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G7 Anteile der Gesundheitskosten am Bruttoinlandprodukt in den OCDE-Landern
Parts des dépenses de santé par rapport au produit intérieur brut dans
les pays de 'OCDE

Vereinigte Staaten / Etats-Unis
Deutschland / Allemagne
Schweiz / Suisse

Frankreich / France

Kanada / Canada
Griechenland / Gréce
Schweden / Suade
Miederlande / Pays-Bas
Australien / Australie

GE& Durchschnittliche Aufenthaltsdauser in Europa
Durée moyenne de séjour en Europs
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G10 Kosten des Gesundheitswesens nach Leistungserbringer 1998,
in % des Totals
Couats du systeme de santé selon les agents de production en 1998,
en % du total

Apotheken / Pharmacies 6,9% 0.7%% Drogerien / Drogueries

Medizinische Labors
Laboratoires d’analyse

Andere ambulante Dienste

4.9 Sozialversicherung
— Ta= o Assurances sociales

2,1% Staat / Etat

Betriebe fur kurz- und
langfristige Behandlung
Etablissements de court

47 4% et de long séjour

Physiothérapeutes 1,4%:

Zahnarzte

Dentistes 8,3%

Aerzte o
Meéedecins 17,7%

Institutionen fur Behinderte
5,6% Institutions pour handicapés

© OFS /BFS/UST
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Algemein Objektiv:
ein Pflegeinformazion system
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© o Ziele von NURSING data

- EIn vollstandiges und

standardisiertes
Erhebungssystem fur Pflegedaten

vorschlagen:

— Gesundheitsstatistiken

— Tarifgestaltung/Abrechnung der
Leistungen im Gesundheitsbereich

= Managementsysteme
(Wirtschaftlichkeit, Qualitat)

= klinisches Informationssystem
(Pflegedossier)

Akut-
pflege

Langzeit-
pflege

Psychiatrie
SPITEX




" Die Entstehung von NURSING data

« 1998: Grlnes Licht von der Politik
» 1999: Modell der Pflegeinformation

« 2000: Vorschlag einer umfassenden, aber
pragmatischen Losung

e 2001: Phase 2 mit ausgewelteter Partnerschaft:
(Bundesamter, Versicherer, Berufsverbande,
Leistungserbringer,...)

e 2002-2004 Test der Klassifikationen
» 2004-2006 Test und Entwicklung des NMDS
e 2006 Schlusshericht



NE L add Outcome des projektes

Informatik-
Standards

Interdiziplinarer

Konzeptuelles
Modell Behandlungsprozess
fiir ein Pflegeklassifikationen:
. . Phdnomene
Pflegeinformations- Interventionen
system
Indicatoren
(Steuerung,
Benchmarking)
Daten fur
Klinisch-

okonomische
(exp:SwissDRG)




NUR S Wie ?

Klinischer Prozess

Kenntnis

Daten * ™ _ '

m Vergleichbarkeit der Daten erstellen

Sprache

Standardisierung der Pflegesprache

Die Unterschiede respektieren
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U NURSING data & andere Statistiken

Langzeit
Statistik

Spital
Statistik

edizinische
Statistik

Zukunft ?

(Institutionen)

Methodologie basiert
Uber dass Aufenthaltzusammenfassun
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Nuj/@sqmg CH-NMDS

Ulhe Beispiel: Spietal Austrittsbericht

Zeit
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Definitionen
und
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Pflegeinformationsystem

MODELLEN
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N@/RM@ Modell flr das klinische
Lt Verfahren

Fakten Beobachteter Zustand A
Umfeld
Klinisches Physlophathologisches Psychologisches Sozigles SpirtuellesMultureles
Bild

+ Ressourcen
- Probleme

Diagnostische

Aspekte und Medizinische Diagno Pflegephanomen
Ziele __
Nﬂdem Ansétze

Interventionen

[\
r/ '\\

Ergebnisse Beobachteter Zustand B

ain JungenGd
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NUE@WN@ Pflege als «Objekt»

