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| Assessmentinstrument ﬂ%
LMU &= im UK Essen -

A Eigenentwicklung

A seit mehreren Jahren im gesamten
stationaren Pflegebereich in Betrieb

A Prinzip: Kombination aus Erfassung des Patientenzustandes
mit erganzender Erfassung von Risikofaktoren zu
I Pneumonie
I Thrombose

I Dekubitus
I gemeinsamen Risikofaktoren dieser Erkrankungen



| Erfassung des a)a
LMU | i | Patientenzustandes

CHECKLISTE ZUR EINSCHATZUNG DER PNEUMONIE-, THROMBOSE- UND DECUBITUSGEFAHRDUNG BEZOGEN AUF DIE PFLEGE (bitte Hdz. setzen)

1.0at. 2.0ut. 1.08t 2.0at
Mobilitat/Aktivitat Selbststandigkeit/Hilfsbedlirftigkeit 1

Pkt.1 Der Patient kann/darf [ohne Hilfe (_mit Gehhilfen im Pkr.1 Patient kann nach Anleitung

Zimmer/Flur mehrmals téglich umhergehen, MaBnahmen selbststéndig durchfihren
Pkt.2 Der Patient kann/darf mit ] fremder Hilfe im Zimmer/Flur Pke.2 Patient muss an die Durchfuhrung der Mahnahmen erinnert

mehrmals taglich umhergehen oder muss nochmals angeleitet werden
Pkt.3 Der Patient kann/darf in liegender/sitzender Lage sich selbstindig zur Seite PrL.3 Patient muss hiufig angeleitet werden

oder in Oberkorperhochiagerung bringen. L~ < 24 Stunden L. > 24 Stunden 1| e
Pkt.4 Der Patient kann/darf in liegender/sitzender Lage nur mit Hilfe Pxt.4 Patient kann Anleitung nicht befolgen,

Positionswechsel vornehmen, < 24 Stunden > 24 Stunden kann sle kognitiv nicht nachvoliziehen
Pkt.5 Der Patient kann/darf in liegender/sitzender Lage PKL.S Patient ist passiv, MaBnahmen mussen von

keinen Positionswechsel vornehmen der Pflegeperson durchgefihrt werden —




(VMU e Erfassung von Risikofaktoren AR

Pneumonie / Thrombose / Dekubitus

gelb = Schwerpunkt der Pflege

gelb = Schwerpunkt der Pflege

gelb = Schwerpunkt der Pflege

Alter > 60 Jahre

Akute Pneumonie

() akute Thrombose / () Embolie

Akuter Dekubitus-Grad ()1 Ol Ol ON

Rauchen generell

Akute Atemwegserkrankung

Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)

Hatte Dekubitus — Datum:

Maligne Tumorerkrankung, () Chemotherapie

Chronische Atemwegserkrankung

(OVarzen () ausgeprégte Varizen

AVK der Bauch-/ Beckenarterien

Schmerzen wo:

Probleme mit der Atmung

Postthrombotisches Syndrom

Stuhlinkontinenz

FlUssigkeitszufuhr < 1500 ml / 24 h

Sekretbildung (O keine () flissig () zah

Ulcus cruris

Urininkontinenz

Ernahrung < 30 kcal / kgkG / 24 h

Dyspnoe () in Ruhe () bei Belastung

Gerinnungsstérung, z.B. ATlI-Mangel

Hautprobleme an dekubitusgeféhrdeten Stelien

Untergewicht (nach BMI)

Schluckstérung

Hatte Thrombose am:

Allgemeine Hautprobleme

Ubergewicht (nach BMI)

Schlafapnoe

Hatte Embolie am:

Sensibilitatsstérungen: Druckempfinden

O sepsis () Fieber ) Nachtschwei

Hatte Pneumonie am:

(O Venenthrombose in Familie 1. Grades bekannt

Sensibilitatsstdrungen: Schmerzempfinden

Dehydration (z.B. durch Diarrhoe)

Lungenembolie am:

(O Lungenembolie in Familie 1. Grades bekannt

Sensibilitatsstdrungen: Temperaturempfinden

Stoffwechselerkrankung (z.B. Diabetes)

Thoraxoperation am:

Geflihlsstdrungen in den Beinen

Druckgeféhrdung durch Gips

Manifeste Herzinsuffizienz

Thoraxverletzung am:

Kontrezeptiva

Druckgeféhrdung durch Fixierung

Manifeste Hypertonie

Intubation am:

(O Schwangerschaft (O Wochenbett

Druckgeféhrdung durch Ableitungssystem

GefaBverengende Medikamente

Tracheotomie am:

Knéchelddeme

Reibungskrafte durch Bewegung

Stark sedierende Medikamente

Orale / nasale Operation am:

