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JOURNAL DES MODIFICATIONS

Afin que vous disposiez d’un outil sans cesse actualisé, ce document est mis a jour en cours
d’année si nécessaire. Le code couleur vous aide a identifier rapidement la ou les derniéres
modifications apportées.

CODE COULEUR MODIFIE AU MOTS-CLES ‘
GRIS 11.09.2025 / Valable a partir de I'an- | Reprise du format SpiGes y.c.
née de mesure 2026 définition des cas et sites

Reprise des dénominations et des
valeurs des variables SpiGes

Remplacement du MacNew Heart
par PROMIS GH-10 en réadaptation
cardiaque

RehaCompass en remplacement
de I'application web ReMoS et inté-
gration du partenaire de coopéra-
tion w hoch 2

Petites adaptations rédaction-
nelles (dont modification du terme
« mesures spécifiques aux diffé-
rents domaines de réadaptation »
en « mesures spécifiques a la réa-
daptation »)

Remplacement de la valeur man-
quante « 9 » par « NA »

Remplacement de la documenta-

tion des dropouts par une identifi-
cation des dropouts basée sur les
données
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1 INTRODUCTION

En 2013, des relevés de la qualité ont été introduits sous forme de plans de mesure au sein des
cliniques de réadaptation en Suisse. 'ANQ est responsable des contenus, de la mise en place
et de la coordination des mesures nationales de la qualité. Leur réalisation est obligatoire pour
toutes les cliniques ayant adhéré au contrat qualité national.

Le plan de mesure national Réadaptation a été élaboré par ’ANQ (concept de mise en ceuvre).
Le plan de mesure et son financement ont été approuvés par les partenaires (H+ - Les Hopi-
taux de Suisse, les assureurs, les cantons) de I’ANQ en 2012

Le présent manuel des données a été élaboré par les partenaires de coopération compétents
Charité - Universitatsmedizin Berlin et w hoch 2, en collaboration avec ’ANQ, sur la base
du manuel des procédures. Il entre en vigueur au ler janvier 2026. Le manuel des données et le
manuel des procédures ont été comparés et harmonisés.

Vous trouverez de plus amples informations sur le plan de mesure national Réadaptation et
surtout les contenus ne faisant pas partie intégrante de ce manuel des données, sur le site in-
ternet de PANQ : téléchargements Réadaptation. Vous pourrez ainsi consulter les diverses
informations relatives au projet et télécharger tous les documents-clé (manuel des pro-
cédures, instruments de relevé, etc.).

Le manuel des données contient les définitions des données des instruments des mesures
spécifiques aux différents domaines du plan de mesure national Réadaptation', ainsi que
d’autres données nécessaires a I’évaluation. Il est destiné aux responsables des mesures et
responsables informatiques des cliniques participant aux relevés, chargés de I'élaboration des
conditions techniques pour I'intégration des mesures de la qualité dans les processus de trai-
tement, de gestion de la qualité et de pilotage.

L'objectif initial du manuel des données est de garantir une qualité des données aussi élevée
que possible en veillant a ce que les cliniques participant au plan de mesure national Réadap-
tation livrent les données requises dans leur intégralité, sans erreurs et codées de maniére ho-
mogene a I'institut d’analyse. Le manuel des données présente toutes les spécifications des
données a relever (liste des variables, champs des valeurs, caractéristiques et définition des
valeurs manquantes). Il définit par ailleurs une logique de contrdle que les cliniques doivent
respecter lors de la saisie des données afin d’éviter les informations manquantes (intégralité
du set de données) et manifestement erronées (validité des informations). Par ailleurs, le

" Outre les mesures de la qualité des résultats spécifiques aux différents domaines de réadaptation, le plan de mesure na-
tional Réadaptation comprend également une enquéte interdisciplinaire sur I’expérience des patients. Cette enquéte ne
fait pas partie de ce manuel des données. Cf. téléchargements Réadaptation.
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manuel des données contient des directives pour la livraison des données (contenu, format et
fréquence), tout en tenant compte d’une transmission respectueuse de la protection des don-
nées.

A partir de 2026, |a vérification et la transmission des données s’effectueront via la plate-
forme/application web RehaCompass (https://www.rehacompass.ch) du partenaire de coopé-
ration w hoch 2, qui remplace I'application web ReMoS (Rehabilitation Monitoring System).

Lors de I'élaboration de la présente définition des données, I'objectif a été de garantir une con-
cordance aussi élevée que possible avec d’autres relevés afin de réduire au strict minimum le
temps de relevé pour les cliniques et de palier aux sources d’erreurs dues a des directives diver-
gentes.