Unveranderlichen Variablen:

Beteiligten / Gesunheits zustand

Patient/Bewohner
Die Leistungserbringer

Institution / Arbeitsgeber
/Selbstandig

Weitere Fachleute
Patient/in

analysiert/setzt Ziele ——»

Arzt/Arztin

beobartet/beschreibt >

Pflege

Pflegepersonal Beschreibung

|
handelt

|_
betrifft
Patient/ P | 7y
=| Klient gehtin einem

| |

| |

| |

| |

| |

: |

Ort des Geschehens | |
igni ol
ErEIgn 1S / Fa” : | ——flrht aus/fihrt durch— ) |
Ges_,undheltszustand des | institution I — andert B :
Patlenten_ : it sch auf |
Interventionen/ | t evenionen hat zu olge - |
Pﬂegehand I u ngen l arbeitet —Prescritidemande— :
l Ort |

| = < I

| |

|

—gehort— | ¢———liegt
I AUfenthalt Version 2.0
\ Eplsode Alain Junger/99
_________________________ —



NURSING MINIMUM DATA SET
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NURSHIG Nursing Data Set

Nursing Nursing
Phenomena
Set Management/financial

Set

Nursing
Intervention
Set
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CH-NMDS

NURSING o
Administrative Angaben
ePflegepersonal
Betrieb > AN

- Betriebsnummer (BUR)*

-~ Kode des Kantons*
*Arbeitsort

— Kostenstelle*

— ¥ Arbeitsort

— A Ort der Aufnahme
(Behandelnde Abteilung in der
Einrichtung)

«Andere Betriebsangaben
— Anzahl Erwerbsstunden /Jahr*

2 Geschlecht*

2 Nationalitat*

2 Geburtsdatum*

2 (#) Berufsausbildung

2 ¥ Ort und Datum des
Berufsdiploms/Zertifikats

2 ¥ Funktion im Betrieb
=2 Anstellungsgrad

= Durchschnittlich bezahlte
Stunden fir das Jahr*

2 ¥ Anstellungsdatum

2 ¥ Austrittsdatum (Beendigung
der Anstellung)

* Verbindung zur administrativen und medizinischen Statistik
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CH-NMDS

NURSIHNG .
Patientenangaben (1)

Patientendaten
~Anonymer Verbindungskode*

_ Anonymer Verbindungskode eGesundheitszustand
(der Mutter)* 2 Medizinische Diagnosen
: Geburtsdatur_n o ) (10 Linien)*
Alter beim Eintritt (in Jahren) > Geburtsgewicht*
~ Geschlecht* >N heidend
-~ Wohnregion (Postleitzahl)* Entscheidende
~ Nationalitat* P_fle_gephanomene (6
- Datum und Zeit des Austritts* Linien)
-~ Aufenthalt vor dem Eintritt* >N Status des
- Etc* Phanomens beim
Austritt

* Verbindung zur administrativen und medizinischen Statistik
22



NURSEN @ | CH-NMDS
Patientenangaben (2)

e Pflegeaufwand
2> ¥ Gesamte Pflegezeit (in

_ Minuten)
*Leistungen 2> ¥ Gesamte Pflegezeit nach
~ Chirurgische Intervention* KVG (in Minuten)
2 ¥ Messmethode des
- ¥ Entscheidende Pflegeaufwandes
Pflegeinterventionen (10
Linien) eResultate
> Aufenthalt nach dem Austritt
/ Transfer / Ende der Pflege*
* : - : - Behandlung nach dem
Verbmc_jqn_g zur admums_tratlven Austritt/ Transfer/ Ende der
und medizinischen Statistik Pflege*

2 Grund des Austrittes/
Transfers/Ende der Pflege*
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REFERENZKLASSIFIKATIONEN
DER

