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Vorlesungsablauf

 Vorlesungstermine geblockt lt. TISS, Fr., 9:00-10:30, FH HS2
 14.10.2016 – Einführung Krankenhausumfeld, Dokumentation

 21.10.2016 – Dokumentationssysteme, ELGA Einführung

 28.10.2016 – ELGA in Theorie und Praxis

 04.11.2016 – Informationssysteme in Theorie und Praxis I

 11.11.2016 – Security Aspekte bei KH-Software

 18.11.2016 – Usability Aspekte im med. Bereich

 25.11.2016 – Advanced Aspects of Animal Health

 02.12.2016 – Informationssysteme in Theorie und Praxis II

 13.01.2017

 15.01.2017: Prüfung

 Keine Anwesenheitspflicht – Anwesenheit jedoch sehr 

empfohlen

 Vorträge werden z.T. von Experten aus der Industrie 

durchgeführt, exzellenter Einblick in mögliche berufliche 

Aufgaben
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Tätigkeiten im Krankenhaus

Nur ärztliche und pflegerische Tätigkeiten?
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Hospital Information Systems

Bettenplanung

Medizinisch relevante statistische Auswertungen

OP-Management

Therapieplanung

Terminplansystem

Transportmanager

Pflegeplanung und –dokumentation

Visitenmanagement

Wunddokumentation

Workflowunterstützung

 u.v.m
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Pflegeplanung und -dokumentation

Zum Patienten: klinische  Diagnosen / Fieberkurve / 

Durchgeführte Maßnahmen / Vorbereitete Medikamente / 

Termine
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Pflegeplanung und -dokumentation

Planung / Pflegepfade / Hauptdiagnosen / Ursachen / Ziele / 

Maßnahmen
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Pflegeplanung und -dokumentation

Diagnosen / Ziele / Maßnahmen
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Medizinische Dokumentation

 „medizinische Cockpits“

Relevante Daten auf einer Übersicht

Fieberkurve

Aktuelle Diagnosen

Relevante Laborparameter

 Letzte Dekurseinträge (Beschreibung des Krankheitsverlaufes) 

und Pflegeberichte

Fragen der Pflege an den Arzt

Stationsübersicht

Offene ärztliche Anordnungen

Neue ungelesene Dokumente

Ungesehene Befunde zur Vidierung offen



9

Medizinische Dokumentation

Befunde 

patientenbezogen vs. fallbezogen

Nach Fachbereich: Arztbriefe, OP-Berichte, etc.

Filterung nach neu eingelangte Befunde
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Medizinische Dokumentation

Ärztliche Anordnungen

Medikation

Anordnungen an die Pflege (Fieberkurve)

Anordnungen für weiterführende Untersuchungen (Labor, etc.)
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Wunddokumentation

Haut- bzw. Wundtypen

Wundklassifikationen

Schmerzprotokoll

Therapieanordnungen

Materialienkatalog

Technische Unterstützung:

BMI

Fotos über mobile Devices erstellbar
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Weitere Abteilungen im Krankenhaus?
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Intensivstation

Präanästhesiologische Untersuchung

Überprüfung der Narkosefähigkeit des Patienten

Aufklärungsgespräch mit Dokumentation

Auswertung ggf. vorhandener Befunde

 Interne Besprechungen ggf. mehrmals

Risikoabschätzung anhand von Scores, z.B.
ASA-Klassifikation (American Society of Anestesiologists)

 Klassifikation des Patienten vor Narkose

 ASA 1 (normaler, gesunder Patient) bis ASA 6 (hirntoter Patient für Organspende)

Organerkrankungen (Herz, Lunge, Niere, Leber, etc.) 
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Intensivstation

Anzeige der Daten von Überwachungsgeräten, z.B.

Beatmung

Spritzpumpen

Bilanzierung von Ein- und Ausfuhr

Änderung von Lösungsflüssigkeiten

Schnellaufnahme für Notfallpatienten

Technische Unterstützung

Summenbildung von Medikamentendosierung

Bilanzierung von Kalorien

Zeitberechnung, z.B. seit letzter Medikamentenausgabe

Historisierung

Ausdruck (Papier bzw. papierlose Dokumentation)



15

Intensivstationen

Vitalwerte / Maßnahmen / Medikation
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Stationsübersicht

Anzeige für ärztliches und pflegerische Personal

Stationsaufteilung

Abbildung einzelner Zimmer und Betten

 Informationen zu einem Patienten, wie

Geschlecht

Name, Alter, Fall- / Patientennummer

Aufnahme- / Entlassungsdatum

Kostenträger

Gesundheitlicher Status

Abbildung von Workflows
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Stationsübersicht

Listenansicht vs Zimmeransicht / Geschlecht / Daten zum 

Patienten
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Stationsübersicht

Listenansicht vs Zimmeransicht / Geschlecht / Daten zum 

Patienten
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Bildgebende Befundung

Radiologie: unterschiedliche Systeme im Einsatz

 (digitales) Röntgen

Sonografie („Ultraschall“)

Computertomographie (CT)

Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT)

Knochendichtemessung (DEXA)

Endoskopie
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Radiologie IT

Röntgen

Röntgenstrahlen durchdringen Körper und werden auf Röntgenfilm 

bzw. Phosphorplatten oder elektronischen Sensoren gespeichert

 (digitales) Röntgen, wie

Skelett Rötgen

Herz-Lungen-Rötgen

Thorax Röntgen
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Radiologie IT

Darstellung unterschiedlich dichten Gewebes

Kontrastmittel für Organe und Gewebe (Nieren!)

