofort
durchzufiihren:

» dringliche medizinische akutgeriatri-
sche Indikation

» Aufnahme in der AG/R ohne weitere
zeitliche Verzégerung notwendig,
um das Remobilisationspotenzial

zu erhalten

Patientendokumentation:
Informationen zur Patientin /
zum Patienten werden gesammelt

39



Nr. Prozessschritte Informations-/Kldarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

7 Bett vorhanden?
Nein

Ist kein Bett in der AG/R verfligbar ist, soll
der Anfrager sich darum bemiihen, dass
die Patientin / der Patient in einer anderen
AG/R aufgenommen werden kann.

Wird die Patientin / der Patient in einer
anderen Abteilung aufgenommen, miindet
dieser Schritt eventuell in den Prozess
Zuweisung Sekunddraufnahme.

Ja
Der Prozess der Zuweisung endet, und es

folgt der Prozess der Aufnahme.

Durchfiihrung: bettenfiihrende/r bzw.
diensthabende/r Arztin/Arzt in der AG/R,
eventuell mit Pflegeperson

8 Zusatzinformation notwendig?

Bei Aufnahme, die nicht sofort erfolgen
muss, ist abzuklaren, ob Zusatzinformatio-
nen fir die Entscheidung zur Aufnahme
bzw. die Planung des Aufenthalts erforder-
lich sind.

la
Es geht weiter mit Schritt 9.

Nei

S

Sind keine Zusatzinformationen notwendig,
weiter mit Schritt 11.

Durchfilhrung: bettenfihrende/r bzw.
diensthabende/r Arztin/Arzt in der AG/R
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Prozessschritte

Zusatzinformation einholen

Sind Zusatzinformationen erforderlich,
werden diese eingeholt.

Wo kénnen Zusatzinformationen eingeholt
werden:

»  Ambulanztermin,

»  Gesprach mit Angehorigen,

»  Gesprach mit der Patientin /
dem Patienten,

»  Telefonat mit dem Zuweiser/in,

» einsehbare frithere Krankengeschich-
ten und Assessmentergebnisse.

Es geht weiter mit Schritt 10.
Durchfiihrung: bettenfiihrende/r bzw.
diensthabende/r Arztin/Arzt in der AG/R

Aufnahme indiziert?

Auf Basis der zusatzlich eingeholten Zu-
satzinformationen kann die Frage beant-
wortet werden, ob die Aufnahme in die
AG/R indiziert ist, d. h. ob die Patientin /
der Patient Nutzen aus der Behandlung
ziehen kann.

la
Dann geht es weiter mit Schritt 11.

Nei

S

Die Anfrage wird abgewiesen
(siehe Schritt 5).

Durchfiihrung: bettenfihrende/r bzw.
diensthabende/r Arztin/Arzt in der AG/R

Kapitel 5 / Prozesse - stationdr

Informations-/Kldarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Folgende Kriterien kénnen der/dem
erfahrenen Geriaterin/Geriater helfen,

das individuelle Potenzial und damit

die Sinnhaftigkeit der Aufnahme
abzuschatzen, sind aber nur Mosaiksteine
im Rahmen der Beurteilung der OSG-
Kriterien (siehe Schritt 2), z. B.

» vor Erkrankung bestehender Funkti-
onsgrad

» monodimensionale Erkrankung?

»  Multimorbiditat?

»  psychiatrische Auffilligkeiten?

»  Dialysepflichtigkeit?

Patientendokumentation:

» Informationen zur Patientin / zum
Patienten werden gesammelt

Wann ist die Aufnahme nicht indiziert:

»  Patientin/Patient ist in keinem phy-
sisch und/oder psychisch ausreichen-
den Zustand, um von den Leistungen
der AG/R profitieren zu kénnen

»  Wenn die Patientin / der Patient die im
Schritt 2 angefiihrten Kriterien nicht
erfallt

41



Kriterium:

42

Prozessschritte

Zusage zur Aufnahme und Terminverein-
barung:

Arztin/ Arzt sagt der zuweisenden Person
die Aufnahme in die AG/R zu und verein-
bart den Aufnahmetermin.

Der Prozess endet, und es folgt der Pro-
zess der Aufnahme.

Terminvereinbarung: bettenfiihrende/r
bzw. diensthabende/r Arztin/Arzt in der
AG/R/Pflegeperson/administrative Stelle

Durchfiihrung: bettenfihrende/r bzw.
diensthabende/r Arztin/Arzt in der AG/R

Dokumentation der Aufnahmekriterien

Informations-/Kldarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Terminkalender der AG/R:

»  Aufnahmetermin und Name der Pati-
entin / des Patienten werden einge-
tragen

» Dokumentation der Zusage (Handzei-
chen der zusagenden Person, Datum)

Patientendokumentation:

» Informationen zur Patientin / zum
Patienten werden gesammelt

Zusage an (entsprechend der Art

der Anfrage):

» Zuweiser/in (Krankenhaus, Be-
treuer/in, Behandler/in)
»  Patientin/Patient

Indikator: Anzahl an Patientinnen/Patienten, fiir die Aufnahmekriterien doku-
mentiert sind, dividiert durch die Anzahl aller aufgenommenen Patientinnen/Pa-

tienten

Prozesshandbuch AG/R



Abbildung 5.3:
Zuweisung - Sekundaraufnahme
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Zuweisung - Sekundaraufnahme
Unter Zuweisung wird der Prozess des Ansuchens, eine Patientin / einen Patienten in der AG/R

stationar aufzunehmen, verstanden.
Sekunddraufnahmen beziehen sich auf Aufnahmen von Patientinnen/Patienten, die aus

einem anderen akutstationdren Bereich zugewiesen werden, z.B. Zuweisung aus einer
anderen Abteilung (im Haus / auBerhalb des Hauses).

Erlauterungen zum Prozess

Nr. Prozessschritte Informations-/Kldarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

1 Anfrage: Informationen, die bei Anfrage
erhoben werden:

Der Prozess startet mit der Anfrage.

»  Datum der Anfrage

» Patientendaten (z. B. Patientenname,
Geburtsdatum, Wohnort)

»  Zuweisungsgrund

Die Anfrage fiir eine Sekundadraufnahme er- »  Relevante Diagnosen

folgt in der Regel schriftlich. »  Beschreibung der gesundheitli-

chen/funktionellen Patientensitua-

tion bzw. des Remobilisations-

Die Anfrage kann von einer anderen Abtei-
lung im Haus / einem anderen Krankenhaus
gestellt werden.

Die/der bettenfiihrende Arztin/Arzt in der
AG/R ist von der Anfrage zu informieren.

potenzials
Durchfithrung: AuBerhalb der"AG/R: »  Soziale Versorgungssituation
behandelnde/r auswartige/r Arztin/Arzt »  Kontaktdaten Angehérige/Sach-
Innerhalb der AG/R: bettenfiihrende/r bzw. walter
diensthabende/r Arztin/Arzt in der AG/R »  Kontaktdaten der anfragenden

Person/Institution

Formulare/Dokumente:
Verbindlich: Anmeldeformular oder
Konsiliarzuweisung

Die erforderlichen Daten werden im
Aufnahmebuch/Kalender vermerkt.
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Prozessschritte

Kriterien prifen:

Zur Priufung der gesundheitlichen Situation
der Patientin / des Patienten bzw. zur Krite-
rienprifung stehen drei Informationsquellen
zur Verfiigung:

Zuweisungsformular, Telefongesprach oder
personliche Begutachtung (Konsiliarbegut-
achtung).

Welche Form der Kriterienpriifung gewahlt
wird, hangt von den organisatorischen Ge-
gebenheiten ab. Die Konsiliarbegutachtung
stellt die effektivste Form der Kriterientber-
prifung dar.

Durchfiihrung: bettenfiihrende/r bzw.
diensthabende/r Arztin/Arzt in der AG/R

Kapitel 5 / Prozesse - stationdr

Informations-/Kldarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Aufnahmekriterien (gemiR OSG):

Geriatrische Patientinnen/Patienten mit
folgenden Kriterien:

»

Somatische und/oder psychische
Multimorbiditat, die eine stationdre
Akutbehandlung erforderlich macht;
Einschrankung oder Bedrohung der
Selbststandigkeit durch den Verlust
funktioneller und gegebenenfalls
kognitiver Fahigkeiten oder durch
psychosoziale Probleme im Rahmen
einer Erkrankung;

Bedarf an funktionsfordernden,
funktionserhaltenden oder reinteg-
rierenden MaRnahmen.

Weitere Kriterien fir eine Aufnahme

in die AG/R:

»

Physischer und psychischer Zustand
muss ausreichend sein, um von den
AG/R-MaRnahmen profitieren zu
kénnen.

Patientendokumentation:

Informationen zur Patientin / zum
Patienten werden gesammelt
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Prozessschritte

Kriterien erfullt?
Ja

Sind die Kriterien erfillt, ist zu tUberprifen,
ob Zusatzinformationen erforderlich sind.

Der friihestmégliche Ubernahmezeitpunkt
soll angestrebt werden.

Nei

=}

Dann geht es weiter mit Schritt 4.

Durchfiihrung: bettenfiihrende/r bzw.
diensthabende/r Arztin/Arzt in der AG/R,
eventuell mit multidisziplindrem Team

Zuriickweisung der Anfrage

Werden die Kriterien nicht erfiillt, muss die
Anfrage zuriickgewiesen werden. Entspre-
chend der Form der Anfrage (zumeist
schriftlich). Eventuell wird eine Empfehlung
flr eine weitere Vorgangsweise ausgespro-
chen. Der Prozess endet hier.

Durchfiihrung: bettenfihrende/r bzw.
diensthabende/r Arztin/Arzt in der AG/R

Informations-/Kldarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Aufnahmekriterien - Ergebnis:

»  Aufnahmekriterien erftllt?
(ja/nein Datum)

Patientendokumentation
Informationen zur Patientin / zum

Patienten werden gesammelt

Formulare/Dokumente:
Zusage-/Absageformular
Konsiliarbefund

Patientendokumentation:
Informationen zur Patientin / zum

Patienten werden gesammelt
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Prozessschritte

Zusatzinformationen erforderlich?

Es ist abzuklaren, ob Zusatzinformationen
fir die Entscheidung einer Aufnahme erfor-
derlich sind.

la
Es geht weiter mit Schritt 6.

Nei

=}

Sind keine Zusatzinformationen notwendig,
dann geht es weiter mit Schritt 7.

Durchfiihrung: bettenfiihrende/r bzw.
diensthabende/r Arztin/Arzt in der AG/R

Abkldrendes Telefongesprach - ev. Begut-
achtung:

In einem abkldrenden Telefongesprdch wer-
den offene Fragen zum physischen und psy-
chischen Zustand der Patientin / des Patien-
ten geklart. Sollte die Situation telefonisch
nicht abzukladren sein, erfolgt eine Begutach-
tung.

Durchfiihrung: bettenfihrende/r bzw.
diensthabende/r Arztin/Arzt in der AG/R

Kapitel 5 / Prozesse - stationdr

Informations-/Kldarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Parameter zur Entscheidung iber
Zusatzinformationen:

Wenn die im Schritt 2 genannten Krite-
rien aufgrund der vorliegenden Informa-
tion nicht ausreichend beurteilt werden
kénnen.

Patientendokumentation:
Informationen zur Patientin /
zum Patienten werden gesammelt

Folgende Kriterien konnen der/dem
erfahrenen Geriaterin/Geriater helfen,
das individuelle Potenzial und damit die
Sinnhaftigkeit der Aufnahme abzuschat-
zen, sind aber nur Mosaiksteine im Rah-
men der Beurteilung der OSG-Kriterien
(siehe Schritt 2), z. B.

» Belastbarkeit der Patientin / des
Patienten, insbesondere von
implantierten Osteosynthesen?

»  Parenterale Erndhrung?

»  Schwere Infektionen ausbehandelt?

»  Dialysetermine?

Patientendokumentation:
Informationen zur Patientin /
zum Patienten werden gesammelt
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Nr. Prozessschritte Informations-/Kldarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

7 Aufnahme indiziert: Patientendokumentation:

Informationen zur Patientin /

Auf Basis der nun vorliegenden Informatio- )
zum Patienten werden gesammelt

nen und erflllter Aufnahmekriterien kann
die Frage beantwortet werden, ob die Pati-
entin / der Patient fiir die AG/R geeignet ist
und Nutzen aus der Behandlung ziehen
kann.

Ja

Es geht weiter mit Schritt 9.
Nein

Es geht weiter mit Schritt 8.