PFLEGEPHANOMENE &
PFLEGEINTERVENTIONEN

25




Das klinische Verfahren nach
NURSIN

Intensitats-
merkmale

w Vorbeugung
Gesundheits- Rehabilitation
zustand 1

Intervention




NURSNG

Pflegephanomene generell

ICF (WHO) Problem
«KORPERSTRUKTUREN ..
«KORPERFUNKTIONEN 56 Begriffe Risiko
« AKTIVITAT UND PARTIZIPATION
«UMWELTFAKTOREN Ressource
*PERSONAL FAKTOREN
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NURSEG

Pflegephanomene generell

Referenzliste der Pflegephanomene flr Nursing DATA - Version 0
Jedes Phdanomen ist von einem Beurteilungsmerkmal begleitet

ICF Code ICF Nr Aspekt der Gesundheit Definition
= KAPITEL 2 ALLGEMEINE AUFGABEN UND ANFORDERUMNGEN
d240 38 Fahigkeit, mit Stress und anderen F3higkeit, einfache oder komplexe und koordinierte Handlungen durchzufiihren, um
schwierigen Situationen die psychischen Anforderungen, die erforderlich sind, um Aufgaben zu handhaben
umzugehen und zu kontrollieren, die besondere Verantwortung beinhalten sowie mit Stress,
Starungen und Krisensituationen verbunden sind
d3
KAPITEL 3 KOMMUNIKATION
d310-d329 39 Kommunizieren als Empfinger Fahigkeit, eine Mitteilung verbal, nonverbal, in Zeichensprache, schriftlich oder anders
KOMMUNIZIEREN ALS zu verstehen und entgegenzunehmen
EMPFANGER (D310-D329)
d330-d349 KOMMUNIZIEREN ALS 40 Kommunizieren als Sender Fﬁhigk{?it,_eine Mitteilung verbal, nonverbal, in Zeichensprache, schriftlich oder anders
SENDER (d330- d349) ZU produzieren
dd -
KAPITEL 4 MOBILITAT
d410-d429 DIE KORPERHALTUNG 41  Die Kérperhaltung &ndern und Fahigkeit zur Beibehaltung oder Anderung der Karperposition oder -lage oder
ANDERN UND AUFRECHT aufrecht erhalten “erlagerung des Kérpers von einer Oberfliche auf eine andere
ERHALTEN (D410-D429)
d430-c449 GEGENSTANDE TRAGEN. 42  Fiahigkeit, Gegenstande zu tragen, Fihigkeit, Gegenstinde mit der Hand, den Fingern und dem Daumen zu halten,
BEWEGEN LIND HANDHABEN zu bewegen und zu handhaben aufzunehmen und zu handhaben
(D430-D449)
d450-3469 43  Gehen und sich forthewegen Fahigkeit, von einem Ort an einen anderen zu gelangen, auf allen Oberflachen und in

GEHEN UND SICH
FORTBEWEGEN (D450-D469)

allen Raumen, mit oder ohne Apparate oder Hilffsmittel zur Erleichterung der
Fortbewegung oder zur Erméglichung einer anderen Fortbewegungsart als das Gehen

28



NI Pflegeinterventionen - generell

* AKTIVITAT UND PARTIZIPATION
*UMWELTFAKTOREN

Struktur Targets Aktion
ICF (WHO) -
KGRPERSTRUKTUREN . Beur.tellen/ iberwachen
«KORPERFUNKTIONEN 51 items |Anleiten/beraten

Unterstitzen/begleiten
Durchfuhren/Gbernehmen
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Pflegeinterventionen - generell

Pflegeinterventionen - NURSING data Referenzliste - Version 0
Jeder Intervention kénnen mehrere Handlungstypen zugeordnet werden

ICF

NR

Begriff

Definition

b1

b110

b134

b152

b160

b198

b2

b280

b298

Kérperfunktionen

KAPITEL 1 MENTALE FUNKTIONEN

Globale mentale Funktionen (b110)
b133)

Intervention im Zusammenhang mit dem neurclogischen

Intervention mit dem Ziel, die neurologischen Funktionen aufrecht zu erhalten oder