Cela s’applique a ce qui suit:

- Le fichier de données SpiGes, dans lequel seront enregistrées, a partir de 2025, les don-
nées pour la statistique médicale de I'Office fédéral de la statistique (OFS), remplacera
intégralement I'actuel set de données minimal de la statistique médicale (données MB)
dans le domaine de la réadaptation de 'ANQ. Ce changement intervient a partir de I'année
de mesure 2026. Afin de réduire la charge de travail des cliniques et conformément a la
définition SpiGes, celles-ci peuvent utiliser le fichier de données au format XML pour la
livraison des données a ’ANQ. Veuillez prendre note des différences entre la livraison des
données SpiGes a '’ANQ et celle destinée a I'OFS, qui sont présentées au chapitre 5.1. L'an-
nexe A détaille les tableaux du fichier de données SpiGes qui doivent au minimum étre
fournis pour la livraison des données a I’ANQ.
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2 PLAN DE MESURE NATIONAL READAPTATION

Le plan de mesure est mis en ceuvre dans toutes les institutions (cliniques, hopitaux et ser-
vices de réadaptation rattachés) disposant d’'un mandat de prestations cantonal pour la réa-
daptation stationnaire.

Le plan de mesure national Réadaptation comprend dix différents instruments pour mesurer la
qualité des résultats. En principe, I'indication de la patiente/du patient est primordiale pour
déterminer les instruments a utiliser pour les mesures a 'admission et a la sortie chez la pa-
tiente/le patient.

La définition de I'indication resp. du domaine de réadaptation de la patiente ou du patient s’ef-
fectue au sein de la clinique de réadaptation. Se basant sur le document de définition
« DefReha® version 3.0 », PANQ prévoit les domaines de réadaptation ci-apres :

- Réadaptation gériatrique

- Réadaptation en médecine interne

- Réadaptation cardiaque

- Réadaptation musculo-squelettique
« Réadaptation neurologique

- Réadaptation oncologique

- Réadaptation pédiatrique

- Réadaptation paraplégiologique

- Réadaptation psychosomatique

- Réadaptation pulmonaire

La Figure 1 fournit un apergu des contenus et données a transmettre du plan de mesure national
Réadaptation pour les mesures spécifiques aux différents domaines.

Pour I'ensemble des patientes et patients, il convient de transmettre le set de données SpiGes
réduit au format de I’'OFS, ainsi que la CIRS.

Pour les domaines de la réadaptation cardiaque, paraplégiologique, psychosomatique et pul-
monaire, il existe certaines directives de mesure spécifiques, cad. que des instruments spéci-
fiques aux différentes indications sont utilisés pour la mesure des résultats.

Pour les cinq autres domaines de réadaptation (gériatrique, en médecine interne, musculo-
squelettique, neurologique, oncologique), un score commun qui décrit la capacité fonctionnelle
est utilisé pour mesurer les résultats.

Les objectifs de participation et leur atteinte sont documentés dans tous les domaines de réa-
daptation.
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Les instruments énumérés pour chaque domaine de réadaptation doivent étre relevés auprés
des patientes et patients a 'admission et a la sortie de réadaptation.

Mesures spécifiques a la réadaptation - Transmission de données par domaine de réadaptation an

Données SG | Données ZU

Set de données SpiGes OFS | CIRS
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Objectifs de participation
Objectif principal et Atteinte de I'objectif (OP/AQ)
FIM®/MIF ou EBI — Score ADL Test de SCIM PHQ-15 Test de
(calculé a partir du FIM® ou de I'EBI) marche marche
de 6 min PHQ-92 de 6 min
PROMIS GAD-7 CRQ
(La Réadaptation pédiatrique est libérée de la mesure) GH-10

Figure 1: Plan de mesure national réadaptation

Les instruments suivants doivent étre utilisés et documentés pour les patientes et patients
d’'un domaine de réadaptation défini:

Réadaptation gériatrique, en médecine interne, musculo-squelettique, neurologique
ou oncologique (fichier FF) :

Pour les patientes et patients de ces domaines de réadaptation, deux instruments doivent
respectivement étre utilisés a 'admission et a la sortie :

« Objectifs de participation : objectif principal (OP, uniquement a I‘admission), atteinte de
I'objectif (AO, uniquement a la sortie)
« FIM®/MIF ou EBI (le choix est laissé a la clinique)

Réadaptation cardiaque (fichier KA) :

Pour les patientes et patients de ce domaine de réadaptation, trois instruments doivent res-
pectivement étre utilisés a 'admission et a la sortie :
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« Objectifs de participation : objectif principal (OP, uniquement a I‘admission), atteinte de
I'objectif (AO, uniquement a la sortie)

- Test de marche de 6 minutes

- PROMIS GH-10

Réadaptation paraplégiologique (fichier PP) :

Pour les patientes et patients de ce domaine de réadaptation, deux instruments doivent res-
pectivement étre utilisés a ’'admission et a la sortie :