Röntgendiagnostik interpretiert Röntgenzeichen durch 

Verschattung und Aufhellungen

Fat-pad-sign: Fettpolsterzeichen, z.B. an Gelenken

Twinkle-sign: Nierensteine

Pencil-in-cup-Zeichen: Deformierung der Fingergelenke bei Athritis
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Radiologie IT

Sonographie („Ultraschall“) 

Schallmessung mit Frequenzen oberhalb des Hörfrequenzbereichs 

(16kHz)

Schall tritt durch Gewebe und wird abhängig von Gewebedichte 

reflektiert, absorbiert, gestreut

Unschädlichkeit der eingesetzten Schallwellen

Verwendung: 
Herz, Leber, Milz, Nieren, Pankreas

Darm

Harnleiter

Schilddrüse, Speicheldrüsen

Lymphknoten

Aorta, Arterien, Venen
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Radiologie IT

Sonographie („Ultraschall“)
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Radiologie IT

Computertomographie (CT)

Schnittbildererzeugung aus verschiedenen Richtungen 

aufgenommener Röntgenaufnahmen (vs. Röntgen) 

Computer setzt Rohdaten von Schnittbilder zusammen
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Radiologie IT

Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT) bzw. 

Kernspintomographie

Darstellung von Gewebe und Organe

Magnetfelder regen Atomkerne im Körper zur Resonanz an

Beispiel: http://www.info-radiologie.ch/de/mrt-knie.php
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Radiologie IT

Knochendichtemessung (Osteodensitometrie)

Darstellung von Osteoporose

T-Wert innerhalb einer Standardabweichung = höheres Risiko

DEXA (Dual-Röntgen-Absorptiometrie)

2 Rötgenstrahlen unterschiedlicher Stärke

Lendenwirbelsäule und Oberschenkelhals

Von WHO als Standardmethode empfohlen
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Endoskopie

Endoskopie

Untersuchung von Hohlorgangen ohne chirurgischen Eingriff, z.B. 
Bronchoskopie: Nasengänge, Rachen, Kehlkopf, Luftröhre, Bronchien

Gastroskopie (Magenspiegelung): Speiseröhre, Magen, Schlund

Koloskopie (Darmspiegelung): Darm

Harnapparat: Harnröhre, Harnblase, Harnleitermündung

Hysteroskopie: Genitaltrakt

Funktionen

Video 

Biopsien (Gewebeproben)

 therapeutische Eingriffe
Polypenabtragung

Blutstillung
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Bildgebende Befundung

Unterschiedliche Methoden & Systeme im Einsatz

Austausch zwischen Krankenhaus-Informationssystem und 

Applikationen zur diagnostischen Bildbefundung und –

archivierung

Ergebnis: Befund bildgebende Diagnostik („Arztbrief“)

Standards: IHE-Profile, DICOM

Zusätzliche Funktionen:

Terminplan

Fieberkurve

Behandlungsbogen

Arbeitslisten / Kontrolllisten
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Medizinische Labordiagnostik

Untersuchung von Probematerialien

Bakteriologische Diagnostik

Parasitologische Diagnostik

Virusdiagnostik

Humangenetische Diagnostik

Standards: LOINC, IHE, HL7
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Weitere Systeme im Krankenhaus

Pathologiesoftware

Pathologie beschäftigt sich mit krankhaften und abnormen 

Vorgängen und Zuständen im Körper sowie mit deren Ursachen

Probeneingang, Befundschreibung, Abrechnung

Medizinisch-chemische Labordiagnostik, Radiologie, Mikrobiologie

Aufarbeitung von Gewebeproben
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Pathologiesoftware

Patientendaten / Material / Befund / Bilder / Einsender / 

Vorbefunde
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Zusammenfassung 

Diverse Systeme in einem Krankenhausumfeld

Unterschiedliche Usergruppen und Interessen

Standards für Datenaustausch existieren, werden nicht immer 

genutzt
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Weitere Systeme im Krankenhaus

Telemedizin

Kommunikation auf Distanz zwischen Ärzten und Patient

Pilotprojekte u.a. für Herzinsuffizienzpatienten oder im 

Notfallmanagement



Telemedizinische Voranmeldung im präklinischen 

Notfallmanagement

 Ablauf

 Erhebung relevanter Daten bei Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall 

oder Herzinfarkt (u.a. Name, Alter, Versicherungsdaten, Symptome, 

Medikation, Ankunftszeit, etc.)