Spezifische mentale
Funktionen (b140-b189)

KAPITEL 2 SINNESFUNKTIONEN

Schmerz (b280-b289)

1 Zustand wiederherzustellen und zu verbessem
2 |Intervention in Verbindung mit dem Schiaf Intervention mit direktem Zusammenhang zu Rhythmus und Qualitdt des Schlafs
— B - e Intervention mit dem Ziel, einer Person zu helfen, die Fahigkeit zu erhalien, zu erwerben oder
3 niervention im fusammenhang mit der Fahighkeit zur wiederzuerlangen, einer Krise vorzubeugfen, ihr zu begegnen oder sich einer Stresssituation
Stresshewaltigung
anzupassen
4 |Intervention in Verbindung mit den kognitiven Funktionen |Intervention mir dem Ziel, die kognitiven Funktionen zu starken, zu verbessern oder zu erhalten
5 Andere Interventionen beziiglich der mentalen
Funktionen
UND SCHMERZ
6 |Intervention bei Schmerz Intervention mit direkiem Zusammenhag zu Art und Infensitat des Schmerzes
7 |interventionen bel sensorischen AusfSllen Intervention mit dem Ziel, zentralen oder peripheren sensorischen Ausfillen vorzubeugen, sie

zu lindern oder eine Anpassung der befroffenem Person zu ermdglichen

30
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Test I1: 2005

ERFASSUNGSSOFTWARE

ACCESS DATENBANK VON UNS ENTWICKELT




UR@W@ Struktur daten

4 {
‘ (W), \

(=

E= Form-etablissement : Form O] x|

¥ | &llgemeine Daten tiber die Institution

Institution: 1

Mame der Institution: [Martinsheim Yisp

Mr REE / Bur {st1):

Noga Kode [st2): 35-32j Institutionen des Sozialwesens ohne Beherbergung j

Kanton (st3): -

Anzahl bezahlter Tage bezogen auf das Jahr [543334
(in Stunden) (st7):

Projektverantwortfichier: |[Bznno Meichtry

Adresse:

Feleforn:

Save and close [ISEZ

Recaord: HI II 1k IHIHEI af 30
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UR@W@ Patientendaten

B= Form-client-modification : Form

=101 x|

[Patientendaten dndern

Patient wahlen: I

b MNr patient: | {AutoMumber
MNr Patient in betriebsinterner Datenbank
{nmds03):

Anonymer Yerbindungskode {nmds01):

Geschlecht (nmds06):

Name:

Yorname:

Geburtsdatum {nmds0<):
TELL N T A

Nevgebarere: e

Anonymer Yerbindungskode {Mutter)
(nmds02):

Nr des Aufenthalts der Mutter :

a’“"f‘: Save | Mes | Save/Close | &ufenthalt | ISE‘/
Recard: 14 <[] 1 e e e af 1 1| | ©

33



NURSIG

r

=
Avifanthaltsdaten (Andeam) Q f h I d
kodisrungszeit (rin.): | u e n t a t a t e n
Nr Ko | #Hlame? Nr Institution: |#Hame?
Mr Auferthalt: | i autoMurnber) | Ne Patient: | |

Aufenthalts-Mr in der lokalen
Datenbank:

Alter (nmdsds): I

wiohnort (Region) (nrmdsd7): |

Mationalitdt (nmds0g: |

Nevgeborene

Geburtsgewicht (nmds15): I

i Gramm Gesundheitsstatus bei Geburt: I jl

Einkritksdatum im Institution I
(nrnds09) k. mm.ijij:ss

Aufenthaltsort vor dem Einkritt/Herkunft
{nmds117:

Aufenthaltsort wor dem Eintritk/Herkunft

| =l
| -l

Einkrittsart {nmds12): I jl
Nicht fur Spitaler;

{nmds 11_p):