+ Objectifs de participation : objectif principal (OP, uniquement a I‘admission), atteinte de
I'objectif (AO, uniquement a la sortie)
+ Spinal Cord Independence Measure (SCIM)

Réadaptation psychosomatique (fichier PS) :

Pour les patientes et patients de ce domaine de réadaptation, quatre instruments doivent
respectivement étre utilisés a ’'admission et a la sortie:

-+ Objectifs de participation : objectif principal (OP, uniquement a I‘admission), atteinte de
I'objectif (AO, uniquement a la sortie)

- Patient Health Questionnaire - 15 (PHQ-15)

- Patient Health Questionnaire - 9 (PHQ-9)

+ Generalized Anxiety Disorder - 7 (GAD-7)

Réadaptation pulmonaire (fichier PU) :

Pour les patientes et patients de ce domaine de réadaptation, trois instruments doivent res-
pectivement étre utilisés a 'admission et a la sortie :

+ Objectifs de participation : objectif principal (OP, uniquement a I‘admission), atteinte de
I'objectif (AO, uniquement a la sortie)

+ Test de marche de 6 minutes

+ Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ)

Réadaptation pédiatrique :

Pour les patientes et patients de ce domaine de réadaptation, il n’existe actuellement aucune
obligation de mesure. Pour des raisons formelles, une demande de dispense doit étre soumise.
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3 DEFINITION DES CAS ET APERCU DES DONNEES A RELEVER

Les cliniques enregistrent toute patiente ou tout patient admis en réadaptation stationnaire,
indépendamment de la date de sortie prévue et d'autres caractéristiques telles que I'age, le
diagnostic, le statut d'assurance ou l'origine. L'unité de relevé est un cas de traitement (vous
trouverez de plus amples informations dans le manuel des procédures - espace de téléchar-
gement Réadaptation). Les cliniques de réadaptation et les hopitaux de soins aigus disposant
de services de réadaptation (ci-apres « cliniques ») transmettent donc les données de I’en-
semble des patientes et patients admis pour un séjour stationnaire et ayant quitté
Pinstitution pendant la période de mesure.

Un cas de traitement désigne un séjour individuel d'une patiente/d’un patient dans une cli-
nique de réadaptation. Le cas de traitement commence avec l'admission de la patiente/du pa-
tient et se termine avec sa sortie ou la cl6ture du cas. Les regroupements de cas selon les

« Regles et définitions pour la facturation des cas selon SwissDRG, TARPSY et ST Reha » seront
appliqués a partir du 01.01.2026 pour le domaine de la réadaptation de 'ANQ (cf. Manuel des
procédures, section 2.2).

Mesures spécifiques a la réadaptation - Données a relever par cas an
Set de données SpiGes Données Données de la mesure spécifique aux différents
au format de I'OFS supplémentaires domaines de réadaptation
CIRS a lI‘admission Réadaptation gériatrique, médicine interne, musculo-

squelettique, neurologique, oncologique, cardiaque,
paraplégiologique, psychosomatique ou pulmonaire

Données de la mesure a I'admission
Données de la mesure a la sortie

(sélection des instruments)
Figure 2 : Données a relever par cas

Les données suivantes doivent étre relevées pour chaque cas de traitement et transmises
sous forme consolidée pour 'ensemble des patientes et patients admis au cours de I'année de
mesure concernée (cf. Figure 2) :

a: Fichier de données SpiGes au format OFS (fichier de données sans fichier d'iden-
tifiants) : une partie du fichier de données SpiGes transmis a I'OFS au format XML doit
étre fournie sous forme de fichier unique. Pour des raisons juridiques, aucun fichier
d'identifiants contenant le numéro AVS ou la date de naissance ne peut étre transmis. La
livraison des données doit impérativement s’effectuer au niveau de burnr (site). En rai-
son des contréles de plausibilité effectués dans RehaCompass, il n'est pas possible de
transmettre des tableaux individuels séparément. Ces vérifications nécessitent toujours
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un set de données complet, raison pour laquelle les livraisons partielles ne sont pas auto-
risées. Cela implique également que tous les tableaux obligatoires (voir annexe A) doivent
étre inclus dans le set de données afin qu'une livraison puisse étre validée et finalement
acceptée.

b: Données supplémentaires : pour chaque patiente ou patient, les données relatives aux
comorbidités sont relevées a l'aide de la Cumulative Iliness Rating Scale (CIRS). Cette me-
sure est uniquement réalisée a 'admission de la patiente/du patient. Les données supplé-
mentaires doivent étre fournies dans un fichier distinct. Un cas correspond a ce titre a
une ligne de données. Les détails des données supplémentaires sont présentés au cha-
pitre 5.2, ainsi que dans le tableau des données a I'annexe B.

c: Instruments du plan de mesure national Réadaptation : par domaine de réadapta-
tion, une mesure est réalisée a la fois a 'admission et a la sortie. Les données des me-
sures de la qualité doivent étre fournies dans un fichier distinct. Un cas correspond a
deux lignes de données au maximum (mesure a 'admission, mesure a la sortie). Il con-
vient de livrer un seul fichier contenant les mesures par cas. Pour les différents domaines
de réadaptation, les détails des instruments du plan de mesure sont présentés aux cha-
pitres 5.3 a 5.6, ainsi que dans les tableaux des données annexés (annexes C a G).