Durchfiihrung: bettenfihrende/r bzw.
diensthabende/r Arztin/Arzt in der AG/R

8 Absage an den Zuweiser/in: Absage an:
Werden die Aufnahmekriterien nicht erfullt, »  Zuweiser/in (behandelnde Arztin /
muss dem/der Zuweiser/in eine Absage er- behandelnden Arzt)

teilt werden. Eventuell wird eine Empfehlung
flr eine weitere Vorgangsweise ausgespro-
chen. »  Zusage-/Absageformular bzw.
Der Prozess endet hier. Konsiliarbefund

Formulare/Dokumente:

Durchfiihrung: bettenfiihrende/r bzw.
diensthabende/r Arztin/Arzt in der AG/R
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Nr. Prozessschritte Informations-/Kldarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

9 Zusage zur Aufnahme und Terminvereinba- Terminkalender der AG/R:
ming. »  Der Aufnahmetermin und Name der
Die/die begutachtende Arztin/ Arzt sagt der Patientin / des Patienten wird einge-
zuweisenden Person die Aufnahme in die tragen.
AG/R zu und vereinbart den Aufnahmeter- »  Dokumentation der Zusage (Hand-
min. zeichen der zusagenden Person,
Der Prozess endet, und es folgt der Prozess Datum)
der Aufnahme. Zusage an:
Terminvereinbarung: bettenfiihrende/r bzw. »  Zuweiser/in (Arztin/Arzt der Abtei-
diensthabende/r Arztin/Arzt in der lung)

AG/R/Pflegeperson/administrative Stelle Formulare/Dokumente:

Zusage: bettenfiihrende/r bzw. dienstha-
bende/r Arztin/Arzt in der AG/R/Pflegeper-
son

»  Zusage-/Absageformular/
Konsiliarbefund

Kriterium: Dokumentation der Aufnahmekriterien

Indikator: Anzahl an Patientinnen/Patienten, bei denen die Erfiillung der Auf-
nahmekriterien dokumentiert ist, dividiert durch die Anzahl aller aufgenomme-
nen Patientinnen/Patienten

Kapitel 5 / Prozesse - stationdr 4 9



Abbildung 5.4:
Aufnahme
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG
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Aufnahme

Unter Aufnahme wird der Prozess verstanden vom Zeitpunkt des Eintreffens der Patientin / des
Patienten bis zum Abschluss der administrativen und medizinischen Aufnahme in der AG/R.

Erlauterungen zum Prozess

Prozessschritte

Patientin/Patient trifft in AG/R ein

Pflegeperson empfangt eintreffende Patientin /
eintreffenden Patienten, fuhrt ins Untersu-
chungs-/Aufnahme-/Patientenzimmer,
Aufnahmeprozess startet.

Information an Patientin/Patienten

liber Tagesablauf und Station.

Durchfiihrung: Pflegeperson

Erstkontakt mit Arztin/Arzt und Pflege -
Kurzabklaren:

Erstkontakt durch diensthabende/n Arztin/Arzt
und Pflegeperson, um aktuelle Patientensitua-
tion einschatzen zu kénnen

Kurzabklarung dient zur allgemeinen Beurtei-
lung des Gesundheitszustandes der Patientin /
des Patienten und zur Ersteinschdtzung, wie
stabil /instabil, orientiert/desorientiert die Pati-
entin / der Patient ist und welche Schritte akut
einzuleiten sind.

Durchfiihrung: bettenfiihrende/r bzw. dienst-
habende/r Arztin/Arzt in der AG/R, Pflegeper-
son

Kapitel 5 / Prozesse - stationdr

Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Terminkalender:

» aktualisieren

Priifen, ob Patientin/Patient im Haus
bekannt bzw. bereits erfasst ist.
Wenn nein, missen alle Daten
erfasst werden.

Erfassen der Patientendaten entspre-
chend dem jeweiligen KH-Standard

Patienteninformation:
Ubergabe einer Patientenmappe

Kurzabkldrung:

Erheben der Vitalzeichen, der Basis-
parameter (GroRe, Gewicht, Blutzu-
cker, Blutdruck, Puls, Temperatur)
und der Orientierung
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Nr. Prozessschritte

3 Zustand stabil?
Ja

Ist der physische und psychische Zustand der
Patientin / des Patienten stabil, dann geht es
weiter mit Schritt 7.

=)

Nei

Ist der physische und psychische Zustand nicht
stabil, geht es weiter mit Schritt 4.

Durchfiihrung: bettenfiihrende/r bzw. dienst-
habende/r Arztin/Arzt in der AG/R

4 Intervention machbar?

Nein

Ist der physische und psychische Zustand der
Patientin / des Patienten instabil, muss geklart
werden, ob eine akute medizinische Interven-
tion auf der AG/R durchfihrbar ist. Ist dies
nicht der Fall, so erfolgt der Transfer der Pati-
entin / des Patienten in eine andere Station.

la
Es geht weiter mit Schritt 5.

Durchfiihrung: bettenfiihrende/r bzw. dienst-
habende/r Arztin/Arzt in der AG/R, Pflegeper-
son

5 Medizinische Intervention

Wenn die medizinische Intervention in der AG/R
machbar ist, dann wird sie durchgefiihrt.

Durchfiihrung: bettenfiihrende/r bzw. dienst-
habende/r Arztin/Arzt in der AG/R, Pflegeper-
son
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Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Patientendokumentation:
Informationen zur Patientin /
zum Patienten werden gesammelt

Interventionen, die notwendig wer-
den kdénnen und in der AG/R mach-
bar sind:

»  Gesamte Basisversorgung der
Patientin / des Patienten bis hin
zur cardiopulmonalen Reanima-
tion

Interventionen, die notwendig wer-
den kénnen, jedoch NICHT in der
AG/R machbar sind:

» Intervention, die zu einer
Lintensiv“ monitorisierten Uber-
wachungssituation fiihren

»  Chirurgische Intervention

Patientendokumentation:

Informationen zur Patientin /
zum Patienten werden gesammelt

Patientendokumentation:

» Dokumentation medizinische
Intervention

Prozesshandbuch AG/R



Nr. Prozessschritte Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

6 Intervention erfolgreich Patientendokumentation:

Ja »  Standardisierte Behandlungsdo-
kumentation von Therapie und
Verlauf wie in einer Normalbet-
tenstation, bei Bedarf inklusive
Uberwachungsblatter

Wenn die medizinische Intervention in der AG/R
durchgefiihrt wurde und sie erfolgreich war,
dann weiter mit Schritt 7.

Nein:

Ist die gesetzte medizinische Intervention nicht
erfolgreich, dann muss die Patientin / der Pati-
ent in eine andere Station transferiert werden.

Durchfiihrung: bettenfiihrende/r bzw. dienst-
habende/r Arztin/Arzt in der AG/R

Checkliste Pflege:
Pflegeanamnese laut GuKG § 14
Durch Arztin/Arzt und Pflegeperson wird ent- Geriatrische Pflegeanamnese:
sprechend den Checklisten die medizinische
und pflegerische Anamnese durchgefiihrt. Nach
Abschluss des Aufnahmeprozedere endet der
Prozess mit der stationdren Aufnahme der Pati-
entin / des Patienten (Schritt 8).

7 Aufnahmeprozedere:

»  Selbsthilfefahigkeit

»  Mangelerndhrung-Screening
»  Sturzrisiko

»  Dekubitusrisiko

»  Inkontinenzscreening

Im Rahmen des Aufnahmeprozedere kann der
Bedarf an einer medizinischen Intervention
festgestellt werden. Ist dies der Fall, geht es
weiter mit Schritt 5.

Checkliste Arztin/Arzt:
Medizinische Anamnese unter be-
sonderer Beriicksichtigung geriatri-
scher Fragestellungen, z. B. Selbst-

&  Start der Prozesse Assessment, Entschei- hilfedefizite, Sturzrisiko, Kognition,
dungs-/Zielfindung und Entlassungsma- Medikamentenanamnese inkl. Ande-
nagement rung der Medikation im Krankheits-

verlauf, Mobilitat
Durchfiihrung: bettenfiihrende/r bzw. dienst-

habende/r Arztin/Arzt in der AG/R, Pflegeper-
son

»  Medizinischer Status inkl. EKG,
Labor
»  Anordnung von Hilfsbefunden

Formulare/Dokumente:

»  Dokumentation Aufnahmeproze-
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Nr. Prozessschritte Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

8 Patientin/Patient ist stationar aufgenommen:

Prozess endet hier.

Kriterium: Anzahl an Patientinnen/Patienten mit abgeschlossener Aufnahmedokumentation

Indikator: Anzahl an Patientinnen/Patienten, bei denen eine abgeschlossene

Aufnahmedokumentation vorliegt, dividiert durch die Anzahl aller aufgenomme-
nen Patientinnen/Patienten

54
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Abbildung 5.5:
Assessment

Sighe ,Aufnahme”,
schritt 7

Ergebnis des Aufnahme-
Assessments flielt in die
Festlegung des
Therapieziels mit
Patientin/Patient ein;
siehe [Entscheidungs-/
Zielfindung®, Schritt 5

Hier erfolgt die Festlegung

der Teilziele und
Maknahmenplanung:
siehe Entscheidungs-/
Zielfindung", Schritt &

Fixierung Entlassungstag
flieft hier ein; siche
LEntlassungsmanage-
ment®, Schritt 8

A =

3 Durchfiihrung des

Aufnahme-
Assessments,

innerhalby von 72

Stunden

|

=

Interdisz.
Besprechung u.
Evaluierung

v

nein

Durchfiihrung
Entlassungs-Assessment

-+

Medizinische
Intervention

Formulierung
weiterer
Fragestellungen

Durchfihrung
weiterer -
Assessmentschritte

Kapitel 5 / Prozesse - stationar

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG
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Assessment
Der Prozess Assessment dient zur systematischen Erfassung des Gesundheits- und Funktionszu-
standes der Patientin / des Patienten, beginnt wahrend der Aufnahme und endet mit der Doku-
mentation aller durchgefiihrten Assessments (Aufnahme- und Entlassungs-Assessment).

Erlauterungen zum Prozess

Nr. Prozessschritte Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

1 Initialisierung der Assessments: Krankengeschichte wird angelegt

Der Prozess Assessment beginnt, nachdem der Assessment-Dokumentation
Prozess Aufnahme abgeschlossen ist, d. h. wenn

die Patientin / der Patient stationar aufgenom-

men ist.

& Siehe Aufnahme, Schritt 7

Durchfiihrung: multidisziplindres Team

2 Aufnahme-Assessment sofort? Entscheidende Parameter fiir ein
sofortiges Assessment:

Die/der bettenfiihrende Arztin/Arzt entscheidet

auf Basis des physischen und psychischen Zu- »  Allgemeinzustand gut

standes der Patientin / des Patienten, ob das »  Aufmerksamkeit, Wachheit
Aufnahme-Assessment sofort (innerhalb von 72 gegeben

Stunden) abgeschlossen »  Konzentrationsfahigkeit gegeben
werden kann. »  Kooperationsfahigkeit der Pati-
Nein entin / des Patienten gegeben

Dann weiter mit Schritt 3
la
Dann weiter mit Schritt 5.

Durchfiihrung: bettenfiihrende/r bzw. dienstha-
bende/r Arztin/Arzt in der AG/R

5 6 Prozesshandbuch AG/R



Nr. Prozessschritte Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

3 Medizinische Intervention: Patientendokumentation:
Befindet sich die Patientin / der Patient in einem »  Dokumentation der medizini-
Gesundheitszustand, der ein Aufnahme-Assess- schen Intervention

ment nicht zuldsst, so wird dieses auf
einen geeigneten Zeitpunkt verschoben.

Durchfiihrung: bettenfiihrende/r bzw. dienstha-
bende/r Arztin/Arzt in der AG/R

4 Aufnahme-Assessment moglich? Einschlusskriterien fiir das Assess-
ment:

Nei

=)

»  Patientin/Patient ausreichend

Ist nach der Durchfiihrung der medizinischen . ;
physisch und psychisch belastbar

Intervention das Aufnahme-Assessment noch
immer nicht moglich, endet hier der Prozess. Ausschlusskriterien fiir das Assess—

ment:
la

Dann geht es weiter mit Schritt 5.

»  Stark reduzierter Allgemeinzu-

stand
Durchfiihrung: bettenfiihrende/r bzw. dienstha- » Instabiler Gesundheitszustand
bende/r Arztin/Arzt in der AG/R »  Keine Patientenzustimmung
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Nr. Prozessschritte Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

5 Durchfithrung des Aufnahme-Assessments Checkliste I:
innerhalb von 72 Stunden:

»  Kognition

Das Aufnahme-Assessment sollte innerhalb von »  Psychischer Zustand
72 Stunden nach der Aufnahme der Patientin / »  Mobilitat

des Patienten entsprechend der Checkliste | vom » Kontinenz
multidisziplindren Team durchgefiihrt werden. »  Selbstpflege

»  Nahrungsaufnahme/Dysphagie
»  Erndhrungszustand

»  Kommunikationsfahigkeit

»  Schmerz

Auf der Basis von standardisierten Assessments
werden die zu erarbeitenden Bereiche systema-
tisch abgearbeitet und (elektronisch) dokumen-

tiert.
»  Dekubitusrisiko
Es steht jeder AG/R frei, die Assessments selbst »  Sturzrisiko
zu wahlen, es sollen aber alle Teilbereiche der »  Delirrisiko (schon beim Assess—
Checkliste | erfasst werden. ment, DOSS-Skala)
& Ergebnis des Aufnahme-Assessments fliet Assessmentbroschiire OGGG:
in das Festlegen des Therapieziels mit Pati- Tests zu den Fahigkeiten (Checkliste
entin/Patient ein; siehe Entscheidungs-/ I_). listet die Assessmentbroschiire der
OGGG.