Ruhigstellung () Gips () Plegie

OP-Dauer > 80 Minuten

Orale / nasale PflegemaBnahmen

OP an unteren Extremitaten

() Becken-OP/ () Bauch-OP




| Erfassung des a)a
LMU | i | Patientenzustandes

CHECKLISTE ZUR EINSCHATZUNG DER PNEUMONIE-, THROMBOSE- UND DECUBlTUSGEFKHRDUNG BEZOGEN AUF DIE PFLEGE (bitte Hdz. setzen)

1.0at, 2 1.0st 2.0
Mobilitat/Aktivitat e Selbststandlgkeit/Hilfsbedbrftfgkeit
Pkt.1 Der Patient kann/darf [_ohne Hilfe [_mit Gehhilfen im | Pkr.1 Patient kann nach Anleitung )
Zimmer/Flur mehrmals taglich umhergehen, . MaBnahmen selbststandig durchflhren !
Pkt.2 Der Patient kann/darf mit [ fremder Hilfe im Zimmer/Flur Pkt.2 Patient muss an die Durchfuhrung der Mahbnahmen erinnert
mehrmals taghch umhcrgchcn oder muss nochmals angeleitet werden
Pkt.3 Der Patient kann/darf in llegmdcr/suender Lage sich selbs.a"dlg zur Sene PrL.3 Patient muss hiufig angeleitet werden
oder in Oberkorperhochlagerung bringen, L. < 24 Stunden L. > 24 Szundcn i
P4 Der Patient kann/darf in liegender/sitzender Lage nur mit Hilfe Pxt.4 Patient kann Anleitung nicht befolgen,
Positionswechsel vernehmen, < 24 Stunden L.> 24 Stunden ‘ kann sle kognitiv nicht nachvoliziehen
Pkt.5 Der Patient kann/darf in liegender/sitzender Lage PxL.5 Patient ist passiv, MaBnahmen mussen von
keinen Positionswechsel vornehmen | der Pflegeperson durchgefiihrt werden .

+ Erhebung von Risikofaktoren

Da‘lbmgoa%bm Gefahrdungsgrad je nach Mobilitat des Patienten und Risikofaktoren (P~Pneumonie, Th«Thrombose, D=Dekubitus)

kein P/Th/D-Risiko besteht, wenn der Patient in Punkt 1 oder 2 wsl Ergebnis der Risikofaktoren bestimmt
den Schwerpunkt der Pflege

' geringes " P/Th/D-Risiko besteht, wenn der Patient in Punkt 1 oder 2 ist und zusitzlich Risikofaktoren aus Reihenfolge der Prophylaxen (1., 2., 3.) festiegen:
dem unteren Bereich hat oder in Punkt 3 bis 24 Stunden ist Pneumonic  _ Thrombose _Dexubitus

mittleres P/Th/D-Risiko besteht, wenn der Patient in Punkt 3 uber 24 Stunden odcr in Punkt 4 b1s 24 Std. istd 1, Datum

|
} hohes P/Th/D-Risiko besteht, wenn der Patient in Punkt 3 und zusatzlich Risikofaktoren aus dem 2. Datum l |
unteren Bereich hat oder in Punkt 4+5 der Mobilitat cinqestuft ist e : .

Fragestellung:Welcher Pflegebedarf lasst sich aus dem
Pflegeassessment ableiten?
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LEP AG

A Quantitative Erfassung von Leistungen
an Patienten Uber ca. 180 Variablen

A Abbildung der patientenfernen Leistungen durch
Verrechnung mit der insgesamt verfiigbaren Personalzeit

St. Gallen (Schweiz
www.lep.ch

T>

Bericksichtigung von Qualifikationen, Stationsbesonderheiten

To

Zeitaufwanderfassung durch Aufwandsstufen (gestaffelte, den Variablen
hinterlegte Zeitwerte) bzw. Erfassung der tatsachlich verbrauchten Zeit
(bei besti mmten Variablen, z. B. /

A Methode umfasst Kodierregeln und fest definierte Auswertungen,
Ist wissenschatftlich Gberprift und wird kontinuierlich weiter entwickelt

alle Daten im Kontext aller Patienteninformationen verfugbar

T> T

ca. 35.000 Leistungen pro Tag/ca. 12,5 Mio. p.a. fur Analysen verfugbar
Stand Juni 2007: ca. 13.000 Krankenhausbetten in Deutschland

To
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Mobilisation aufwandig 31.03

Beschreibung Der Patient / die Patientin erhilt aufwandige Unterstiitzung fiir die Mobilisation.

Beispiele — Mobilisation mit zwei Personen
— Aufstehen mit Periduralanalgesie wahrend der Geburt
— Aufwandige Mobilisation aufgrund von therapeutischen Massnahmen oder
neurologisch / motorisch bedingten Stérungen
— Aufwéandige Mobilisation mit Prothese inkl. Stumpfbandage anlegen

Bemerkungen Die Variable umfasst die ganze Mobilisation inklusive der Verwendung von even-

tuellen Hilfsmitteln.
Sie beinhaltet die zielgerichtete Beobachtung, Begleitung und Unterstiitzung des

Patienten / der Patientin zur Férderung der Selbstandigkeit und Gesundheit.