Pour I’évaluation, les données des diverses sources de données par cas sont interconnectées a
I'aide du numéro d’identification du cas FID (cf. chapitre 4.2).

4 FORMAT ET STRUCTURE DES DONNEES

Le choix des logiciels utilisés pour le relevé des données incombe aux cliniques. En principe,
les directives suivantes s’appliquent aux données relevées et a leur transmission.

4.1.1 Fichier de données SpiGes

A partir de I'année de mesure 2026, le fichier de données SpiGes devra &tre transmis sous
forme de fichier XML (Extensible Markup Language) au format de I'OFS. Pour ce faire, il con-
vient de se référer aux directives actuelles de I'OFS. Veuillez prendre note des différences entre
la livraison des données SpiGes a 'ANQ et celle a I'OFS (chapitre 5.1). L'annexe A présente les
tableaux du fichier de données SpiGes destinés a I'OFS qui doivent au minimum étre fournis
pour la livraison des données a '’ANQ.
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4.1.2 Données spécifiques a la réadaptation et données supplémentaires

Les autres fichiers (données spécifiques a la réadaptation et données supplémentaires) peu-
vent étre téléchargés et transmis aux formats CSV, XLSX, TXT, DAT ou RDS sur la plateforme
RehaCompass de w hoch 2 GmbH.

4.2 VARIABLE DE LIAISON (IDENTIFICATION DU CAS ET DU PATIENT)

Les cliniques assurent une interconnexion entre les données médico-administratives (set de
données SpiGes au format de I'OFS), les données des mesures supplémentaires et les données
spécifiques a la réadaptation au moyen du numéro d’identification du cas unique. A cette fin,
la variable fall—id (ID du cas XML) est utilisée conformément a la spécification SpiGes.

Le fall—id doit apparaitre dans toutes les lignes de données appartenant a un cas (voir a ce
sujet les annexes Aa G):

«+ Fichier de données SpiGes de I'OFS : Fichier SG
- Données supplémentaires
+ al’admission: Fichier ZU, champ 2

- Données de mesure des domaines de réadaptation
resp. a 'admission et a la sortie :
- Réadaptation gériatrique, en médecine interne,

musculo-squelettique, neurologique, oncologique Fichier FF,champ 2
- Réadaptation cardiaque Fichier KA, champ 2
- Réadaptation paraplégiologique Fichier PP, champ 2
- Réadaptation psychosomatique Fichier PS, champ 2
- Réadaptation pulmonaire Fichier PU, champ 2

Tous les sets de données des patientes et patients doivent étre pourvus du numéro
d'identification du cas (fall—id), sinon le regroupement des données par patiente/pa-
tient n’est pas possible et celles-ci ne peuvent pas étre prises en compte dans I'évaluation !

Sans variable de liaison (fall_id), les données relevées ne peuvent pas étre inté-
grées dans I'évaluation !

43 FORMATS DES DONNEES

4.3.1 Données SpiGes

Les directives de I'OFS s’appliquent conformément a la définition de SpiGes.
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4.3.2 Données de mesures spécifiques a la réadaptation et données supplémentaires

Pour toutes les variables numériques (N), seules les valeurs positives, en nombres entiers
y.c. 0, sont acceptées.

Pour le format de la date (D), la forme AAAAMMJJ est en général utilisée.

Les indications de I’heure (T) sont indiquées au format mm:ss. Cela s’applique a I'indication
de la durée de la performance fournie dans le test de marche de 6 minutes.

Les variables alphanumériques (AN) ne doivent pas contenir de signes réservés a la sépa-
ration des champs de données dans le fichier CSV, tels que les Pipes et points-virgules (« | », «
; ») ou les sauts de ligne et marques de paragraphe. Ces derniers doivent, le cas échéant, étre
remplacés par des espaces ou virgules.

5 DEFINITION DES DONNEES - TABLEAU INDIVIDUELS

Pour chacun des sept fichiers, vous trouverez ci-apres une description succincte du contenu
et de la structure des données. De plus amples informations sont disponibles dans les spécifi-
cations en annexe.

Le fichier de données SpiGes a créer pour la transmission des données a I'OFS peut également
étre utilisé tel quel pour la livraison des données a I'ANQ.