Zielfindung, Schritt 5
Patientendokumentation:

Durchfiihrung: multidisziplindres Team
»  (Elektronische) Dokumentation

Aufnahme-Assessment

6 Interdisziplindre Besprechung u. Evaluierung: Patientendokumentation:

In der zumindest einmal wochentlich stattfin- » Dokumentation des Behand-
denden interdisziplindren Besprechung werden lungsbedarfs
folgende Themen besprochen: »  Dokumentation der Ressourcen

N . und Defizite
»  Vorstellen der Patientin / des Patienten .

- »  Dokumentation der Behand-
» Festlegen der Ressourcen und Defizite .
lungsziele

»  Festlegen des Behandlungsziels

»  Evaluieren des Behandlungsziels
wahrend des Aufenthalts

»  Evaluieren des Behandlungsziels
am Ende des Aufenthalts

< Hier werden Teilziele festgelegt und MaRk-
nahmen geplant siehe Entscheidungs-/
Zielfindung, Schritt 6

»  Evaluierungsergebnisse
wdhrend des Aufenthalts

»  Evaluierungsergebnis
am Ende des Aufenthalts

Durchfithrung: multidisziplindres Team
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Nr. Prozessschritte Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

7 Erweitertes Assessment erforderlich? Einschlusskriterien fiir das Assess—
ment:

Im Rahmen der interdisziplinaren Gesprache wird
entschieden, ob weitere Tests erforderlich sind. »  Patientin/Patient ausreichend

Nei physisch und psychisch belastbar

=}

Wenn zur Abschdtzung des Behandlungsbedarfs
und -ziels keine weiteren Tests erforderlich sind,
dann weiter mit Schritt 10.

la
Es geht weiter mit Schritt 8.

Durchfiihrung: multidisziplindres Team

8 Formulieren weiterer Fragestellungen: Checkliste 1I:
Weitere Problemlagen:

Eine Auswahl an validen Tests zur Abschdtzung

des Behandlungsbedarfs und -ziels wird festge- »  Sturzangst
legt und anschlieRend durchgefiihrt. »  Depression
Die fur die jeweiligen Tests verantwortlichen ” Demenz

»  Frailty

Berufsgruppen werden mit der Durchfiihrung . ]
»  Sprachstérung/Aphasie

beauftragt. )
»  Neuropsychologie
Durchfiihrung: multidisziplindres Team (Apraxie, Neglect, Hemianopsie)
Patientendokumentation:
(Elektronische) Dokumentation
. Assessmentergebnis
9 Durchfiihren weiterer Assessmentschritte: Patientendokumentation:

Elektronische Dokumentation
weiterer Testergebnisse

Eine Auswahl an weiteren Assessmentschritten
zur Abschédtzung des Behandlungsbedarfs und
-ziels wird durchgefiihrt.

Durchfilhrung: multidisziplindres Team
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Nr. Prozessschritte Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

10 Durchfithrung Entlassungs—-Assessment (Elektronische) Dokumentation
(in der Patientendokumentation):

Das Entlassungs—-Assessment soll in den letzten
48 Stunden vor der Entlassung durchgefihrt »  Entlassungs-Assessment
werden. Es dient zur Uberpriifung des Behand-

lungserfolgs.

Auf Basis der bereits vorliegenden Assessments
werden alle relevanten Assessments nochmals
durchgefiihrt und (elektronisch) erfasst sowie
im Entlassungsbrief vermerkt.

& Fixierung Entlassungstag flieRt hier ein;

siehe Entlassungsmanagement, Schritt 8

Durchfithrung: multidisziplindres Team

Prozessende: (Elektronische) Dokumentation

. . in der Patientendokumentation
Der Prozess endet mit der Dokumentation und ( )

gegebenenfalls vergleichender Darstellung aller Entlassungsschein/Entlassungsbrief
durchgefiihrten Assessments. (gemaR KAKuG), in der Praxis oft
andere Bezeichnungen gebrauchlich,
wie z. B. kurzer Arztbrief (= Entlas-
sungsschein), Patientenbrief (Entlas—
sungsbrief).

Durchfiihrung: bettenfiihrende/r bzw. dienstha-
bende/r Arztin/Arzt in der AG/R, Pflege, thera-
peutisches Personal

Kriterium: Durchgefiihrte Aufnahme- und Entlassungs-Assessments

Indikator: Anzahl an Patientinnen/Patienten, fiir die sowohl ein Aufnahme- als
auch Entlassungs-Assessment durchgefiihrt wurde (Ausnahme Tod oder Trans-
ferierung), dividiert durch Gesamtzahl an Patientinnen/Patienten
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Abbildung 5.6:
Entscheidungs-/Zielfindung

Siehe , Aufnahme”,
Schritt 7

Diskussion mit Patientin /
Patient/Vertrauens-,

nein

2 Betreuungsperson/ ¢ |
externen Partnern
Siehe Assessment’, 5 <l
Schritt 5 flieft ein Th':?:;ieeﬂm':;s? F?E?’sdie <
Patientin/den Patienten *
ImRahmender 6 Fegtlequng der Teilziele
mtefdd|z. gjespred'lu ng und
und Evaluierung; ‘MaRnabmenplanung *
sighe  Assessment’, s : Pl il
Schritt 6
v
7
Durchfihrung der
Maknahmen 2
MaRnahmen nicht
adaguat,/zu kurz/
interkurrente AZ-
Verschlechterung
v |
I 10
i | MaRnahmen adaptieren
8 bzw. Therapien
verlangern
qgf. transferieren
) Therapieziel
m unrealistisch
v
Fixierung 12 11
Entlassungstag flielit ein; . Therapieziel
siehe  Entlassungs- Zielerreichung korrigieren *
managernent”, Schritt 8

“im Rahmen der
interdisziplinaren,
regelmaligen Besprechung
mit Patientin/Patient

AZ = Allgemeinzustand

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG
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Entscheidungs-/Zielfindung

Entscheidungs-/Zielfindung beschreibt den Prozess von der Festlegung des Therapieziels bis zur

Zielerreichung bzw. Korrektur des Therapieziels. Das Therapieziel kann sich auf die medizinische,
pflegerische und therapeutische Dimension beziehen.

62

Erlauterungen zum Prozess

Prozessschritte

Abgeschlossene Aufnahme:

Der Prozess beginnt spdtestens mit der
abgeschlossenen Aufnahme.

& Siehe Aufnahme, Schritt 7

Durchfilhrung: bettenfiihrende/r bzw. dienstha-
bende/r Arztin/Arzt in der AG/R

Vorab-Therapieziel angegeben?

Hier wird berprift, ob ein Vorab-Therapieziel
angegeben wurde, z. B. von der/dem zuweisen-
den Arztin/Arzt, von der Patientin / vom Patien-
ten, von der Vertrauens-/

Betreuungsperson.

Ja
Es geht weiter mit Schritt 3

Nei

=}

Es geht weiter mit Schritt 5.

Durchfiihrung: bettenfiihrende/r bzw. dienstha-
bende/r Arztin/Arzt in der AG/R, Pflegeperson

Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Abgeschlossene Aufnahme bedeutet
in diesem Kontext das Vorliegen ei-
nes Therapieziel-leitenden Erfassens
der fihrenden geriatrischen Funkti-
onsstorung/en.

Patientendokumentation:
Informationen zur Patientin /
zum Patienten werden gesammelt

Uber ein Vorab-Therapieziel wird das
Team informiert.

Patientendokumentation:

»  Aufnahme des Vorab-Therapie-
ziels

» und Integration in den Patienten-
wunsch (siehe Schritt 5)

Beispiele fur Therapieziele:

»  Stiegen steigen

»  Sicherer selbststandiger Transfer

»  Selbststandige Benutzung der
Toilette

Dokumentation Aufnahme-Assess-
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Nr. Prozessschritte Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

3 Ziel realistisch? Patientendokumentation:
Das AG/R-Team beurteilt anhand der vorliegen- » Dokumentation des interdiszipli-
den Befunde und gegebenenfalls des Assess— ndaren Teamgesprachs

mentergebnisses, ob das vorab angegebene
Therapieziel realistisch ist, d. h. ob es im Zuge
des Aufenthalts auf der AG/R erreicht werden
kann.

Ja

Dann weiter mit Schritt 5
Nein

Dann weiter mit Schritt 4

Durchfilhrung: multidisziplindres Team

4 Diskussion mit Patientin/Patient/Vertrauens-/ Patientendokumentation:
Betreuungsperson/externe Partner:

»  Dokumentation der Gesprache
Wenn das Therapieziel als unrealistisch einge-

schatzt werden muss, wird Kontakt mit jenen

Personen, von denen das Vorab-Therapieziel

stammt, aufgenommen.

Prozessschritt 4 kann auch wiederholt
erforderlich sein.

Durchfiihrung: bettenfiihrende/r bzw. dienstha-
bende/r Arztin/Arzt in der AG/R bzw. bereichs-
zustandiges Teammitglied
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Prozessschritte

Festlegen des Therapieziels fiir die
Patientin / den Patienten:

Auf Basis der vorliegenden Informationen inkl.
des Assessmentergebnisses wird nun das Thera-
pieziel gemeinsam mit der Patientin / dem Pati-
enten festgelegt.

Dieser Prozessschritt erfolgt im Rahmen der
interdisziplinaren, mindestens wochentlich Be-
sprechung mit der Patientin / dem Patienten.

Dieser Prozessschritt kann sich mehrmals
wiederholen.

& Siehe Assessment, Schritt 5 flieRt ein

Durchfiihrung: multidisziplindres Team

Festlegen der Teilziele und MaRnahmenplanung

Nun werden Teilziele festgelegt,
es folgt die MaRnahmenplanung.

Dieser Prozessschritt erfolgt im Rahmen der
interdisziplinaren, mindestens wochentlich
Besprechung mit der Patientin / dem Patienten.

Dieser Prozessschritt kann sich mehrmals
wiederholen.

& |Im Rahmen der interdisziplindren Bespre-
chung und Evaluierung; siehe Assessment,
Schritt 6

Durchfiihrung: multidisziplindres Team

Durchfiihrung der MaRnahmen:

Die medizinischen, pflegerischen und therapeu-
tischen MaRnahmen werden entsprechend der
Planung durchgefiihrt.

Durchfilhrung: multidisziplindres Team

Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Patientendokumentation:

» Interdisziplindare Dokumentation

»  Wochenweise Adaptierungen,
basierend auf dem Fortschritt,
den die Patientin / der Patient
macht (Dokumentation)

»  Teamuvisite

»  Zielvereinbarung dokumentieren

Dokumentation Aufnahme-Assess-
ment

Das Ergebnis des Aufnahme-Assess-
ments bildet die Basis, um diesen
Schritt durchfiihren zu kénnen.

Patientendokumentation:

» Interdisziplindare Dokumentation
»  Teamuvisite

Vorliegen des Ergebnis-Assessments

Patientendokumentation:

» Interdisziplindre Dokumentation
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Prozessschritte

Ziel/Teilziel erreicht?

Es wird mindestens 1x wochentlich tGberprift, ob
das Therapieziel / ob Teilziele erreicht wurde/n
und mit der Patientin / dem Patienten bespro-
chen.

Ja
Es geht weiter mit Schritt 12.

Nei

=}

Es geht weiter mit Schritt 9.

Durchfiihrung: multidisziplindres Team

Warum nicht?

MaRnahmen nicht adaquat, zu kurz oder
interkurrente Allgemeinzustand-(AZ-)
Verschlechterung

Es geht weiter mit Schritt 10.

Therapieziel unrealistisch:

Es geht weiter mit Schritt 11.

Durchfiihrung: multidisziplindres Team

MaRnahmen adaptieren bzw. Therapien
verldngern:

Sollte es sich bei den gesetzten MaBnahmen
nicht um die addaquaten MaRnahmen gehandelt
haben, werden diese nun adaptiert bzw. Thera-
pien verlangert. Es geht zuriick zu Schritt 7.

Ggf. Transferierung

Durchfiihrung: multidisziplindres Team

Kapitel 5 / Prozesse - stationdr

Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Patientendokumentation:

» Interdisziplindare Dokumentation
»  Teamuvisite

Messen der Zielerreichung, z. B. mit-
tels GAS-Skala (Goal Attainment
Scaling)

Patientendokumentation:
Interdisziplinare Dokumentation

Integration AG/R-externer Expertise:
z. B. Konsiliardienste

Parameter, die anzeigen, dass die
gesetzten MaRnahmen nicht addquat
waren:

»  Akute medizinische Verschlech-
terung des Allgemeinzustands
(inklusive Delirium) bzw. Erster-
kennen mit entsprechender An-
derung der Zeitvorgabe

»  Aufenthaltsdauer verlangert sich

Patientendokumentation:

» Interdisziplindare Dokumentation

»  Ggf. Transferierungsbericht
(geriatrische Weiterbetreuung
empfehlen)
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Nr. Prozessschritte Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Patientendokumentation:

11 Therapieziel korrigieren:

» Interdisziplindare Dokumentation

Wenn das Therapieziel unrealistisch ist, muss o
»  Teamuvisite

es korrigiert werden, und es geht zuriick zu
Schritt 4.

