
   

  Seite 1 

Integrierte Versorgung chronisch Kranker in Kärnten 

Dem Patienten medizinische Versorgung näher zu bringen, ist eines der Hauptziele der 
Gesundheitspolitik. Vor allem bei Patienten die in der Vergangenheit häufig Kranken-
hausbesuche absolvieren mussten (COPD und Diabetes), soll die Behandlung optimiert 
werden. Dies wird durch die Verbesserung der Kommunikation zwischen Patienten und 
medizinischen Versorgern, wie z. B. praktischen Ärzten, Krankenhäusern und Pflegean-
stalten erreicht. Vital- und Lifestyle Parameter sowie Patientenbriefe, werden elektro-
nisch ausgetauscht, um die Zeitplanung und die Behandlung von ambulanten Patienten 
zu optimieren.  

In der ersten Phase des Pilotprojektes, wird die Infrastruktur bis Februar 2011 bereitge-
stellt. Die Informationssysteme der Pflegeheime und der Krankenhäuser, müssen mit 
zusätzlichen Schnittstellen ausgestattet werden. Diese müssen strukturierte Dokumente 
(CDA) verarbeiten und erstellen können und gleichzeitig eine sichere Kommunikation 
garantieren. Zusätzlich werden Patienten die Möglichkeit haben ihre Daten durch ein 
sicheres Web Portal, ein automatisches Call Center sowie spezielle medizinische Geräte 
an ihre medizinischen Betreuer zu übermitteln. Auf Datenschutz wird im Rahmen des 
Projektes größter Wert gelegt 

Derzeit nehmen Organisationen und Personal von drei Krankenhäusern, sowie einer 
Hauskrankenpflegeeinrichtung an den Planungs- und Behandlungsprozessen teil. Prak-
tische Ärzte sind wichtige Partner der Patienten und Krankenhäuser im ambulaten Be-
reich und werden von den Krankenhäusern zusätzliche Informationen erhalten. 

Phase 1 – Definition und Implementierung der integrierten Versorgung in Kärnten. 

 

In der Kärntner Gesundheitsinfrastruktur 
nutzen alle Krankenhäuser die elektroni-
sche Übermittlung von Patientenakten. 
Auch 250-300 praktische Ärzte sind in 
Kärnten derzeit in der Lage, Dokumente 
im edifact Format zu empfangen. Jährlich, 
werden mehr als 50 000 Berichte versen-
det. 

Die Kommunikation wird über sichere 
Mailboxen mit digitaler Signatur und Ver-
schlüsselung abgewickelt. 

Neun Kärntner Krankenhäuser bereiten 
derzeit ihr Krankenhausinformationssys-
tem (KIS) darauf vor, edifact Dokumente 
und in edifact eingebettete PDF und CDA 
Dokumente zu senden und zu empfangen. 
Diese Krankenhäuser können dann auf die 
Daten eines Patienten zugreifen, wenn 
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 dieser zustimmt. 

Speziell CDA wurde im Rahmen des österreichischen Projektes ELGA (Elektronischer 
lebensbegleitender Gesundheitsakt) im Detail definiert und befindet sich derzeit in der 
Implementierungsphase übereinstimmend zum Krankenhausinformationssystem (KIS). 
Zeitgleich bereitet das Kärntner Gesundheitsamt die Implementierung einer IHE Affinity 
Domain (Informationsaustausch zwischen IT-Systemen im Gesundheitswesen) für Kärn-
ten vor. Dafür wird der bereits existierende Patientenindex evolutionär weiterverwen-
det. 

Die Kärntner Hauskrankenpflegeorganisationen werden von der Kärntner Landesregie-
rung teilfinanziert. 12 Organisationen verwenden die gleichen mobilen mandantenfähi-
gen Systeme: 

 

Die Hauskrankenpflegeorganisationen haben etwa 1.500 Angestellte die ca. 880.000 Ar-
beitsstunden im Jahr leisten. 

Alle Angestellten dieser 12 Organisationen, dokumentieren ihre Behandlungen mit mobi-
len Geräten. So verfügen sie über up-to-date Informationen und die Möglichkeit der elekt-
ronischen Abrechnung mit der Verwaltung. 