Important:

« Latransmission du set de données OFS non modifié reléve de la responsabilité des cli-
niques en matiere de protection des données. A titre alternatif, le fichier de données peut
se limiter aux tableaux les plus importants pour les évaluations de 'ANQ. Une liste des ta-
bleaux obligatoires a transmettre a I'ANQ figure a I'annexe A du présent document. Le set
de données destiné a 'ANQ constitue donc une version réduite du fichier OFS. Apres le té-
léchargement, seules les variables nécessaires a la réalisation et a I'évaluation de la me-
sure sont stockées de maniére permanente dans RehaCompass.

+ Lefichier d'identifiants SpiGes ne doit pas étre fourni. Il contient des informations per-
mettant d'identifier les patientes et patients. Celles-ci ne peuvent pas étre transmises
pour des raisons de protection des données.

- Lalivraison du fichier de données SpiGes réduit doit impérativement s’effectuer au ni-
veau du burnr (site) et toujours sous forme de fichier complet. Les livraisons partielles
de tableaux ou de sections de données ne sont pas possibles, car les contrdles de
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plausibilité intégrés dans RehaCompass nécessitent toujours le set de données complet
(annexe A).

« Pour une transmission réussie, il est indispensable de respecter toutes les directives et
définitions du format OFS. L'ordre des éléments/tableaux dans le fichier doit correspondre
a la définition SpiGes. Tout autre ordre ne peut pas étre traité.

Les détails techniques relatifs a l'interface XML sont disponibles sur le site web SpiGes de
I'OFS. Une description détaillée des différentes variables est disponible dans la liste des va-

riables SpiGes.

5.2 DONNEES SUPPLEMANTAIRES (FICHIER ZU)

A I'admission de la patiente ou du patient, des données sur la comorbidité sont relevées a
I'aide de I’échelle CIRS, en sus des données de mesure des différents domaines de réadapta-
tion (modules FF, KA, PP, PS ou PU). Une description détaillée du contenu du fichier ZU est dis-
ponible dans I'annexe B.

Le fichier ZU contient 18 champs de données (colonnes) par cas de traitement :

Tableau 1: Contenu du fichier ZU

Champs de données Contenu du fichier ZU

Champ 1 Type de relevé de la ligne : ici ZU
Champ 2 Numéro d’identification du cas interne (FID)

Champ 3 Numéro REE de la clinique

Champs 4-18 Données sur les comorbidités (CIRS)

53 DONNEES DE MESURE POUR LA READAPTATION GERIATRIQUE, EN MEDECINE INTERNE,
MUSCULO-SQUELETTIQUE, NEUROLOGIQUE ET ONCOLOGIQUE (FICHIER FF)

Pour chaque cas des domaines de la réadaptation gériatrique, en médecine interne,
musculo-squelettique, neurologique ou oncologique, deux lignes FF sont livrées (me-
sure a I’admission, mesure a la sortie) dans le fichier FF.

Chaque fichier FF contient 57 champs de données (colonnes) par cas de traitement, dont
les contenus sont présentés dans le Tableau 2. Une description détaillée du contenu du fi-
chier FF,y compris la spécification des variables, est disponible dans I'annexe C.
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Tableau 2 : Contenu du fichier FF

Champs de données Contenu du fichier FF

Champ1 Type de relevé de la ligne: ici FF

Champ 2 Numéro d’identification du cas interne (FID)

Champ 3 Numéro REE de la clinique

Champ 4 Domaine de réadaptation selon DefReha®

Champ 5 Moment de la mesure (admission/sortie)

Champs 6 - 17 Items objectif principal (OP) et atteinte de I'objectif (AO)
Champs 18 - 40 ltems de la FIM®*/MIF

Pour I'ensemble des patientes et patients d’une clinique,
choisirla méme procédure

Champs 41- 57 Iltems de ’EBI*

Les champs de la procédure non sélectionnée restent vides

* Un changement des instruments FIM®/MIF et EBI en cours d’année n’est pas prévu.

5.4 DONNEES DE MESURE POUR LA READAPTATION CARDIAQUE (FICHIER KA)

Pour chaque cas du domaine de la réadaptation cardiaque, deux lignes KA (mesure a
I’admission, mesure a la sortie) sont livrées dans le fichier KA.

Chaque fichier KA contient 39 champs de données (colonnes) par cas de traitement, dont
les contenus sont présentés dans le Tableau 3. Une description détaillée du contenu du fi-
chier KA, y compris la spécification des variables, est disponible dans I'annexe D.

Tableau 3 : Contenu du fichier KA

Champs de données Contenu du fichier KA

Type de relevé de la ligne: ici KA

Numéro d’identification du cas interne (FID)

Numéro REE de la clinique

Domaine de réadaptation selon DefReha®
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Champ 5 Moment de la mesure (admission/sortie)

Champs 6 - 17 Iltems objectif principal (OP) et atteinte de I'objectif (AO)

Champs 18 - 26 ltems du test de marche de 6 minutes (TM6M)

Champs 27 - 39 Iltems du PROMIS GH-10

5.5 DONNEES DE MESURE POUR LA READAPTATION PARAPLEGIOLOGIQUE (FICHIER PP)

Pour chaque cas du domaine de la réadaptation paraplégiologique, deux lignes PP
(mesure a I’admission, mesure a la sortie) sont livrées dans le fichier PP.