Dieser Prozessschritt erfolgt im Rahmen der
interdisziplindren, mindestens wochentlichen
Besprechung mit der Patientin / dem Patienten.

Durchfilhrung: multidisziplindres Team

Patientendokumentation:

12 Zielerreichung:
» Interdisziplindare Dokumentation
»  Therapieziel erreicht /

nicht erreicht

Bei Erreichen des Therapieziels ist dies zu doku-
mentieren, der Entlassungstermin wird fixiert, der
Prozess endet hier.

& Fixieren Entlassungstag flieRt ein; siehe £Ent-

lassungsmanagement, Schritt 8

Durchfilhrung: multidisziplindres Team

Mogliche Qualitatskriterien und -indikatoren
Kriterium: Dokumentation des Therapieziels der Patientin / des Patienten

Indikator: Anzahl jener Patientinnen/Patienten, die das Therapieziel dokumentiert
(auch nach Verlangerung der Aufenthaltsdauer) erreicht haben, dividiert durch
die Gesamtzahl der in der AG/R aufgenommenen Patientinnen/Patienten
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Abbildung 5.7:
Entlassungsmanagement

Siehe Aufnahme’,
Schritt 7
1
2 Diagnostischer
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nein
5 Festlegung des nein
Betreuungs- und .
Hilfsmittelbedarfs u. ™
‘Wohnungsadaptierung
6 Vereinbarung mit
Patientin/Patient u.
Vertrauens-—/
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Zeitliches Ende von l
Assessment”, Schrite 10 8
und Entseheidungs-/
Zielfindung", Schritt 12 Fixierung Entlassungstag
Das Ergebnis des l
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Assessments flieRt hier
gin, siehe ,Assessment’, Orgranisation des
Schritt 10 EENERONE

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG
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Entlassungsmanagement

Allgemein: Das Entlassungsmanagement als fixer Teil des Pflegeprozesses beginnt bereits mit
dem Pflegeassessment und wird als standardisierte MaRnahme definiert: sowohl fir Patientin-
nen/Patienten mit multiplem Versorgungsbedarf im Anschluss an die Krankenhausentlassung als
auch fir Patientinnen/Patienten mit keinem bzw. geringem Versorgungsbedarf im Anschluss an
die akutstationdre Behandlung.

AG/R: Der Prozess Entlassungsmanagement beginnt mit der Einschatzung der Weiterversorgung
und endet damit, dass die Patientin / der Patient das Krankenhaus mit der fir ihn adiaquaten
Versorgung verlasst.

Erlauterungen zum Prozess

Nr. Prozessschritte Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

1 Einschatzung der Weiterversorgung: Patientendokumentation:
Aufgrund des festgelegten Therapieziels schatzt »  Einschdtzen des
das interdisziplindre Team in Absprache mit der Weiterversorgungsbedarfs

Patientin / dem Patienten ein, was fur die Wei-
terversorgung nach der Entlassung bendtigt
wird.

Dieser Prozessschritt beginnt spatestens mit
dem Vorliegen des Basisassessments (siehe
Prozess Aufnahme, Schritt 7: Aufnahmeproze-
dere).

& Siehe Aufnahme, Schritt 7

Durchfiihrung: multidisziplindres Team

6 8 Prozesshandbuch AG/R



Nr. Prozessschritte Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

2 Diagnostischer Hausbesuch notwendig? Patientendokumentation:
Zur vollstandigen Abklarung der Wohnsituation »  Dokumentation der Entscheidung
der Patientin / des Patienten und der damit im zum Hausbesuch

Zusammenhang stehenden Weiterversorgung
kann ein diagnostischer Hausbesuch erforder-
lich sein.

Im Team wird entschieden, ob ein diagnosti-
scher Hausbesuch durchgefiihrt werden soll.

la
Es geht weiter mit Schritt 3.

Nei

=]

Es geht weiter mit Schritt 5.

Durchfiihrung: multidisziplindres Team

3 Diagnostischer Hausbesuch moéglich? Patientendokumentation:
Abkldaren der Mdglichkeit eines Hausbesuches - »  Dokumentation der Méglichkeit
von Seiten der Arztin / des Arztes der AG/R mit des Hausbesuchs
der Patientin / dem Patienten bzw. Vertrauens-
/Betreuungsperson.
la

Es geht weiter mit Schritt 4.

Nein (z. B.: Patientin/Patient lehnt Hausbesuch
ab, Ressourcen stehen im Team fiir einen Haus-
besuch nicht zur Verfiigung)

Es geht weiter mit Schritt 5.

Durchfiihrung: bettenfiihrende/r bzw. dienstha-
bende/r Arztin/Arzt in der AG/R
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Prozessschritte

Diagnostischer Hausbesuch

Durchfiihren des diagnostischen Hausbesuches
gemeinsam mit der Patientin / dem Patienten
und eventuell der Vertrauens-/Betreuungsper-
son. Wenn moglich, ist der Termin mit der
Hausdarztin / dem Hausarzt gemeinsam zu orga-
nisieren.

Mit dem diagnostischen Hausbesuch wird die
Wohnungssituation vor Ort und die Fahigkeiten
der Patientin / des Patienten, die Aktivitaten des
tdaglichen Lebens darin allein bzw. mit Unter-
stitzung durchzufiihren, erheben. Etwa, welche
Hilfsmittel in der Wohnumgebung verwendbar
sind (z. B. Gehhilfe, Badehilfe), ob es Stolperfal-
len gibt, welche Adaptierungen der Wohnung
erforderlich waren und insbesondere, welche
Fertigkeiten der Patientin / dem Patienten noch
fehlen und daher

gezielt trainiert werden missen.

Durchfiihrung: Pflege, therapeutisches Personal,

Sozialarbeit, Entlassungsmanagement

Festlegen des Betreuungs- und Hilfsmittelbe-
darfs u. Wohnungsadaptierung

Das interdisziplindre Team legt gegebenenfalls
unter Zuhilfenahme eines Erhebungsbogens mit
der Patientin / dem Patienten und gegebenen-
falls Vertrauens-/Betreuungsperson den Betreu-
ungs- und Hilfsmittelbedarf und etwaige Woh-
nungsadaptierung fest.

Durchfiihrung: multidisziplindres Team

Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Patientendokumentation:

»

Dokumentation des Hausbesuchs

Patientendokumentation:

»

Dokumentation des Betreuungs-
bedarfs

Dokumentation des Hilfsmittel-
bedarfs

Dokumentation der Wohnungs-
adaptierung

Checkliste

»

Hilfsmittelversorgung/
Wohnungsabklarung (Informatio-
nen etwa zu Stufenanzahl/Lift,
Handlauf, Turbreiten, Tlir-
schwelle/-staffel, Ausstattung
des Nassraumes, Beleuchtung,
Kochmaoglichkeit, Heizmdglich-
keit, Notrufstrukturen)
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Prozessschritte

Vereinbarung mit Patientin/Patienten
und Vertrauens-/Betreuungsperson:

Mit der Patientin / dem Patienten und Vertrau-
ens-/Betreuungsperson werden der weitere Be-
treuungs- und Hilfsmittelbedarf und die Woh-
nungsadaptierung besprochen und vereinbart.

In diesem Schritt wird abgeklart, was von der
Vertrauens-/Betreuungsperson geleistet werden
bzw. wo und von wem die Betreuung stattfinden
kann.

Bei nicht ausreichenden Ressourcen in der
weiteren Betreuungssituation wahlen Patientin/
Patient und Vertrauens-/Betreuungsperson
nach qualifizierter Beratung die weitere externe
Betreuung aus (z. B. mobile Dienste, 24-Stun-
den-Betreuung, Alten- und Pflegeheim).

Durchfiihrung: multidisziplindres Team,

Entlassungsmanagement

Organisation der weiteren Betreuung
und der Hilfsmittel:

Pflege/MTD/Sozialarbeit/Entlassungsmanage-
ment/Psychologin/Psychologe/Arztin/Arzt
organisieren die weitere externe Betreuung und
Hilfsmittel (Verordnungsschein). Sofern eine Be-
treuung schon vor dem Krankenhausaufenthalt
bestand, sind die betreuenden Organisatio-
nen/Personen zu informieren, z. B. Arztin/Arzt
fir Allgemeinmedizin in der Rolle von Hausarz-
tin/Hausarzt, mobile Dienste,

bereits betreuende Einrichtungen

(z. B. Tageszentrum, Pflegeplatz).

Angehorigenschulungen wie Transferschulung
und dergleichen bei vorhandenen Ressourcen
sinnvoll.

Durchfiihrung: Pflege, MTD, Sozialarbeit,
Entlassungsmanagement, Psychologin/
Psychologe, Arztin/Arzt
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Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Patientendokumentation:

» Dokumentation Patienten-/
Angehdrigenversorgung

Checkliste Verlaufsgespriache

Patientendokumentation:

»  Dokumentation der Weiterver-
sorgung und Hilfsmittel

»  Verordnungsschein Hilfsmittel

»  Bewilligte Rezepte

Folgende Antrdge kdnnen gestellt
werden, z. B.:

»  Pflegegeld

»  Rehabilitation

»  Kurzzeitpflege/Urlaubspflege

»  Alternative Wohnformen, z. B.
Pensionistenwohnung, betreute
Wohngemeinschaft

»  Alten- und Pflegeheim

»  Sachwalterschaft

/1



Nr. Prozessschritte Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)
8 Fixieren des Entlassungstags Patientendokumentation:
In Absprache mit der Patientin / dem Patienten, » Dokumentation des
Vertrauens-/Betreuungsperson und eventuell Entlassungstags
betreuender Einrichtung, mobilen Diensten und » Information an Patient/in und bei
dem Entlassungsmanagement wird durch bet- Bedarf an Vertrauens-/Betreu-
tenfihrende/n bzw. diensthabende/n Arz- ungsperson
tin/Arzt in der AG/R der Entlassungstag fixiert.
&  Das Ergebnis des Entlassungs-Assess—
ments flieRt hier ein,
siehe Assessment, Schritt 10
&  Zeitliches Ende von Assessment,
Schritt 10 und Entscheidungs-/
Zielfindung, Schritt 12
Durchfiihrung: bettenfiihrende/r bzw. dienstha-
bende/r Arztin/Arzt in der AG/R in Absprache
mit multidisziplindrem Team
9 Organisation des Transports: Patientendokumentation:

Dokumentation des gewahlten
Transports

Abkldren des Transports der Patientin/Patienten »
und im Bedarfsfall Organisation des Transports,

z. B. nach Hause.
Formulare/Dokumente:

Durchfiihrung: Pflegeperson/Stationssekretariat »  Transportschein

»  Entlassungsschein/
Entlassungsbrief (gemak KAKuG;
in der Praxis oft andere Bezeich-
nungen gebrduchlich, wie z. B.
kurzer Arztbrief (= Entlassungs-
schein), Patientenbrief (Entlas-
sungsbrief).

»  Pflegebegleitschreiben
(inkl. Wunddokumentation)

»  Kontrolltermine

/2
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Nr. Prozessschritte Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Patientin/Patient verldsst das KH: Winschenswert wdre eine Evaluie-
rung (eventuell telefonisch) der ge-
setzten MaRnahmen zur Entlassung
ca. zwei bis vier Wochen nach Spi-
talsaufenthalt.

Der Prozess Entlassungsmanagement endet
mit dem Verlassen des Krankenhauses.

Kriterium: Entlassungsbrief inkl. Pflegebegleitschreiben bei der Entlassung

Indikator: Anzahl an Patientinnen/Patienten, die bei der Entlassung den Entlassungsbrief
(langer Arztbrief) erhalten, dividiert durch Gesamtzahl der Patientinnen/
Patienten
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Abbildung 6.1:
Zuweisung in die geriatrische Tagesklinik

Eingang des
ausgefiiliten
Zuweisungs—/

—
Zuweisung von AG/R e e« Anfrage wird gestellt 5
2 _aligemsin giltigan

Ubenweisungssc

T = geriatrische Tageskiinik

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG
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ndren Bereich sowie aus Alten- und Pflegeheimen.

Zuweisung in die geriatrische Tagesklinik

Zuweisung meint den Prozess des Ansuchens, eine Patientin / einen Patienten in der geriatrischen Ta-
gesklinik aufzunehmen.
Zuweisung in eine geriatrische Tagesklinik bedeutet immer Primaraufnahme. In die geriatrische Tages-
klinik zugewiesen wird aus dem niedergelassenen drztlichen Bereich, den Ambulanzen, dem akutstatio-

Erlauterungen zum Prozess

Prozessschritte

Informations-/Kldarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Zuweisungsmodalititen bekannt?

Prozessbeginn: Sind der/dem zuweisenden
Arztin/ Arzt die Zuweisungsmodalititen in
die geriatrische Tagesklinik bekannt?

Ja:

Sind die Zuweisungsmodalitdten bekannt,
weiter mit Schritt 2

Nein:

Sind die Zuweisungsmodalitdaten nicht be-
kannt, weiter mit Schritt 3.