Anleitung Abgrenzung zu folgenden Variablen beachten:
Variablen 54.17/18/19/ 20 Hilfsmittel herstellen / anpassen

Zeitwert 30 Minuten (Mehrfachvariable)

Tabelle 3: Beispiel einer LEP-Variablen

Brigger U, Bamert U, Maeder C, Odermatt R. Beschreibung der Method®@ NERIng 2.
St. Galen: LEP AG, 2002
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LMU = Variablengruppen »

Stammdaten
1 Stammdaten (ibernommen aus dem Verwaltungssystem)

Informationen iiber den Patienten

11 Zustandsvariablen

18/19 Betriebsspezifische Zustandsvariablen

21 Ergdnzende Informationen

22  Ergdnzende Informationen - Intensivpflege SGI
28/29 Betriebsspezifische erganzende Informationen

Pflegevariablen

31 Bewegung 41 Dokumentation / Administration 51 Besprechung und Organisation
32 Korperpflege / Kleiden 42 Gesprdch 52 Laborprobe
33 Essen und Trinken 43 Aktivitat 53 Medikation
34 Ausscheidung 44 Begleitung / Betreuung 54 Behandlung
35 Atmung / Kreislauf 45 Sicherheit
46 Hygiene

Tabelle 1: Die LEP-Variablengruppen

Briigger U, Bamert U, Maeder C, Odermatt R. Beschreibung der Methode LEP® Nursing
St. Gallen: LEP AG, 2002.
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A Einleitung
A Material und Methoden

A Ergebnisse
I Kollektiv
I Pflegebedarf

A Diskussion
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A ZielgroRe: mittlere Summe LERPflegeminuten pro
Tag fur jeden Fall

A Untersuchung der Abhangigkeit von wichtigen
Subgruppen, insbesondere unter Berucksichtigung
der Mobilitats-/Aktivitatsstufe und der
Selbststandigkeits/Hilfsbedurftigkeitsstufe
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A Material und Methoden

A Ergebnisse
I Kollektiv
I Pflegebedarf

A Diskussion
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Grundgesamtheit Stichprobe Analyse
Behandlungsfalle (Anzahl) 24576 7297 3183
Alter in Jahren (Mittlwert: StAbw) 55,48 + 18,83 54,93 + 19,35 55,54 + 19,29
Verweildauer (Mittelwertt StAbw) 10,35 £ 11,28 10,45 £ 12,02 10,31 £ 10,68
Manner (Anteil) 54,25 % 54,26 % 52,03 %
Operation (Anteil) 53,67 % 53,47 % 58,34 %

A 3183 Behandlungsfille mit giltigem Erstbogen
A (2304 Behandlungsfalle mit giiltigem Erst- und Zweitbogen)
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Mobilitat / Aktivitat
Pkt. 1 Der Patient kann / darf () ohne Hilfe () mit Gehbhilfen im Zimmer
mehrmals taglich umhergehen.

Pkt. 2 Der Patient kann / darf mit (O fremder Hilfe im Zimmer / Flur
mehmmals taglich umhergehen.

Pkt. 3 Der Patient kann / darf in liegender / sitzender Lage sich selbststa
oder in Oberkérperhochlagerung bringen. () < 24 Stunden O >

Pkt. 4 Der Patient kann / darf in liegender / sitzender Lage nur mit Hilfe
Positionswechsel vornehmen. () < 24 Stunden O > 24 Stunde

Pkt. 5 Der Patient kann / darf in liegender / sitzender Lage
keinen Positionswechsel vornehmen.
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Selbststandigkeit / Hilfsbediirftigkeit

Pkt. 1

Der Patient kann nach Anleitung
MaBnahmen selbststidndig durchfihren.

Pkt. 2

Der Patient muss an die Durchfihrung der MaBnahmen erinnert
oder muss nochmals angeleitet werden.

Pkt. 3

Der Patient muss haufig angeleitet werden.

Pkt. 4

Der Patient kann Anleitung nicht befolgen,
kann sie kognitiv nicht nachvollziehen.

Pkt. 5

Der Patient ist passiv, MaBnahmen missen von der Pflegeperson
durchgefiihrt werden.

3
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Pflegebedarf

Mobilitatsstufe

450 -
e Selbststandigkeitsstufe
250 350 Aufnahmegrund
200 300 250
150 = 550 )
100 200 200 Operation
50 150 g 175 - 173
0 150 :
L | 100 170 Verweildauer
50
. 100 165 900 -
800
1 50 160 700 Alter
0 155
500 300 |
150 400 250 A
145 300 200 L M1 . -~
200 p——— \
100 150 T =A™
0 TTTTTTTITTTT 100
14 710
50
0 -
1 5 913172125293337414549535761656973778185899397

jeweils mittlere LEPMinuten pro Tag, nur Erstboge
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A Welche Unterschiede im Pflegebedarf lassen sich
Uber den Patientenzustand erklaren?

Berechnet mit SPSS© 16.0.2 fur Windows.