Chaque fichier PP contient 37 champs de données (colonnes) par cas de traitement, dont
les contenus sont présentés dans le Tableau 4. Une description détaillée du contenu du fi-
chier PP,y compris la spécification des variables, est disponible dans I'annexe E.

Tableau 4 : Contenu du fichier PP

Champs de données Contenu du fichier PP

Champ 1 Type de relevé de la ligne: ici PP

Champ 2 Numéro d’identification du cas interne (FID)
Champ 3 Numéro REE de la clinique

Champ 4 Domaine de réadaptation selon DefReha®

Champ 5 Moment de la mesure (admission/sortie)

Champs 6 - 17 Items objectif principal (OP) et atteinte de I'objectif (AO)

Champs 18 - 37 Iltems du SCIM

5.6 DONNEES DE MESURE POUR LA READAPTATION PSYCHOSOMATIQUE (FICHIER PS)

Pour chaque cas du domaine de la réadaptation psychosomatique, deux lignes PS
(mesure a I’admission, mesure a la sortie) sont livrées dans le fichier PS.

Chaque fichier PS contient 57 champs de données (colonnes) par cas de traitement, dont
les contenus sont présentés dans le Tableau 5Tableau 6. Une description détaillée du contenu
du fi-chier PS,y compris la spécification des variables, est disponible dans I'annexe F.
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Tableau 5: Contenu du fichier PS

Champs de données Contenu du fichier PS

Champ1 Type de relevé de la ligne: ici PS

Champ 2 Numéro d’identification du cas interne (FID)

Champ 3 Numéro REE de la clinique

Champ 4 Domaine de réadaptation selon DefReha®

Champ 5 Moment de la mesure (admission/sortie)

Champs 6 - 17 Items objectif principal (OP) et atteinte de I'objectif (AO)
Champs 18 - 35 Items du PHQ-15

Champs 36 - 47 Iltems du PHQ-9

Champs 48 - 57 Iltems de la GAD-7

57 DONNEES DE MESURE POUR LA READAPTATION PULMONAIRE (FICHIER PU)

Pour chaque cas du domaine de la réadaptation pulmonaire, deux lignes PU (mesure a
I’admission, mesure a la sortie) sont livrées dans le fichier PU.

Chaque fichier PU contient 49 champs de données (colonnes) par cas de traitement, dont
les contenus sont présentés dans le Tableau 6. Une description détaillée du contenu du fi-
chier PU, y compris la spécification des variables, est disponible dans I'annexe G.

Tableau 6 : Contenu du fichier PU

Champs de données Contenu du fichier PU

Champ 1 Type de relevé de la ligne: ici PU
Champ 2 Numéro d’identification du cas interne (FID)

Champ 3 Numéro REE de la clinique

Champ 4 Domaine de réadaptation selon DefReha®

Champ 5 Moment de la mesure (admission/sortie)
Champs 6 - 17 Iltems objectif principal (OP) et atteinte de I'objectif (AO)

Champs 18 - 26 ltems du test de marche de 6 minutes (TMGM)
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6 INFORMATIONS SUR LES DROPOUTS ET VALEURS
MANQUANTES

Conformément au plan de mesure Réadaptation, les mesures a I'admission et a la sortie doi-
vent obligatoirement étre réalisées aupres de I'ensemble des patientes et patients. Ce n'est
qu'en cas d'interruption imprévue de la réadaptation que les données du cas sont classées
comme « dropout » et exclues de I’évaluation.

Dropout (motifs d’exclusion) :

« Interruption de la réadaptation

« Transfert (planifié ou non planifié) de plus de 24h dans un hépital de soins aigus

- Sortie anticipée a la demande de la patiente ou du patient

- Déces

- Sortie dans les 7 jours suivant I'admission en réadaptation (séjour de moins de 8 jours)

A partir de I'année de mesure 2026, la présence d’un dropout n’aura plus besoin d’étre signalée
dans la documentation des mesures. Les cas qui répondent aux criteres de dropout seront
identifiés par w hoch 2 sur la base des données et comptabilisés comme dropouts.

Les motifs d’'une renonciation au test (non-réalisation d’'une mesure) sont propres a chaque
mesure et, contrairement aux motifs d’exclusion (drop-out), n’entrainent aucune exclusion de
la patiente, du patient du programme de mesure.