Eingang des ausgefillten Zuweisungsfor-
mulars/Patientenanmeldeformulars der ge-

riatrischen Tagesklinik / des allgemein
giiltigen Uberweisungsscheins in der geri-
atrischen Tagesklinik:

Empfehlenswert ist es, wenn die geriatri-
sche Tagesklinik ein spezielles Zuwei-
sungsformular/Patientenanmeldeformular
anbietet, das der/dem zuweisenden Arz-
tin/Arzt mitteilt, welche Informationen er-
forderlich sind.

Falls es in der geriatrischen Tagesklinik
kein spezielles Zuweisungs- /Patientenan-
meldeformular gibt, erfolgt die Zuweisung
mittels allgemein giiltigen Uberweisungs-
scheins. In diesem Fall werden mit
der/dem zuweisenden Arztin/Arzt dariiber
hinaus die zusatzlichen Informationenent-
sprechend der Checkliste rechts dokumen-
tiert.

Die/der zuweisende Arztin/Arzt trigt die
erforderlichen Informationen in das Zuwei-
sungs- bzw. Patientenanmeldeformular der
geriatrischen Tagesklinik ein.

Informationen, die mit der Zuweisung je—

denfalls zu erheben sind:

»

»

»

»

»

»

»

Datum der Zuweisung
Patientendaten (z. B. Patientenname,
Geburtsdatum, Wohnort, Patienten-
telefonnummer)

Vertrauensperson: Name, Kontakt-
adresse, Tel. Nr.

Kontaktdaten der zuweisenden
Person/Institution
Zuweisungsgrund

Relevante Diagnosen

Beschreibung der gesundheit-
lichen/funktionellen Situation

der Patientin / des Patienten bzw.
des Remobilisationspotenzials

Informationen zu:

»

»

»

Kardiopulmonale Belastbarkeit
Mobilitatsgrad (Hilfsmittel /Hilfsper-
son)

Frakturbelastbarkeit

Orientierung (zeitlich/ortliche/situa-
tive/zur eigenen Person)
Verhaltensauffalligkeit
Kooperation/Motivation
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Nr. Prozessschritte Informations—/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Das von der/dem zuweisenden Arztin/Arzt »  Nahrungsaufnahme/PEG-Sonde
ausgefillte spezielle »  Toilettenhandling
Zuweisungsformular/Patientenanmeldefor » Hautdefekte

mular der geriatrischen Tagesklinik bzw. » Infektionen

der allgemein giiltige Uberweisungsschein »  Kommunikation

wird an die geriatrische Tagesklinik » Soziale Versorgungssituation
lbermittelt.

Formulare/Dokumente:

Durchfiihrung: Pflegeperson/Arztin/Arzt

. o »  Terminkalender/Planer
der geriatrischen Tagesklinik

»  Zuweisungsformular/Patientenan-
meldeformular

Termine werden im Aufnahmebuch/Ka-
lender/Vormerkbuch eingetragen.

Informationen zur Patientin / zum Patien-
ten werden gesammelt

3 Anfrage wird gestellt:

Die Anfrage kann von Arztinnen/Arzten,
Patientinnen/Patienten und Vertrauensper-
sonen telefonisch oder schriftlich erfolgen.

Im Zuge der Anfrage werden der zuweisen-
den Person Informationen uber die Zuwei-
sungsmoglichkeiten in die geriatrische Ta-
gesklinik bekannt gegeben. Zugewiesen
kann mittels eines Uberweisungsscheins
bzw. eines speziellen Zuweisungs-/ Pati-
entenanmeldeformulars der jeweiligen Ein-
richtung werden (siehe Schritt 2).

Die Zuweisung erfolgt ausschlieflich durch
Arztinnen/Arzte z. B. aus dem niedergelas-
senen oder stationdren Bereich sowie aus
Alten- und Pflegeheimen. Eine Aufnahme
bedingt eine Zuweisung.

Die leitende Arztin / der leitende Arzt in
der geriatrischen Tagesklinik ist von der
Anfrage zu informieren.

Durchfiihrung: Pflegeperson/Arztin/Arzt
der geriatrischen Tagesklinik

4 Zuweisung erfolgt von der AG/R (Abtei-
lung/Department):

Sofern Zuweisung aus der AG/R (Abtei-
lung/Department) geht es weiter mit Schritt
10.
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Prozessschritte

Uberpriifen der Kriterien:

Anhand der Informationen im Zuweisungs-
/Patientenanmeldeformular der
geriatrischen Tagesklinik / im allgemein
giltigen Uberweisungsschein

oder im Gesprach mit der/dem
zuweisenden Arztin/zuweisenden Arzt wird
Uberprift, ob die Patientin / der Patient die
Aufnahmekriterien fiir die geriatrische
Tagesklinik erfillt.

Im Falle von Unklarheiten hinsichtlich der
Patientensituation holt die Arztin / der Arzt
der geriatrischen Tagesklinik von der/dem
zuweisenden Arztin/Arzt (entweder
wahrend des Erstkontakts oder
gegebenenfalls in einem Zusatzgesprach)
Zusatzinformationen ein (erganzende
Unterlagen zu aufnahmerelevanten
Informationen, Befunde).

Durchfiihrung: Arztin/Arzt der
geriatrischen Tagesklinik /
multidisziplindres Team

Informations—/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Aufnahmekriterien (gemaR 0SG)

Geriatrische Patientinnen/Patienten

mit folgenden Kriterien:

»  Somatische und/oder psychische
Multimorbiditat, die eine
tagesklinische Behandlung
erforderlich macht.

»  Einschrdankung oder Bedrohung der
Selbststandigkeit durch den Verlust
funktioneller und gegebenenfalls
kognitiver Fahigkeiten oder durch
psychosoziale Probleme im Rahmen
einer Erkrankung

»  Bedarf an funktionsfordernden,
funktionserhaltenden oder
reintegrierenden MaRnahmen

Spezielle Kriterien fiir eine Aufnahme in

die geriatrische Tagesklinik:

»  Physischer und psychischer Zustand
muss ausreichend sein, um von den
tagesklinischen Leistungen profitieren
zu kénnen

» Die Patientin / der Patient muss der
Aufnahme in die geriatrische
Tagesklinik zustimmen

» Keine 24-Stunden arztliche
Versorgung erforderlich

»  Ausreichende korperliche und
seelische Belastbarkeit flr den
Transport und den mindestens
sechsstiindigen Aufenthalt an den
Behandlungstagen in der geriatrischen
Tagesklinik

»  Ausreichende Selbststandigkeit bzw.
Unterstiitzung fir ein Leben zu Hause
(z. B. mobile Dienste)

»  Kommunikationsfahigkeit

»  Motivation/Empowerment

Informationen zur Patientin /zum Patient
werden gesammelt
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Prozessschritte

Kriterien erfillt?
Ja

Sind die Kriterien auf Basis der
vorliegenden Informationen erfillt sind,
geht es weiter mit Schritt 9.

Teilweise

Ist die Entscheidung nicht klar, ob die
Kriterien erflllt sind, geht es weiter mit
Schritt 7.

Nei

S

Werden die Kriterien nicht erfiillt, wird die
Anfrage zuriickgewiesen. Entsprechend der
Form der Zuweisung (miindlich/schriftlich).
Eventuell wird eine Empfehlung fir eine
weitere Vorgangsweise ausgesprochen. Der
Prozess endet hier.

Durchfiihrung: Arztin/Arzt der
geriatrischen Tagesklinik, eventuell mit
multidisziplindrem Team

Begutachtung aufgrund unzureichender
Informationen:

Wird eine Begutachtung als erforderlich
erachtet, erfolgt diese entweder im Rahmen
des Ambulanzsettings der geriatrischen
Tagesklinik oder bei stationdren
Patientinnen/Patienten im eigenen KH
eventuell im Rahmen einer drztlichen Visite
oder eines Konsiliarbesuchs auf der
Station.

Durchfiihrung: Arztin/Arzt der
geriatrischen Tagesklinik /
multidisziplindres Team
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Informations—/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Aufnahmekriterien - Ergebnis:

»  Aufnahmekriterien erfullt?
(ja/nein, Datum)

Die Entscheidung ob eine Patientin / ein
Patient fiir die geriatrische Tagesklinik
geeignet ist, soll innerhalb einer Woche ab
dem Zeitpunkt des Eintreffens des
ausgefillten
Zuweisungsformulars/Patientenanmeldefo
rmulars der geriatrischen Tagesklinik /
allgemein giiltigen Uberweisungsscheins
getroffen werden.

Information an:

»  Zuweiserin/Zuweiser (entsprechend
der Form der Zuweisung). Im Fall einer
Ablehnung sollte die Zuweiserin / der
Zuweiser die Patientin /den Patienten
Uber die Entscheidung informieren.

»  Patientin/Patient

Die Zu- oder Absage wird unmittelbar
nach der Entscheidung mitgeteilt.

begutachtet wird, wenn:

» die Aufnahmekriterien (siehe Schritt 5)
aufgrund der vorliegenden
Information nicht ausreichend
beurteilt werden kdnnen

Begutachtung:
»  siehe Kriterien Schritt 5

Patientendokumentation:
Informationen zur Patientin / zum
Patienten werden gesammelt
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Prozessschritte

Behandlung in geriatrische Tagesklinik
sinnvoll/moglich?

Ja

Auf Basis der vorliegenden Informationen
kann die Frage beantwortet werden, ob die
Behandlung in der geriatrischen
Tagesklinik sinnvoll/méglich ist, d. h. ob
die Patientin / der Patient Nutzen aus der
Behandlung ziehen kann. Es geht weiter
mit Schritt 9.

Nei

=)

Ist aufgrund der vorliegenden
Informationen die tagesklinische
Behandlung nicht sinnvoll/méglich, muss
die Zuweisung (miindlich/schriftlich
entsprechend der Zuweisung) abgelehnt
werden. Eventuell wird eine Empfehlung fir
eine weitere Vorgangsweise
ausgesprochen. Der Prozess endet hier.

Durchfiihrung: Arzt/Arztin der
geriatrischen Tagesklinik /
multidisziplindres Team

Entscheidung zur Aufnahme nach
Dringlichkeit (Triagierung)?

Triagierung der Anmeldungen nach hoher
bzw. niedriger Dringlichkeit

Durchfiihrung: Arztin/Arzt der
geriatrischen Tagesklinik /
multidisziplindres Team

Informations—/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Wann ist die Aufnahme nicht indiziert:

Wenn die Patientin / der Patient die im
Schritt 5 angefiihrten Kriterien nicht erfillt
bzw. die Begutachtung (Schritt 7) negativ
ausfallt.

Die Entscheidung ob eine Patientin / ein
Patient fur die geriatrische Tagesklinik
geeignet ist soll innerhalb einer Woche ab
dem Zeitpunkt des Eintreffens des
ausgefillten
Zuweisungsformulars/Patientenanmeldefo
rmulars der geriatrischen Tagesklinik / des
allgemein giiltigen Uberweisungsscheins
erfolgen.

Information an:

»  Zuweiserin/Zuweiser (entsprechend
der Form der Zuweisung)
» Patientin/Patient

Die Zu- oder Absage wird unmittelbar nach
der Entscheidung mitgeteilt.

Hohe Dringlichkeit zur Aufnahme:

Dringliche therapeutische Indikation nach
Akutereignis  z. B.  Fraktur, operative
Eingriffe, Insult

Niedrige Dringlichkeit:

Patientin/Patient mit chronischen
Problemen z. B. Gangstdrung, chronisches
Schmerzsyndrom

Patientendokumentation:
Informationen zur Patientin /
zum Patienten werden gesammelt
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Prozessschritte

Zusage und Terminvereinbarung

Die Pflegeperson gibt der Patientin / dem
Patienten und/oder der Vertrauensperson
den Aufnahmetermin bekannt. Vor dem
ersten Behandlungstermin werden der Pati-
entin / dem Patienten entsprechende Un-
terlagen (z. B. Folder der Tagesklinik, In-
formationsunterlagen) Gbermittelt.

Abkldarung des Transports mit der Patientin
/ dem Patienten und Organisation entspre-
chend der Erfordernisse.

Hohe Dringlichkeit zur Aufnahme

Wenn die Aufnahme dringend erforderlich
ist, muss geklart werden, ob ein Platz in
der geriatrischen Tagesklinik verfligbar ist.
Nach Abkldarung der Platzressourcen wird
die Aufnahme zum frihestmaoglichen Zeit-
punkt zugesagt.

Der Prozess Zuweisung endet hier und der
Prozess der Aufnahme folgt.