 Übermittlung der Daten an das Zielkrankenhaus

 bei Herzinfarkt-Verdacht: Daten des Defibrillators werden dem Datensatz 

hinzugefügt

 diensthabender Neurologe oder Kardiologe im Krankenhaus ruft Daten 

über PC ab und leitet Vorbereitungen ein

 Optional: telefonische Rücksprache über Telefon mit Rettungsteam

 Ziel

 Beim Eintreffen des Patienten ohne Zeitverlust sofortige Einleitung von 

Diagnostik und Therapie in Stroke Units bzw. Herzkatheterlabor 



Telemedizinische Voranmeldung Beispiel

 Stroke & Cardio Angel:



Telemedizinische Voranmeldung Beispiel
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Telemedizinische Voranmeldung im präklinischen 

Notfallmanagement

 Weitere Vorteile

 Optimale Vorbereitung im Krankenhaus

 Voraussichtliche Eintreffzeit des Patienten kann für alle dargestellt werden

 Vorbereitung der medizinischen Maßnahmen durch Vorabübermittlung der 

Patientendaten 

 Logistische Vorteile

 Bettplatzmanagement

 Ressourcenmanagement

 Erweiterbar: zB

 Polytrauma

 Epilepsie

 Herausforderungen

 Finanzierung Rettungsdienst

 Betreuung der Standorte/Technischer Support

 Schnittstellen zu mobilen Dokumentation und Leistungssystemen
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Einen Blick in den Krankenhausabrechnung

in Österreich…



Leistungsorientierte Krankenhausfinanzierung (LKF)

 LKF-Modell vs. LKF-System

 LKF-Modell:

 Regelwerk zur bundesweiten einheitlichen Bepunktung von stationären 

Krankenhausaufenthalten

 Definiert leistungsorienterte Fallpauschalen, Intensivzusatzbepunktung, 

Sonderbereiche und Spezialfälle
 Zordnungskriterien

 Belagsdauerfestlegung

 LDF-Punkte

 palliativ-medizinische Einrichtungen

 tagesklinische Aufenthalte, Belagsdauerausreißer



Leistungsorientierte Krankenhausfinanzierung (LKF)

 LKF-Modell vs. LKF-System

 LKF-System

 Beschreibt die Anwendung des LKF-Modells zur Abrechnung 

 für Landesgesundheitsfonds bzw. des PRIKRAF

 Inhalt: 
 Finanzierungsvolumina

 Ermittlung der abzurechnenden LKR-Punktewerte

 Versorgungsfunktionen bestimmter Krankenanstalten 

 Zusätzliche Regelungen zur Finanzierung von Investitionen und weiteren 

Leistungsbereichen, z.B. spitalsambulanter Bereich, Schulungseinrichtungen



Leistungsorientierte Krankenhausfinanzierung (LKF)

 Finanzierung von Landesgesundheitsfondskrankenanstalten

Modifizierte Darstellung nach Lüdeke und Aillinger 2005, S. 5. 



Leistungsorientierte Krankenhausfinanzierung (LKF)

 Unterschiede zwischen Krankenanstalten

 bundesländerspezifische Unterschiede

 nicht in allen Bundesländern werden die gesamten Krankenanstaltenkosten 

über LKF-System abgegolten

 Zusätzliche Komplementärfinanzierungen

 PRIKRAF-Spitäler

 Sozialversicherungsmittel ausschließlich nach LKF-System

 Privateinnahmen von Patienten



Leistungsorientierte Krankenhausfinanzierung (LKF)

 Entwicklung in Österreich

 bis 1996: Pflegetagesvergütungssystem

 stationäre Spitalsaufenthalte nach Pflegetage 

 pro Tag ein Fixbetrag

 Abrechnung mit Versicherungsträger des Patienten

 unabhängig von erbrachten Leistungen

 seit 1997: LKF-System

 angepasstes G-DRG-System (Diagnosis Related Group)

 internationale Orientierung: PDRG-System – Procedure and Diagnosis Related Group

 neben Diagnosen werden auch Leistungen als Kriterien für die Fallgruppenzuordnung 

berücksichtigt



Leistungsorientierte Krankenhausfinanzierung (LKF)

 Zielsetzungen 

 höhere Kosten- und Leistungstransparenz

 nachhaltige Eindämmung der Kostensteigerungsraten

 Optimierung des Ressourceneinsatzes

 eine der medizinischen Erfordernissen angepasste kürzere Belagsdauer

 reduzierte Krankenhaushäufigkeit

 Reduzierung unnötiger Mehrfachleistungen

 Entlastung der Krankenanstalten durch medizinischen und 

gesamtökonomisch gerechtfertigte Verlagerung von Leistungen in den 

ambulanten Bereich

 notwendige Strukturveränderungen (Akutbettenabbau)

 ein österreichweit einheitliches, einfach zu administrierendes 

Instrumentarium für gesundheitspolitische Planungs- und 

Steuerungsmaßnahmen
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Fragen?