Lorsqu’une mesure ne peut pas étre réalisée pour une raison inhérente a celle-ci, qu’une pa-
tiente ou un patient refuse de participer ou qu’il a été décidé d’y renoncer pour des raisons mé-
dicales, des mesures supplémentaires a 'admission ou a la sortie doivent étre effectuées. Il en
va de méme pour les omissions : lorsqu’une clinique a par exemple omis d’effectuer une me-
sure a 'admission, elle doit en principe réaliser les éventuelles autres mesures a 'admission
ou a la sortie.
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Il est possible de faire valoir des motifs de renonciation pour les tests de performance et les
questionnaires patients, mais pas pour les mesures réalisées avec les instruments FIM®/MIF,
EBI, SCIM et CIRS, ainsi que la documentation de I'objectif principal et de son atteinte.

Il est nécessaire de préciser le motif de renonciation pour chaque questionnaire patient resp.
chaque test de performance. La date du relevé (date a laquelle les mesures auraient en prin-
cipe di étre réalisées) doit également étre consignée. Les potentiels motifs de non-réalisa-
tion suivants sont disponibles (cf. manuel des procédures, chapitre 2.7) :

+ Refus de la patiente/du patient, malgré encouragement et assistance

- Compétences linguistiques insuffisantes

- La patiente/le patient est trop malade pour pouvoir réaliser le test ou répondre au ques-
tionnaire

+ Autres motifs (p.ex. omission par la clinique)

Renonciation au test de marche de 6 minutes en raison d’un mauvais état général

Lorsque la patiente, le patient n'est pas @ méme de réaliser le test de marche de 6 minutes en
raison de sa condition physique (p.ex. alité/e) a 'admission, alors il convient d’indiquer « 0 »
pour la distance parcourue. Quant au motif de non-réalisation resp. de renonciation au
test, il y a lieu de consigner le motif 3 : « La patiente, le patient est trop malade pour réaliser le
test ou étre interrogé ». 1l en va de méme pour la mesure a la sortie.

Lorsque la mesure a I'admission n'est pas réalisable en raison d'une mauvaise condition phy-

sique, mais que I'état de la patiente, du patient s'améliore au cours de la réadaptation permet-
tant la réalisation du test de marche de six minutes a la sortie, la mesure a la sortie doit dans
tous les cas étre effectuée.

Pour le test de marche de 6 minutes, la consignation des motifs de renonciation est par ail-
leurs prévue dans les formulaires respectifs (raison pour laquelle le test de performance a été
arrété ou interrompu). Il suffit d’indiquer un motif de renonciation lorsque la durée de marche
de 6 minutes n’est pas atteinte. Les annexes D et G listent les motifs d’interruption.

Certaines données peuvent manquer dans les questionnaires patients. Pour les instruments
CRQ, GAD-7, PROMIS GH-10, PHQ-9 et PHQ-15, il convient de consigner « NA » comme valeur
manquante.

Pour les questionnaires complétés par le personnel soignant, tous les items doivent étre
relevés dans leur intégralité, de sorte a éviter les valeurs manquantes. Sont concernés : les in-
formations relatives a I‘objectif principal et a son atteinte (OP et AO), les instruments
FIM®/MIF, EBI, SCIM, le test de marche de 6 minutes et la CIRS. En présence de valeurs
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manquantes dans les évaluations par des tiers, celles-ci doivent étre signalées par la mention
« NA ».

7 RELEVE DES DONNEES - MONITORING AU SEIN DES
CLINIQUES

Le relevé des données au sein des cliniques s’effectue sous forme électronique, bien que '’ANQ
n’édicte aucune prescription quant au logiciel a utiliser. Afin de garantir une qualité des don-
nées élevée, des contrdles de plausibilité et d’exhaustivité sont prévus a deux niveaux :

1. Contréle lors de la saisie des données au sein de I’institution (chapitre 7.1) : Dés
la saisie, des mécanismes de contrdle doivent étre mis en place dans les cliniques afin
d’éviter la saisie de valeurs erronées ou non valables, ainsi que de signaler les informa-
tions manquantes. Ces contrdles incluent notamment des contréles de validité (plages
de valeurs autorisées, restrictions de saisie, champs obligatoires) et des contrdles d’ex-
haustivité a des moments précis - par exemple au plus tard le quatrieme jour apres I'ad-
mission pour les mesures a I'admission, et juste avant la sortie pour les mesures a la
sortie. L'objectif est d’exclure autant que possible les sets de données erronés ou incom-
plets des la saisie et de garantir que tous les cas traités pendant la période de mesure
figurent dans I'ensemble des fichiers concernés (fichier de données SpiGes, données ZU,
données de mesure).

2. Vérification du format et du contenu des données, ainsi que transmission finale
via RehaCompass (chapitre 8) : En complément des contrdles internes effectués par
les cliniques, les sets de données peuvent a tout moment étre soumis a des vérifica-
tions automatiques de qualité sur RehaCompass - tant sur le plan du format que du
contenu. L'intégralité et la plausibilité des données y sont automatiquement contrélées
et les corrections requises peuvent étre effectuées, avant de procéder a un nouveau télé-
chargement si besoin.