Durchfiihrung: Pflegeperson /administra-
tive Stelle
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Informations—/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Aufnahmebuch/Kalender/Vormerkbuch
der geriatrischen Tagesklinik:

»  Aufnahmetermin und Name der Pati-
entin / des Patienten werden einge-
tragen

»  Dokumentation der Zusage (Handzei-
chen der zusagenden Person, Datum)

Patientendokumentation:

» Informationen zur Patientin / zum
Patienten werden gesammelt

Zusage und Information an Patientin/
Patienten

Informationen fiir Patientin/Patient:

» E-Card
» Informationen zu Kleidung und Schuh-
werk

» Aktuelle Medikamentenliste

» Mitnahme der einzunehmenden Medi-
kamente

» Aktuelle Befunde/Rontgenbilder

» Hilfsmittel und Heilbehelfe z. B. Hérge-
rat, Lesebrille, Gehhilfen

» Abkldarung des Transports
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Abbildung 6.2
Aufnahme in die geriatrische Tagesklinik

¥ Sitzplatzzuweisung,
- . Informaticnen zum
5 Mm""ﬂ’ﬁ“ Tagesablauf, Erhebung
Erfassung/ Aufnahme der Patientensituation,
Fflegeanamnese

3 (Erstiontakt Pflege/ Dokumente: Vorbefunde,

4 ¥
Aufnahme Anamnese
Assessment Pﬂegefig?rﬁ'dm:e medizinische Intarvention,
! weiterfuhrende Diagnose

7y 5 y ° 4

Weiterfiihranda
Diagnostik vor
Stationare Aufnahme Therapiebeginn Entlassung nach
wg. klinischer erforderlich/ Hausa /Storno
Instabilitat Unterbrechung Aufnhame

T = geriatrische Tapesklinik

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG
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Aufnahme in die geriatrische Tagesklinik
Unter Aufnahme wird der Prozess verstanden vom Zeitpunkt des Eintreffens der Patientin / des Patienten
bis zum Abschluss der administrativen und medizinischen Aufnahme in der geriatrischen Tagesklinik.

Erlauterungen zum Prozess

Prozessschritte

Patientin/Patient trifft in der geriatrischen
Tagesklinik ein

Administrative Person/Pflegeperson empfangt
Patientin/Patienten, und fuhrt in den Aufent-
haltsbereich und weist Sitzplatz/Ruhe-
platz/Garderobe zu,

Aufnahmeprozess startet.

Durchfiihrung: Administrative Person/Pflege-
person

Administrative Erfassung/Aufnahme

Administrative Person/Pflegeperson erhebt bei
der Patientin / beim Patienten alle entspre-
chend dem jeweiligen KH-Standard erforderli-
chen Informationen. Die Patientin / der Patien-
tin wird Uber den Tagesablauf informiert.

Durchfiihrung: Administrative Person/Pflege-

person

(Erst)kontakt Pflege -
Kurzabkldrung:

(Erst)kontakt durch Pflegeperson,
um aktuelle Patientensituation einschatzen
zu koénnen.

Kurzabkldarung dient zur allgemeinen Beurtei-
lung der Patientin / des Patienten und zur Erst-
einschdtzung, wie stabil/instabil, orien-
tiert/desorientiert die Patientin / der Patient ist.

Durchfiihrung: Pflegeperson

Kapitel 6 / Prozesse - tagesklinisch

Informations-/Kldarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Terminkalender:
» abgleichen

Patienteninformation:
Informationsmaterialien werden vorberei-
tet (eventuell in Form einer Mappe)

»  Aufnahmeinformationen

»  Speiseplan

»  Tagesablauf

»  Informationsblatt zur Aufbewah-

rung der Wertgegenstdande

Prifen ob Patientin/Patient in der geriatri-
schen Tagesklinik bereits erfasst ist.
Wenn nein, missen alle Daten erfasst
werden. Wenn ja, gegebenenfalls Aktuali-
sierung der Patientendaten (siehe Zuwei-
sung, Prozessschritt 1).

Kurzabkldrung:

Erheben der Vitalzeichen, der Basispara-
meter (GroRe, Gewicht, Blutzucker, Blut-
druck, Puls, Temperatur) und der Orien-
tierung

Patienteninformation:

Informationsmaterialien werden Uiber-
geben

Patientendokumentation:

Informationen zur Patientin / zum Patien-
ten werden gesammelt
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Prozessschritte

Aufnahmeprozedere Pflege/Arztin/Arzt:

Von Arztin/Arzt und Pflegeperson wird ent-
sprechend den Checklisten die medizinische
und pflegerische Anamnese durchgefiihrt.

Durchfiihrung: Arztin/Arzt der geriatrischen
Tagesklinik und Pflegeperson

Behandlung in geriatrischen Tagesklinik
moglich:

Auf Basis der nun vorliegenden medizinischen
und pflegerischen Informationen kann die
Frage beantwortet werden, ob die Patientin /
der Patient derzeit fur die geriatrische Tages-
klinik geeignet ist und Nutzen aus der Behand-
lung ziehen kann.

la
Es geht weiter mit Schritt 6.

Nei

=]

Es geht weiter mit Schritt 7, 8 oder 9.

Durchfiihrung: leitende/r Arztin/Arzt der
geriatrischen Tagesklinik

Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Checkliste Pflege:
Pflegeanamnese laut GuKG § 14
Geriatrische Pflegeanamnese:

»  Selbsthilfefahigkeit

»  Mangelerndhrung-Screening
»  Sturzrisiko

»  Dekubitusrisiko

»  Inkontinenzscreening

Checkliste Arztin/Arzt:

Medizinische Anamnese unter besonderer
Beriicksichtigung geriatrischer Fragestel-
lungen, z. B. Selbsthilfedefizite, Sturzri-
siko, Kognition, Medikamentenanamnese
inkl. Anderung der Medikation im Krank-
heitsverlauf, Mobilitat

»  Medizinischer Status optional EKG,
Labor

»  Anordnung von Zusatzunter-
suchungen

Patientendokumentation

Informationen zur Patientin / zum Patien-
ten werden gesammelt

Patientendokumentation:
Informationen zur Patientin / zum Patien-
ten werden gesammelt

Prozesshandbuch AG/R



Prozessschritte

Patientin/Patient ist in geriatrische Tagesklinik
aufgenommen:

Prozess endet mit der Aufnahme der Patientin /
des Patienten durch Arzt/Arztin der geriatri-
schen Tagesklinik

Durchfiihrung: Arztin/Arzt der geriatrischen
Tagesklinik

Stationare Aufnahme wegen klinischer
Instabilitat:

Ist der physische und/oder psychische Zustand
der Patientin / des Patientin instabil, endet hier
der Prozess Aufnahme in die geriatrische Ta-
gesklinik und die Patientin / der Patient wird
stationdr zugewiesen. Es wird abgeklart, ob die
Aufnahme in der AG/R oder in einer Abteilung
einer anderen Fachrichtung erfolgen soll.

Der Prozess endet hier.

Durchfiihrung: leitende/r Arztin/Arzt

Weiterfiilhrende Diagnostik vor Therapiebeginn
erforderlich / Unterbrechung aufgrund akuter

Erkrankung:

Sind weiterfiihrende diagnostische MaRnahmen
erforderlich, wird die Patientin / der Patient an
das Krankenhaus und/oder an den niedergelas-
senen Bereich Uberwiesen.

Leidet der Patient / die Patientin an akuten Er-
krankungen, die keinen stationdren Aufenthalt
erfordern, wird eine Empfehlung fiir eine weiter-
fihrende Betreuung im hduslichen und nieder-
gelassenen Bereich ausgesprochen und der Be-
handlungsbeginn wird verschoben.

Der Prozess wird hier unterbrochen und gege-
benenfalls mit Schritt 1 fortgesetzt.

Durchfiihrung: leitende/r Arztin/Arzt der
geriatrischen Tagesklinik

Kapitel 6 / Prozesse - tagesklinisch

Informations-/Kldrungsbedarf
(Mindestanforderungen)

Patientendokumentation:
Informationen zur Patientin / zum Patien-
ten werden gesammelt

Im Bedarfsfall wird eine Uberweisung/Zu-
weisung ausgestellt

Information an:

»  Zuweiserin/Zuweiser (entsprechend
der Form der Zuweisung)
»  Vertrauensperson

Absage eventueller vereinbarter Trans-
porte

Patientendokumentation:
Informationen zur Patientin / zum Patien-
ten werden gesammelt

Uberweisung/Zuweisung/Empfehlungs-
schreiben an den niedergelassenen Be-
reich fiir z. B. weiterfiihrende Diagnostik

Absage eventueller vereinbarter
Transporte

Patientendokumentation:
Informationen zur Patientin / zum Patien-
ten werden gesammelt
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Nr. Prozessschritte Informations-/Klarungsbedarf
(Mindestanforderungen)

9 Entlassung nach Hause / Storno der Aufnahme: Patientendokumentation:
Informationen zur Patientin/zum Patien-
ten werden gesammelt

Ist, anders als laut Zuweisung oder Begutach-
tung eingeschatzt, eine physische und/oder

psychische Uberforderung der Patientin / des Absage eventueller vereinbarter
Patienten zu befiirchten, wird die Aufnahme Transporte

abgebrochen. Im Falle der Verbesserung des

Gesundheitszustands kann eine neue Zuwei- Gdf. Organisation der Betreuung
sung erfolgen. zu Hause

Gegebenenfalls wird eine Empfehlung fir eine

weiterfiihrende Betreuung im hauslichen und .

. . Information an:

niedergelassenen Bereich ausgesprochen. -

»  Zuweiserin/Zuweiser (entsprechend
der Form der Zuweisung)

Durchfiihrung: leitende/r Arztin/Arzt der geri- »  Vertrauensperson

atrischen Tagesklinik, Pflegeperson

Der Prozess endet hier.
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Anhangl:
Entwicklungsschritte zum Prozesshandbuch







Entwicklungsschritte zum Prozesshandbuch

Jahr Inhalt

2009 Vorarbeiten zum Projekt

» Treffen mit QiGG

» Teilnahme Vorstandssitzung QiGG

» Nominierungsprozess zur Steuerungsgruppe,
» Steuerungsgruppensitzung (1. 12. 2009)

2010 Vorarbeiten zu den Prozessen (Ist-Prozesse, Soll-Prozesse)

» Einladung zur Projektteilnahme

» Auftaktveranstaltung (22. 6. 2010)

» Auswahl und Darstellung der Ist-Prozesse

» Erster Workshop mit teilnehmenden Einrichtungen (14. 10. 2010)
» 2 Sitzungen mit der Steuerungsgruppe (2. 2. 2010, 14. 4. 2010)

2011 Erarbeitung von Musterprozessen

» Zweiter Workshop mit teilnehmenden Einrichtungen (3. 3. 2011)

» 3 Sitzungen mit Kleingruppen der Steuerungsgruppe
(7.6.2011,24.8.2011, 31.8.2011)

» 2 Sitzungen mit der Steuerungsgruppe (27.1.2011,12.10. 2011)

2012 Erstellung des Prozesshandbuchs

» Fortsetzung der Arbeiten an den Musterprozessen

» Diskussion und Festlegung von Kriterien und Indikatoren fur alle Prozesse

» 4 Sitzungen mit der Steuerungsgruppe (16.4.,10.9.,25.9.,5.11.2012)

» Dritter Workshop mit teilnehmenden Einrichtungen (15. 10. 2012)

» 1 Sitzung mit dem Redaktionsteam zur Reflexion, Aktualisierung und Erarbeitung
weiterer Inhalte fur das Prozesshandbuch (26. 11. 2012)

» 1. Fassung Prozesshandbuch

2013 Publikation des Prozesshandbuchs

» Vorstellung des Prozesshandbuchs in der UAG OSG (25. 1. 2013)

» Fachliche Inputs durch die Steuerungsgruppe

» Aussendung des Prozesshandbuchs an UAG OSG und UAG Qualitit zur Stellungnahme (April 2013)
» Einarbeitung der Stellungnahmen und endredaktionelle Uberarbeitung

» 2 Sitzungen mit der Steuerungsgruppe (4. 2., 17. 6. 2013)

» Information und Einladung zur Mitarbeit an alle Geriatrischen Tageskliniken (August)

» Konstituierung der Arbeitsgruppe ,Geriatrische Tageskliniken*

» Erste Sitzung mit der Arbeitsgruppe ,Geriatrische Tageskliniken® (9.10)

» Prasentationsveranstaltung (16. 10. 2013)

Weiterentwicklung des Prozesshandbuchs durch Integration der Geriatrischen Tageskliniken

2014 » 3 Sitzungen mit der Arbeitsgruppe ,Geriatrische Tageskliniken*
» 1. Fassung zur inhaltlichen Beschreibung von Geriatrischen Tageskliniken und der beiden Musterprozesse
LZuweisung“ und ,Aufnahme" inkl. Erlduterungen
2015 Erstellung der 2. Fassung des Prozesshandbuchs

» Abstimmung der inhaltlichen Beschreibung der Organisationsform ,Geriatrischen Tageskliniken“ innerhalb
der Arbeitsgruppe ,Geriatrische Tageskliniken®

» Prasentation der Ausfiihrungen zu den Geriatrischen Tageskliniken in der Steuerungsgruppe ,AG/R" (2.12.)