Spitalaufenthalt wahrend des vergangenen Jahres {(nmds17): E

Austrittedaturm (nmds13) tt.mm. jjii:hh I

Spital - L angzeitpflege

Entscheid Fir Austritt/Transfer/Ende der Pflege
(nrnds20):

=]

Behandlung nach Austritk Transfer/Ende der
Pflege (nmds19):

|

Aufenthalt nach fustritk Transfer/Ende der
Pflege (nmds1&):

Ll el

t

Psychiatrie

Entscheid fir Austritt/Transfer/Ende der Pflege
{nmds20_p):

Behandlung nach Austritkf Transfer/Ende der
Fflege (nmds19_p):

Aufenthalt nach Austritk{ Transfer/Ende der
Pflege (nmds18_p):

EN|ENQEN

Spitex wund ambulante Pllege

—

Datum des ersten
| kontaktes (nmds10):

Datumn des Eehandlungsendesl

(nmcls14);

Arnzahl Kontakte im Jahr |

{nrncs1a7;

B |

Save

ﬁl Save Close

Langzeitpf, MWed,

*l Newl

rErat
b L

Record: |1| 1 || 1k |>||He| of 1

| Epizods | ISE‘/

Behinderung Diagnoses




W/R}?ﬂ@@ Medizinischedaten

E= 51 vous ne zaissez nen, taper ESC avant de Fermer

lcd10 Denominazione: ¥
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—Bix

erhebung der Episode - Andern M Aufeﬂﬂﬂalt:: e [

|

Bgeort: | - Marne: | [Fame?
Einkritk !

ittsdatum: I Erster Kontakk T,:\ -|"ﬂ T Dq" I:TL-«_L-.w \\\qr’l- = Vorname: : #hlame?

-—[ N i -—-P‘_:\ —:'1 .f. = \| : _\-J-__-' | >

ittzdatum: Austritt L | GeburtsdaU_Jm:l #Marne?
Behandlungsende b ki |

=
aturm der Ernelerung der - S M SaveiClose |
kzlichen Werordnung (ct3): I = | ﬁl LR *l | IDaten systemn || | |

ler Pflegebedarfserfassung I
{ctz2):

rung der wichtigsten Phanomenen und Interventionen

Beschreibung: Ein Elatk muss nach jeder Episode ausgefillt werden

Mach dem Austritt, missen alle Blatter in das EDW-System dbertragen werden Meugebor:  mr des aufenthalts der Mutter: [#Hame?
Alle Interventionen sollen mit einem Phanomen verbunden sein und &
urngekehit,

a: Beurteileniiberwachen
b Anleiten/beraten

: Unterstitzen/begleiten

di Durchfibrenfibernebmen

|
| Frage an: nursingdata@isesyisse, ch

Gelist
Aktiv
Unbekant

¥ Problem

HIiII 1 IIHIHFIDFI Record: NI1|| 1 'I"I'*IDFI

Yerkntinfuna (]
eurtell. Me| Fokus: | nr phan Mr int Handlungstypen: Focus:

Pflegedaten - Klinischedaten

1| ] v e of 1 1] |
Gesamte Pllegezeit (CT4): I klasse (CT6):| Erhebungsmethode: (CT7): I j I

Patienten im Krankenhaus, chirurgische Intervention (ct8): [ -
| _'IJ

Record: 14 4] 1 v |vn|es] of 1 A




NURSHI® Pflegepersonaldaten




UR@W@ Pflegepersonaldaten

JRI=TES
4 Posten/Funktion

Fflegefachkraft
erfazzen

| -

Funktion [f4]; j
fubeitsbereich [Lx4); j

Ot der Leistungzerbringung [L<2]: j

Beschaftigungagrad (5]

Driplarm [fakulkati

Berufzaushildung [F17: j

Jahr dez Diplomz/Zertifik.ats [f3] s

Land, der Ausstellung des j
—[liplums.-’Zertifikats [F2]:

— - _.-\.--_;-1
T & I‘T Save | Lnda | e | SaveClose | ISE\/

Record: 14| < || 1 e frs] o 1 4] |2
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NUR@W@ Vertellung der kodierten Falle nach Art
des Betriebs

Anzahl Patienten
KODE NOGA Frauen Manner Total %
85.11A  |Universitatsspitdler, Spitdler fur allgemeine Pflege 92 76 168 50.9%
85.11B  |Spezialkliniken 10 12 22 6.7%
85 11C  |Psychiatrische Kliniken 35 30 65 19.7%
85 14C Aktivitaten der Krankenschwestern und Hebammen, 7 3 10 3.0%
Hauspflege
85.14H |Sonstiges Gesundheitswesen a.n.g. 7 4 11 3.3%
85316 |Alters- und Pflegeheime 42 12 54 16.4%
Alle 193 137 330 100.0%
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NUIKER g In vivo : Pflegebereich

Ort der Leistungserbringung Episoden %
Intensivpﬁege (Intensivstation) - T 28 6.9%
Kurzer Aufenthalt (Akutpflege) 242 59.9%
Mittelfristiger Aufenthalt (Rehabilitation) 32 7.9%

Ambulante Pflege 12 3.0%
Langzeitpflege (Spital - Pflege 3eim) 93 13.1%
Geschlossene Abteilung 17 4.2%
Zuhause 11 2.7%
Andere 9 2.2%

404 100.0%
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NV Die 10 haufigsten Pflegephénomene

Nr Focus Problem Ressource Risikoe Total % Total/Fall
15|Schmerz 166 28 194 58.8%
44(Fahigkeit zur Selbstversorgung 155 2 17 174 52.7%

8|Emotionen 133 5 16 154 46.7%
16|Kardiovaskuldre Funktionen 111 42 1563 46 4%
J4|Funktionen der Haut 120 1 19 140 42 4%
20{Atmungsfunktionen 90 22 112 33.9%

6| Schilaf 70 1 10 B1 24 5%
33|Bewegungsbezogene Funktionen 7T 3 80 24 2%
43|Gehen und sich fortbewegen 57 16 73 22 1%
30{Hamausscheidung 56 10 66 20.0%

Total 1035 8 183 1227
% Total jedes Beurteilungsmerkmals 48.9% 12.7% 48.8% 47.9%
Beurteilungsmerkmal Anzahl %
Problem 2116 82.6%
Ressource 71 2.8%
Risiko 375 14.6%
Total 2562

100.0%




NURSENG

Haufigkeit der Phanomenen

Intensivpflege (Intensivstation)

Nr Focus
16|Kar Mittelfristiger Aufenthalt (Rehabilitation]
20|Atm
11Be Nr fucus
0l— 8|Em Ambulante Pflege
Ort der Leistungserbringung Problem |Ressource| Risiko
Zuhause 80.5% 2.0% 17.5%
Langzeitpflege (Spital - Pflegeheim) 96.4% 0.8% 2.8%
Ambulante Pflege 13.8% 16.1% 70.1%
Intensivpflege (Intensivstation) 94.3% 0.9% 4.9%
Geschlossene Abteilung 79.7% 3.4% 16.9%
Kurzer Aufenthalt (Akutpflege) 73.1% 12.8% 14.1%
Mittelfristiger Aufenthalt (Rehabilitation) 80.3% 4.2% 15.5%
Andere 71.6% 2.3% 26.1%
ota 81.1% 2.6% 16.3%
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NURSING