Eines der wichtigsten Ziele ist dabei die Übermittlung von Vitaparametern (Diabetes) und 
Fragebögen (COPD) der Patienten durch die Hauskrankenpflege zum Krankenhaus. Da-
durch werden eine effizientere und effektivere Behandlung der Patienten und eine besse-
re Behandlungsplanung ermöglicht. 

Die Integrationsarchitektur (siehe unten) in Kärnten benutzt bereits existierende Servi-
ces, welche auf alle großen Gesundheitsorganisationen ausgedehnt werden, indem bereits 
existierenden Funktionalitäten ihrer Gesundheitssysteme verwendet werden. Zusätzlich 
ist die Verwendung von Standards bei Dokumentenstrukturen eine Möglichkeit für künf-
tige Erweiterungen. Patienten haben die Möglichkeit Daten selbst zu sammeln (Web Por-
tal, aktive Messgeräte und elektronische Fragebögen). So soll eine bessere Unterstützung 
im Management der chronischen Erkrankung erfolgen und damit verbunden, unnötige 
Krankenhausaufenthalte vermieden und das Gesundheitssystem entlastet werden. 

 

Mobile Datenübertragung 
via GPRS / UMTS 
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Diese Architektur manifestiert sich in folgenden Datenflüssen: 
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In Formularen und Objekten die auf dem 
PDA definiert werden, werden Vitalparame-
ter der Patienten und Fragebögen im mobi-
len Krankenpflegesystem dokumentiert, um 
sie anschließend an das korrespondierende 
Krankenhaus zu senden. 

CDA Dokumente werden ebenfalls definiert 
und implementiert. 

Die empfangenden Krankenhausinformati-
onssysteme stellen die Daten dann in an-
sprechender Weise dar. 

Die interne Organisationsstruktur der Kran-
kenhäuser unterstützt die Planung der am-
bulanten Behandlungen. 

Die Unterweisung der Gesundheitsversor-
gung sowie der praktischen Ärzte wird or-
ganisiert. 

Phase 2 – Pilotprojekt und Studie mit über 600 Patienten (inkl. Kontrollgruppe) 

Während Phase 2 und parallel zu der Evaluationsstudie, wird es möglich sein, die Anzahl 
der teilnehmenden Krankenhäuser und Krankenpflegeeinrichtungen zu erhöhen. Patien-
ten die interessiert sind und die notwendigen Kriterien erfüllen, werden über die Studie 
informiert. Wenn sich der Patient dazu entschließt an der Studie teilzunehmen, folgen 
diese Schritte: 

 Unterschreiben der Zustimmungserklärung. 

 Einstiegsuntersuchung, gefolgt von der Randomisierung der Patienten in Interven-
tions- und Kontrollgruppe. 

 Die Interventionsgruppe wird im Detail informiert und erhält ein medizinisches 
Training sowie ein Systemtraining.  

 Patienten übermitteln täglich den CAT-Fragebogen (COPD) oder ihre definierten 
Vitalparameter (Diabetes) per Telefon/Messgeräte mit automatischer Übermitt-
lung, Internet-Formular oder mobiles Krankenpflegesystem an einen Server, auf 
dem die Daten sicher gespeichert werden. 

 Die Parameter werden in ihren Eingabesystemen gesammelt und anschließend an 
die Krankenhäuser geschickt, in welchen die Patienten behandelt werden. Der Be-
handlungsprozess soll so optimiert werden. 

Alle Patienten (Kontroll- und Interventionsgruppe) werden jährlich in den teilnehmenden 
Krankenhäusern untersucht, um ihren medizinischen Status festzuhalten.  
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Ein weiteres Ziel ist die stärkere Einbindung von praktischen Ärzten im ambulanten Be-
reich. Die Verwendung von eHealth im Behandlungsprozess wird weitgehend diskutiert. 
Die Diskussion und Evaluation der Bedürfnisse und Werte, der wirtschaftlichen und or-
ganisatorischen Aspekte sowie die Übereinstimmung mit den definierten Richtlinien, 
werden weitere Ziele dieser Phase sein. 