» Endredaktion und Integration der Ausfihrungen zu den Geriatrischen Tageskliniken in das
Prozesshandbuch

» Vorlage der 2. Auflage des Prozesshandbuchs

OSG = Osterreichischer Strukturplan Gesundheit, QiGG = Verein Qualitét in der Geriatrie und Gerontologie,
UAG = Unterarbeitsgruppe

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG
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Teilnehmende Einrichtungen bei der Erstellung der stationaren AG/R-Prozesse

Bundesland Krankenanstalt

Kdrnten A. 6. Krankenhaus der Elisabethinen Klagenfurt GmbH / Department fur Akutgeriatrie und Remobilisation

A. 6. Krankenhaus des Deutschen Ordens Friesach GmbH / Interne Abteilung mit Akutgeriatrie/Remobilisation

0. Krankenhaus Waiern/Feldkirchen / Akutgeriatrie/Remobilisation (Interne)

Landeskrankenhaus Wolfsberg / Akutgeriatrie/Remobilisation (Interne)
Oberdsterreich A. 6. Krankenhaus der Elisabethinen Linz / Department fir Akutgeriatrie

Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried / Abteilung fuir Akutgeriatrie und Remobilisation

der Barmherzigen Briider Konventspital Linz / Akutgeriatrie

Krankenhaus Sierning, Kreuzschwestern Sierning GmbH / Akutgeriatrie und Remobilisation

Klinikum Wels-GrieRkirchen / Akutgeriatrie und Remobilisation

Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Linz / Abteilung fiir Akutgeriatrie und Remobilisation

Salzkammergut Klinikum, Standort Gmunden / Abteilung fir Akutgeriatrie/Remobilisation

Salzkammergut Klinikum, Standort Bad Ischl / Department fur Akutgeriatrie

Salzburg Landesklinik Tamsweg / Akutgeriatrie/Remobilisation (Interne)

Christian-Doppler-Klinik Salzburg - Universitatsklinikum der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat / Universitdtsklinik fur Geriatrie

Steiermark Landeskrankenhaus Rottenmann - Bad Aussee, Standort Rottenmann / Department fur Akutgeriatrie

Landeskrankenhaus Mirzzuschlag-Mariazell, Standort Miirzzuschlag / Akutgeriatrie/Remobilisation

Albert-Schweitzer-Klinik Graz / Akutgeriatrie/Remobilisation
Landeskrankenhaus Voitsberg / AG/REM-Station

Landeskrankenhaus Feldbach-Furstenfeld, Standort Flrstenfeld / Akutgeriatrie und Remobilisationsstation

Landeskrankenhaus Horgas-Enzenbach / Akutgeriatrie/Remobilisation

Tirol A. 0. Bezirkskrankenhaus Lienz / Akutgeriatrie / Remobilisation (Interne)

Landeskrankenhaus Hochzirl / Akutgeriatrie

Wien Hartmannspital / Department fiir Akutgeriatrie/Remobilisation

Sozialmedizinisches Zentrum Sophienspital der Stadt Wien / Akutgeriatrie/Remobilisation

Sozialmedizinisches Zentrum Sophienspital der Stadt Wien / Institut fiir Physikalische Medizin und Rehabilitation

Wilhelminenspital der Stadt Wien / Abteilung mit Endokrinologie, Rheumatologie und Akutgeriatrie

Herz Jesu Krankenhaus / Department fiir Akutgeriatrie/Remobilisation

Krankenhaus Hietzing mit Neurologischem Zentrum Rosenhiigel, / Abteilung fur Akutgeriatrie

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG
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An der Entwicklung der tagesklinischen
Prozesse beteiligte Expertinnen/Experten

» OA Dr. Antonella de Campo, Albert-Schweitzer-Klinik, Graz

» Dr. Christa Chhatwal, SMZ Sophienspital, Wien

» Mag. Maria Hascha, Hartmannspital

» Dr. Helga Hornbogner, Klinikum-Klagenfurt am Woérthersee, Haus der Geriatrie
» Margarete Lietz, Albert-Schweitzer-Klinik, Graz

» Dr. Andreas Macho, Hartmannspital

» DGKS Rosemarie Mayer, Klinikum-Klagenfurt am Worthersee, Haus der Geriatrie
» OA Dr. Laszlo Mihoczy, Hartmannspital

» DGKS Herma Ottinger, Hartmannspital

» DGKP Martin Petio, Albert-Schweitzer-Klinik, Graz

» Prim. Priv. Doz. Dr. Walter Schippinger, Albert-Schweitzer-Klinik, Graz

» Gertrud Wewerka, MSc, Christian-Doppler-Klinik - Universitatsklinik fiir Geriatrie, Salzburg
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R | S Bundesrecht konsolidiert

Gesamte Rechtsvorschrift filr Gesundheitsqualititsgesetz, Fassung vom 13.12.2017

Langtitel

Bundesgesetz zur Qualitit von Gesundheitsleistungen (Gesundheitsqualititsgesetz — GQQG)
StF: BGBL I Nr. 179/2004 (NR: GP XXII RV 693 AB 711 S. 90. BR: AB 7175 S. 717.)

Anderung
BGBI. I Nr. 81/2013 (NR: GP XXIV RV 2243 AB 2255 S. 200. BR: AB 8961 S. 820.)

Text
Zielsetzung und Grundsitze

§ 1. (1) Zur flichendeckenden Sicherung und Verbesserung der Qualitit im Osterreichischen
Gesundheitswesen ist systematische Qualitédtsarbeit zu implementieren und zu intensivieren. Die Arbeiten
zum Aufbau, zur Weiterentwicklung, zur Sicherung und Evaluierung eines flachendeckenden
osterreichischen  Qualitdtssystems  haben  bundeseinheitlich, bundeslédnder-, sektoren- und
berufsiibergreifend, insbesondere auch einschlieBlich des niedergelassenen Bereichs, zu erfolgen. Sie
haben die Prinzipien der Patientinnen- und Patientenorientierung und Transparenz zu beriicksichtigen und
die Qualitét bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen unter Berlicksichtigung der Patientinnen- und
Patientensicherheit nachhaltig zu fordern und zu gewéhrleisten.

(2) Die Festlegungen zum Qualitdtssystem haben jedenfalls auch den Anforderungen der
Zielsteuerung-Gesundheit, gemi3 dem Bundesgesetz zur partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit,
BGBI. I Nr. 81/2013 in der jeweils geltenden Fassung, und insbesondere dem darin vorgesehenen
Monitoring zu entsprechen. Qualitdtsarbeit hat einen wesentlichen Beitrag zur mittel- bis langfristigen
Steigerung der Effektivitat und Effizienz im Gesundheitswesen zu leisten und somit zur Verbesserung der
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung und deren langfristigen Finanzierbarkeit beizutragen. Dabei sind
im Sinne des Qualititssystems die Ebenen der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit zu
beriicksichtigen.

(3) Zum Zweck der Sicherstellung der in Abs. 1 und 2 festgeschriebenen Grundsitze hat die
Bundesministerin / der Bundesminister fiir Gesundheit fiir eine entsprechende Abstimmung der am
gesamtosterreichischen Qualititssystem beteiligten Akteurinnen und Akteure Sorge zu tragen. Dariiber
hinaus hat die Bundesministerin / der Bundesminister fiir Gesundheit die bundesweite Koordinierung von
Qualitdtsmainahmen zum Zweck der nationalen und internationalen Vergleichbarkeit von
Gesundheitsleistungen zu gewéhrleisten.

(4) Die fiir die kontinuierliche Qualitétsarbeit erforderlichen Daten miissen, sofern sie nicht fiir
konkrete Ziele und Zwecke personenbezogen benétigt werden, im Wege einer Vertrauensstelle zumindest
pseudonymisiert werden.

Begriffsbestimmungen

§ 2. Im Sinne dieses Bundesgesetzes bedeuten die Begriffe:

1. ,,Qualitdtssystem*: Darunter wird ein Koordinierungs-, Forderungs-, Unterstiitzungs- und
Uberwachungssystem des Bundes verstanden, mit dem Ziel, die Qualitit der
Gesundheitsleistungen kontinuierlich zu verbessern.

2. ,Qualitdt“: Grad der Erfiillung der Merkmale von patientinnen- und patientenorientierter,
transparenter, effektiver und effizienter Erbringung der Gesundheitsleistung. Die zentralen
Anliegen in diesem Zusammenhang sind die Optimierung von Strukturqualitit, Prozessqualitat
und Ergebnisqualitit.

3. ,,Patientinnen- und Patientenorientierung*: Im Sinne der Verbesserung der Lebensqualitdt sollen
die jeweils betroffenen Menschen im Mittelpunkt der Entscheidungen und Handlungen stehen
und beféhigt werden, aktiv an Entscheidungsprozessen teilzunehmen.

4. ,Patientinnen- und Patientensicherheit*: Umfasst MaBnahmen zur Vermeidung unerwiinschter
Ereignisse, die zum Schaden der Patientin / des Patienten fiihren konnen.
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5., Transparenz‘: Nachvollzichbarkeit durch Dokumentation und Analyse der Leistungen und
Ergebnisse und deren systematische Uberpriifung; Basis fiir kontinuierliche und systematische
Vergleiche zur Qualititsverbesserung.

6. , Effektivitat™: Zielerreichungsgrad zwischen einem gesetzten Ziel und dessen Realisierung,
wobei das in der Gesundheitsversorgung gesetzte Ziel idealerweise die Erhaltung bzw.
Wiederherstellung der Gesundheit der Biirgerinnen und Biirger sowie Patientinnen und Patienten
1st.

7. ,Effizienz*: Verhidltnis zwischen dem Einsatz und dem Ergebnis einer Leistung nach dem
Wirtschaftlichkeitsprinzip unter Beriicksichtigung der Kostendampfung.

8. ,,Strukturqualitdt“: Summe sachlicher und personeller Ausstattung in quantitativer und
qualitativer Hinsicht.

9. ,,Prozessqualitit: Arbeitsabldufe und Verfahrensweisen, die nach nachvollziehbaren und
nachpriifbaren Regeln systematisiert erfolgen und dem Stand des professionellen Wissens
entsprechen, regelméBig evaluiert und kontinuierlich verbessert werden.

10. ,,Ergebnisqualitit*: Messbare Veranderungen des professionell eingeschétzten
Gesundheitszustandes, der Lebensqualitdt und der Zufriedenheit einer Patientin / eines Patienten
bzw. einer Bevolkerungsgruppe als Ergebnis bestimmter Rahmenbedingungen und MalBinahmen.

11. ,,Gesundheitsleistung®: Jede durch eine Angehdrige oder einen Angehdrigen eines gesetzlich
anerkannten Gesundheitsberufes oder einer gesetzlich zugelassenen Organisation am oder fiir den
Menschen erbrachte Handlung, die der Forderung, Bewahrung, Wiederherstellung oder
Verbesserung des physischen und psychischen Gesundheitszustandes dient.

12. ,,Qualitétsstandards‘: Beschreibbare RegelméBigkeiten bzw. Vorgaben hinsichtlich Ausstattung,
Verfahren oder Verhalten.

13. ,,Bundesqualitétsrichtlinien*: Von der Bundesministerin / Vom Bundesminister fiir Gesundheit
durch Verordnung erlassene und damit verbindlich gemachte Standards.

14. , Bundesqualititsleitlinien*: Von der Bundesministerin / Vom Bundesminister fiir Gesundheit als
Orientierungshilfe empfohlene Standards.

15. ,,Qualitétsindikator: Messbare Grofle, welche dazu geeignet ist, die Qualitdit der
Gesundheitsleistung zu beobachten, zu vergleichen und zu evaluieren.

16. ,,Referenzwert, Referenzbereich“: Ein Referenzbereich ist jenes Intervall, innerhalb dessen die
Auspriagung eines Qualitdtsindikators als gut oder als unauffillig definiert wird. Ein
Referenzwert ist ein Referenzbereich, dessen Ober- und Untergrenze zusammenfallen.

17. ,,Grundprinzipien der  Gesundheitsforderung im Rahmen der Erbringung von
Gesundheitsleistungen: Gesundheitsforderung zielt auf den Prozess ab, den Menschen ein hohes
MaB an Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu ermoglichen und sie zur Stirkung ihrer
Gesundheit zu befdhigen.

Anwendungsbereich

§3. (1) Die Gesundheitsleistungserbringerinnen und -erbringer sind unabhidngig von ihrer
Organisationsform

1. zur Einhaltung der Qualitatsstandards nach Maflgabe dieses Bundesgesetzes und

2. zur Teilnahme an bundesweiten Qualitdtssicherungsmallinahmen gemédl §7 Abs.2 des
Bundesgesetzes zur partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit, BGBI. I Nr. 81/2013 in der
jeweils geltenden Fassung,

verpflichtet. Die Gesundheitsleistungen miissen den auf Grund dieses Gesetzes geltenden Vorgaben und
dem jeweiligen anerkannten Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse und Erfahrungen entsprechen
sowie in der fachlich gebotenen Qualitdt und in einem gesundheitsforderlichen Umfeld erbracht werden.

(2) Bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen ist die Transparenz betreffend Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit gegeniiber den Patientinnen und Patienten auf deren Nachfrage zu gewihrleisten.

(3) Die Abgeltung von einzelnen Leistungen im Rahmen des 6ffentlichen Gesundheitssystems durch
die Trager der Sozialversicherung, die Landesgesundheitsfonds und den Privatkrankenanstalten-
Finanzierungsfonds setzt voraus, dass die essentiellen Qualitdtsstandards, die unmittelbar fiir die
Sicherheit der Patientinnen und Patienten und den Behandlungserfolg maBgeblich sind, eingehalten
werden. Dazu zdhlen insbesondere jene aufgrund dieses Bundesgesetzes, gemil § 7 Abs. 3 und 4 des
Bundesgesetzes zur partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit und gemall § 117¢ Abs. 1 Z5 des
Arztegesetzes 1998, BGBI. I Nr. 169/1998 in der jeweils geltenden Fassung, festgelegten essentiellen
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Qualitdtsstandards sowie die Teilnahme an den Malnahmen zur Ergebnisqualititsmessung und -
sicherung gemal § 7 Abs. 2 des Bundesgesetzes zur partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit.