Haufigkeit des Vorkommens des
Gesundheltsaspektes

Phanomen Ort der Leistungserbringunag
44-Fahigkeit zur Zuhause Lan?Sz:rEfl_ege Ambulante Intensivpflege | Geschlossene | Kurzer Aufenthalt M‘:Iti ig:ﬁ:f; f anderel Total
SEIDSI:’ETSOFQUI‘IQ Pﬂegeheim] Pflege (Intensivstation)] Abtellung (Akutpflege) (Rehabilitation)
Risiko 3 4 1 12 20
Fessource 1 1 1 3
Froblem f5 2] ] 21 10 210
Total 54 4 B 1 112 21 11 233
Phinomen Ut der Leistungserbringung
Langzeiipflege : Kurzer Mittelfristiger
15-Schmerz Zuhause (Spital - Argl;llélagte “I 2::2:::512%?1} Gejg?éﬁﬁsene Aufenthalt Aufenthalt Andere Total
Pflegeheim) 9 "9 | (Akutpflege) |(Rehabilitation)
Risiko B 39 1 46
Froblem 4 a5 7 12 136 0 3 196
Total 4 25 0 13 12 175 10 3 242

Validitat der Referenzklassifikationen war fir beide getestet
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NURSING

Handlungen

Beraten/ Einschatzen/ Durchfuhren/ Unterstitzen/ % durchfiihren/
. o unterrichten iiberwachen umsetzen begleiten L umsetzen/ Fall
6|Intervention bei Schmerz 3 56 217 12 288 65.8%
Intervention im Zusammenhang mit der Selbstversorgung - sich
28|waschen 8 10 139 103 260 42 1%
24{Intervention mit Einfluss auf die Haut: chirurgische Wunde 1 21 127 2 151 38.5%
Intervention in Verbindung mit der Hambildung und der
19|Hamausscheidung 5 35 113 30 183 34.2%
40|Intervention beziglich Umgang mit Medikamenten 37 14 102 11 164 30.9%
Intervention mit Einfluss auf die Haut: nicht-chirurgische Wunde und
25[landere Hautldsionen 4 28 97 6 135 29.4%
Intervention beziiglich zwischenmenschlicher Kommunikation:
48|helfende Beziehung 33 42 89 67 231 27.0%
12|Intervention mit Einfluss auf das Atmungssystem 4 40 87 9 140 26.4%
2{Intervention in Verbindung mit dem Schlaf 6 13 78 10 107 23.6%
8(Intervention in Verbindung mit der Herzfunktion 3 62 75 2 142 22 7%
Summe 104 321 1124 252 1801
Total % Anteil jedes Handlungstyps 33.0% 45.6% 47.9% 32.6% 43.5%
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NURSING

Haufigkeit der kodierten
Pflegeinterventionen

Intensivpflege (Intensivstation)

Nr Mittelfristiger Aufenthalt (Rehabilitation)
19 E;r Ambulante Pflege
intd Nr
und Nr Handlungsmodus
45| Unt Intervention
Intg 48| helfende Bg Intervention bezlglich zwischenmenschlicher Kommunikation:
und Intervention| 48 helfende Beziehung
43|Atn]  28|waschen | 40|Intervention bezuglich Umgang mit Medikamenten
36| Interventionf Intervention zum Zweck der Erhaltung oder Verbesserung der
1|intg  B|Intervention|  38|sozialen Integration
0] 27| Interventionf Intervention im Zusammenhang mit der Fahigkeit zur
6lintd 51]Case manal  3|Stressbewdltigung
Inte] 2| Intervention Intervention bezlglich zwischenmenschlicher Kommunikation:
49| helf Intgvention 49| helfende Beziehung zu pflegenden Angehdrigen
13 :2}:’ 29 kleiden _ | 33[Intervention bezuglich Gesundheitsférderung
int 4 WEWE”T!DW! 35| Intervention bezlglich zwischenmenschliche Beziehunger
48 hed Intervention 2|Intervention in Verbindung mit dem Schiaf
| 3 Stresshewéi! 14| Intervention beziglich Erahrung
| 37|Intervention hinsichtlich der Ausiibung der sozialen Rolle 46




NS Leistungserfassungsinstrumente

Anzahl
Instrument Erwdhnungen %
Kanton Tessin-Paillard 7 2.05%
PLAISIR® 9 2.63%
andere 9 2.63%
Kanton Tessin-CLIDPa 15 4.39%
LEP® 16 4.68%
BESA 19 5.56%
PRN® 68 19.88%
Kein Erhebungsinstrument 199 58.19%
Total 342 100.00%
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N@R@ﬁw@ Aufenthaltsort nach dem Austritt und Status
des Pflegephanomens bei Austritt