Qualititsstandards

§ 4. (1) Die Bundesministerin / Der Bundesminister fiir Gesundheit kann die Entwicklung von
Qualitatsstandards fiir die Erbringung bestimmter Gesundheitsleistungen unter Einbeziehung der jeweils
Betroffenen, insbesondere der relevanten Gesundheitsberufe sowie der Patientinnen und Patienten,
unterstiitzen.

(2) Die Bundesministerin / Der Bundesminister fir Gesundheit kann im Zusammenhang mit der
Erbringung von Gesundheitsleistungen Qualititsstandards als Bundesqualititsleitlinien empfehlen oder
als Bundesqualitétsrichtlinien durch Verordnung erlassen, wobei insbesondere auf Folgendes zu achten
ist:

1. Bundeseinheitlichkeit,

2. Bedachtnahme auf sektoren- und berufsiibergreifende Vorgehensweise,

3. Patientinnen- und Patientenorientierung,

4. Grundprinzipien der Gesundheitsforderung,

5. Transparenz,

6. Stand der Wissenschaft und der Erfahrung beziiglich der Effektivitit und der Effizienz.
Die Bundesqualitdtsstandards enthalten Vorgaben fiir eine oder mehrere der in § 5 genannten
Dimensionen der Qualitdtsarbeit (Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitit). Zur Umsetzung der
Bundesqualitétsrichtlinien kann der Bund neben verbindlichen Instrumenten auch unverbindliche
Instrumente, die durch gleichwertige MaBnahmen — bei Nachweis der Erfiillung der Anforderungen —
ersetzt werden konnen, vorsehen.

(3) An Bundesqualititsleitlinien oder Bundesqualitétsrichtlinien koénnen Qualitdtsindikatoren
gekoppelt werden, deren Inhalte auch Elemente der dsterreichischen Qualitdtsberichterstattung darstellen.
Bei der Entwicklung von Qualitdtsindikatoren ist auf internationale Vergleichbarkeit zu achten.

Dimensionen der Qualititsarbeit

§ 5. (1) Die Bundesministerin / Der Bundesminister fiir Gesundheit hat dafiir Sorge zu tragen, dass
die Qualitdtsvorgaben fiir die Erbringung von Gesundheitsleistungen im Sinne einer systematischen
Qualitdtsarbeit Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit beriicksichtigen. Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitit haben in einem direkten und ausgewogenen Verhéltnis zueinander zu stehen, wobei die
Entwicklung bzw. Weiterentwicklung von Ergebnisqualitétsindikatoren und deren Messung in allen
Sektoren des Gesundheitswesens vorrangig ist. Diese Vorgaben haben auch gemédfl den Zielsetzungen der
Zielsteuerung-Gesundheit mit Bedacht auf bestehende Melde- und Dokumentationserfordernisse sowie
internationale Entwicklungen zu erfolgen.

(2) Im Bereich der Strukturqualitit hat die Bundesministerin / der Bundesminister fiir Gesundheit
und Frauen verbindliche Strukturqualitétskriterien fiir die Erbringung von Gesundheitsleistungen zu
entwickeln. Diese Strukturqualitdtskriterien sind bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen
einzuhalten, unabhingig davon, in welcher Organisationsform diese erbracht werden. Entsprechende
Meldepflichten sind hierzu von der Bundesministerin / vom Bundesminister fiir Gesundheit festzulegen.

(3) Im Bereich der Prozessqualitit hat die Bundesministerin / der Bundesminister fiir Gesundheit
verbindliche Anforderungen zu entwickeln sowie Unterstiitzung durch die Zurverfiigungstellung
geeigneter Instrumente zu gewéhrleisten. Die Bundesministerin / Der Bundesminister fiir Gesundheit hat
dafir Sorge zu tragen, dass Indikatoren zur Prozessqualitit und Meldepflichten zu diesen
Prozessqualitétsindikatoren festgelegt werden, unter anderem im Rahmen der 6sterreichischen
Qualitétsberichterstattung.

(4) Im Bereich der Ergebnisqualitit hat die Bundesministerin / der Bundesminister fiir Gesundheit
dafiir Sorge zu tragen, dass Indikatoren und ReferenzgroBen zur Ergebnisqualitidt und entsprechende
Meldepflichten hierzu festgelegt werden, unter anderem im Rahmen der Osterreichischen
Qualitatsberichterstattung.

Qualitiitsberichterstattung

§ 6. (1) Die Bundesministerin / Der Bundesminister fiir Gesundheit hat im Hinblick auf den Aufbau,
die Weiterentwicklung, die Sicherung und die Evaluierung eines flichendeckenden Osterreichischen
Qualititssystems Vorgaben flir den Aufbau einer bundeseinheitlichen, bundesldnder-, berufs- und
sektoreniibergreifenden Qualitétsberichterstattung zu machen. Insbesondere sind beginnend mit dem Jahr
2014 regelméBige Berichte iiber die Ergebnisqualitét im stationdren und ambulanten Bereich zu erstellen.
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Fir die diesbeziiglich erforderliche Dokumentation und Datenmeldung sind folgende Grundsdtze
einzuhalten:
1. Festlegung und Erfassung jener Daten, die fiir die Uberpriifung der Erfiillung der Vorgaben
dieses Bundesgesetzes notwendig sind,
2. die Sicherstellung der osterreichweiten Erfassung der fiir die Beobachtung der Qualitit des
osterreichischen Gesundheitswesens relevanten Daten;
3.die Geringhaltung des administrativen Aufwandes bei der Dokumentation und
Qualitatsberichterstattung und die weitestgehende Einbeziehung bestehender Dokumentationen.

(2) Die Bundesministerin / Der Bundesminister fiir Gesundheit kann durch Verordnung néhere
Bestimmungen hinsichtlich der Dokumentation bzw. der Qualitdtsberichterstattung festlegen. Dazu
zdhlen insbesondere:

1. Datenumfang, Datenqualitit, Datenfluss,

2. Berichtszeitpunkt,

3. Berichtszeitraum und

4. Festlegung der zur Dokumentation, Datenmeldung und Qualitétsberichterstattung Verpflichteten.
Dabei ist insbesondere auf die in Abs. 1 genannten Vorgaben Bedacht zu nehmen.

(3) Die Bundesministerin/Der Bundesminister fiir Gesundheit hat im Sinne der Transparenz die
Berichte iiber das Osterreichische Qualitédtssystem in geeigneter Form zu verdffentlichen. Sie / Er hat
dariiber hinaus dafiir Sorge =zu tragen, dass entsprechende Riickmeldesysteme an die zur
Qualitdtsberichterstattung Verpflichteten eingerichtet werden.

Fordermaflinahmen und Anreizmechanismen

§ 7. Die Bundesministerin / Der Bundesminister fiir Gesundheit kann die Entwicklung von
Fordermalnahmen und Anreizmechanismen im Bereich der Qualititsarbeit unterstiitzen. Die
Bundesministerin / Der Bundesminister fiir Gesundheit kann auch selbst FordermafBnahmen und
Anreizmechanismen zur nachhaltigen Verbesserung bzw. Sicherstellung der Qualitit von
Gesundheitsleistungen setzen.

Kontrolle

§ 8. (1) Die Bundesministerin / Der Bundesminister fiir Gesundheit hat im Zusammenhang mit der
Sicherung und Verbesserung der Qualitdt von Gesundheitsleistungen eine bundesweite Beobachtung und
Kontrolle sicherzustellen. Diese umfasst jedenfalls

1. die Uberpriifung der Mitwirkung an der dsterreichischen Qualititsberichterstattung,
2. die Uberpriifung der Umsetzung von Bundesqualititsrichtlinien und

3. die Evaluierung der Umsetzung bzw. Anwendung von Bundesqualititsleitlinien bzw. des
Einsatzes gleichwertiger Instrumente.

(2) Die Bundesministerin / Der Bundesminister fiir Gesundheit hat sicherzustellen, dass begleitende
externe Kontrollen zur Qualitdtsarbeit im Gesundheitswesen erfolgen. Zu diesem Zweck haben die
Bundesministerin / der Bundesminister fiir Gesundheit sowie die von ihr / ihm beauftragten Personen,
Einrichtungen und Behorden das Recht, Auskiinfte und Meldungen zu verlangen, in alle fir die
Qualitdtsarbeit relevanten Unterlagen Einsicht zu nehmen, einschlieBlich der Datenqualitit, und bei
Bedarf Erhebungen vor Ort durchzufiihren, soweit dies zur Wahrnehmung der ihr / ihm obliegenden
Aufgaben erforderlich ist. Den Einsicht nehmenden Personen, Einrichtungen und Behérden sind Kopien
der eingesehenen Unterlagen kostenlos zur Verfligung zu stellen. Sonstige Beobachtungs- und
Kontrollpflichten bzw. —rechte auf Grund anderer Rechtsvorschriften bleiben davon unberiihrt.

Unterstiitzung durch das Bundesinstitut fiir Qualitit im Gesundheitswesen

§9. (1) Ein ,Bundesinstitut fir Qualitdit im Gesundheitswesen” ist einzurichten. Die
Bundesministerin / Der Bundesminister fiir Gesundheit kann sich bei der Wahrnehmung ihrer / seiner
Aufgaben auf Grund dieses Gesetzes dieses ,,Bundesinstitutes fiir Qualitdit im Gesundheitswesen*
bedienen.

(2) Dieses Institut hat unter Bedachtnahme auf die Bundeseinheitlichkeit, die bundesldnder-,
sektoren- und berufsiibergreifende Vorgehensweise, die Patientinnen- und Patientenorientierung, die
Transparenz, Effektivitit, Effizienz und gema0 internationaler Standards insbesondere folgende Aufgaben
wahrzunehmen:

1. Mitwirkung bei der Erstellung von allgemeinen Vorgaben und Grundsétzen
a) fiir die Standardentwicklung im Bereich Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét,
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b) fiir die Dokumentation zur Qualitétsberichterstattung und fiir die Qualitétsberichterstattung,
¢) fiir Férdermafinahmen und Anreizmechanismen,
d) fiir die Kontrolle gemal § 8 Abs. 1;

2. Uberpriifung, Empfehlung sowie FErarbeitung von Qualititsstandards, die von der
Bundesministerin / vom Bundesminister fiir Gesundheit erlassen (Bundesqualititsrichtlinien)
oder als Orientierungshilfe (Bundesqualitétsleitlinie) empfohlen werden konnen;

3. Erstellung von Qualitétsberichten;

4. Durchfiihrung von bzw. Mitwirkung bei der Setzung von Foérdermaflnahmen und
Anreizmechanismen;

5. Durchfiihrung der bzw. Mitwirkung an der Kontrolle der Einhaltung der Bestimmungen dieses
Gesetzes und der auf Grund dieses Gesetzes erlassenen Verordnungen oder sonstiger Vorgaben;

6. Unterstiitzung der Bundesministerin / des Bundesministers fiir Gesundheit bei der bundesweiten
Koordinierung von QualitditsmaBBnahmen zum Zweck der nationalen und internationalen
Vergleichbarkeit von Gesundheitsleistungen.

Strafbestimmungen

§ 10. (1) Wer bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen einer auf Grund dieses Gesetzes
verbindlich gemachten Bundesqualititsrichtlinie zuwiderhandelt, begeht, sofern nicht eine gerichtlich
strafbare Tat vorliegt, eine Verwaltungsiibertretung und ist mit einer Verwaltungsstrafe bis Euro 10.000,--
zu bestrafen, im Wiederholungsfall bis Euro 20.000,--.

(2) Wer den Vorschriften iiber die Qualitétsberichterstattung oder der Dokumentation nicht
entspricht, begeht eine Verwaltungsiibertretung und ist mit einer Verwaltungsstrafe bis Euro 3.000,-- zu
bestrafen, im Wiederholungsfall bis Euro 5.000,--.

(3) Wer die Kontrollrechte der Bundesministerin / des Bundesministers fiir Gesundheit nach § 8
Abs. 2, zweiter und dritter Satz, oder der von ihr / ihm beauftragten Personen, Einrichtungen oder
Behorden behindert, begeht eine Verwaltungsiibertretung und ist mit einer Verwaltungsstrafe bis Euro
5.000,-- zu bestrafen, im Wiederholungsfall bis Euro 7.000,--.

(4) Von geahndeten Verwaltungsiibertretungen ist die Bundesministerin / der Bundesminister fiir
Gesundheit in Kenntnis zu setzen.

Schluss- und In-Kraft-Tretensbestimmungen

§ 11. (1) Mit der Vollziehung dieses Bundesgesetzes ist die Bundesministerin / der Bundesminister
fiir Gesundheit betraut.

(2) Dieses Bundesgesetz tritt mit Ausnahme des § 10 am 1.Janner 2005 in Kraft. § 10 tritt am
1. Janner 2006 in Kraft.
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