Stand des Pflegeph@&nomens zur Zeit der Resumeerfassung
Aufenthalt nach Austritt/Transfer/Ende Aktiv Status unbekannt Inaktiv Total
der Pflege

Anderes Krankenhaus 89 7 84 180
Zuhause 352 25 505 882
Krankenheim, Pflegeheim 8 21 29
Altersheim, andere sozialmed. Inst. 14 3 17
Rehabilitationsklinik 62 10 80 152
Andere 7 3 6 16
Unbekannt 43 1 20 64
Null/keline Kodierung ur4 112 48Y 1607

> 2947
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NURSING Bezug zwis_chen einigen arztlichen
-~ Diagnosen und:

Pflegephanomen Arztliche Diagnose
Beurteilung Focus Kode ICD 10
Problem |Atmungsfunktionen 1460 Herzstillstand mit erfolgreicher Wiederbelebung
Problem |Schmerz 1258 Sonstige Formen der chronischen ischamischen
Problem |Kardiovaskuldre Funktionen Herzkrankheit
Problem |Fahigkeit zur Selbstversorgung
Problem | Schmerz 1251 Atherosklerotische Herzkrankheit

Problem |Kardiovaskuldre Funktionen

Problem |Atmungsfunktionen

ﬁegeintewention

Arztliche f)iagnose

chirurgische Wunde

fur eine) Person

Intervention beziglich der Organisation von
Durchfihren/ umsetzen |Ressourcen, Material und Ausrastung einer (und

Handlungstyp Ziel Kode ICD 10
Durchfiihren/ umsetzen |Intervention bei Schmerz £988 Sonstige naher b.ezeu::hne.te ZLlstande nach
chirurgischen Eingriffen
Durchfihren/ umsetzen |Intervention in Verbindung mit der Herzfunktion
N Intervention im Zusammenhang mit der
Durchfihren/ umsetzen )
Selbstversorgung - sich waschen
Durchfihren/ umsetzen Intervention mit Einfluss auf die Haut 1251 Atherosklerotische Herzkrankheit
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NURSIG

Sexe

Féminin

Personal Daten

60—

50—

o 40—

30+

20—

80 80 40 20 0
Fréquence

Masculin
—40 g
Frégience N ;
@ Alter
Nr Funktion Frauen | Manner %]
0 35.2 37.6 35.5
1|Pflege und Betreuung 37.3 36.3 37.1
2|Fihrung/Leitung 45.7 44.6 45.2
3| Pflegeexperte/in 32.0 57.0 38.3
4|Pflegeforschung und -entwicklung 39.5 47.0 42.0
5|Bildung/Padagogischer Bereich 36.5 36.5 36.5
6|Logistik 48.0 40.0 41.6
7[in Ausbildung 27.9 31.3 29.2
Durchschnitt 20.4 of .2 20.9
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NURSING

e NURSING data besteht nicht nur aus einer
Variablenliste und zwei Referenzklassifikationen
sondern auch aus einem Informationsmodell
(Modell Pflege als Objekt) und einem Vorschlag
fur ein Datenerhebungsmodell (Austrittsrésumé).

e Hinter NURSING data stecken Fachwissen und
Fachkompetenzen im Zusammenhang mit
Pflegeinformationssystemen, die sich nicht bloss
auf die Statistiken beschranken.
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ZUKUNFT
BLICK IN DIE VERGANGENHEIT
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NURSENG Zukunft

» Rechnungswesenstandart flr die Pflege
e ICD10 benutzt in der Pflege
 DRG

o Casemix Pflegeindex‘ auf der Grundlage
den Leistungserfassungdaten

 EDF und Pflegestandardisiertesprache
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