Les contréles des données portent sur le fichier SpiGes, les fichiers des données de mesure
des différents domaines de réadaptation (fichiers FF, KA, PP, PS ou PU), ainsi que sur le fichier
des données supplémentaires (fichier ZU). Dans les tableaux de données présentés dans les
annexes A a G, la colonne 8 contient des informations sur la logique de contrdle au niveau des
items (voir également le chapitre 7.1 et 'annexe A).
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La premiere étape de contréle des données a lieu directement lors de la saisie, au sein des ins-
titutions. L'objectif est d’éviter dés le départ les informations erronées ou incomplétes afin de
garantir une qualité des données optimale.

Eviter les valeurs erronées ou non valables

Lors de la saisie, le logiciel utilisé doit intégrer des mécanismes de contrdle destinés a empé-
cher la saisie de valeurs non valables ou erronées. Ceux-ci comprennent notamment :

- Définition de plages de valeurs valables : pour chaque variable, les valeurs autorisées et
non autorisées sont définies. Lorsqu’une valeur saisie se situe en dehors de la plage auto-
risée, un message d’erreur doit s’afficher automatiquement.

- Restriction des possibilités de saisie : lorsque cela s’avéere pertinent, la sélection des va-
leurs doit étre limitée a une liste prédéfinie de valeurs valables (p. ex. dans le cas de I'in-
dice de Barthel étendu, qui ne présente aucune numérotation successive des étiquettes
de valeurs).

Toutes les plages de valeurs valables sont décrites en détail dans les annexes A a G.
Eviter les valeurs manquantes

Outre la validité, I'exhaustivité des données est également déterminante. Afin d’éviter toute
information manquante, les régles suivantes doivent étre appliquées :

- En cas de saisie incompléte d’'un ensemble de variables (p. ex. scores de certains tests),
un message d’avertissement doit s’afficher.

- La date de réalisation doit obligatoirement étre indiquée.

+ Un message d’avertissement devrait s’afficher pour signaler lomission d’items.
Lorsqu’un instrument d’autoévaluation est omis (CRQ, GAD-7, PROMIS GH-10, PHQ-9, PHQ-
15) ou que le test de marche de six minutes n’est pas effectué, la date prévue du test ainsi
que le motif de renonciation doivent étre documentés. Il est obligatoire de compléter inté-
gralement les autres instruments (p. ex. FIM®/MIF, EBI, SCIM, CIRS).

21/51



Eviter les données de mesure incomplétes au niveau de la patiente/du patient

Afin de pouvoir rattraper a temps les mesures manquantes, I’exhaustivité des données au ni-
veau de la patiente/du patient doit étre vérifiée a deux moments précis :

« Mesure a 'admission : au plus tard le quatrieme jour aprés I'admission
- Mesure a la sortie : juste avant la sortie planifiée

Examen de I’exhaustivité et du contenu des sets de données au niveau de I’institution

Enfin, il convient de s’assurer que les fichiers transmis contiennent tous les cas stationnaires
sortis de réadaptation durant la période de relevé.

- Les fichiers transmis contiennent-ils ’ensemble des cas stationnaires avec une sortie de
réadaptation survenue durant la période de relevé ?

Cette exigence concerne en premier lieu le fichier de données SpiGes, qui doit contenir I’'en-
semble des patientes et patients sortis de réadaptation, indépendamment du fait que des
données pour ces cas soient ou non (intégralement) disponibles dans les autres fichiers.

- Des données sont-elles disponibles pour chaque cas dans les trois fichiers suivants: le
fichier de données SpiGes, le fichier ZU et le fichier FF, KA, PP, PS ou PU ?

Si les retours via RehaCompass (chapitre 8) montrent que des patientes et patients ne figu-
rent pas dans les trois fichiers, il convient de vérifier les points suivants :

- Ces données manquantes existent-elles dans le systeme et peuvent-elles encore étre ex-
portées, ou n'ont-elles effectivement pas été collectées (voir chapitre 6) ?
- Certaines informations peuvent-elles encore étre complétées a posteriori ?
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8 CONTROLE ET TRANSMISSION DES DONNEES VIA
L’APPLICATION WEB REHACOMPASS

Les données des mesures de qualité doivent étre transmises par les cliniques sous forme élec-
tronique, via un téléchargement dans I'application web RehaCompass
(https://www.rehacompass.ch) du partenaire de coopération w hoch 2, au plus tard aux dates
limites définies (Tableau 7).

Les données téléchargées sur RehaCompass sont hébergées sur des serveurs situés en
Suisse. Les procédures techniques relatives au téléchargement et a la vérification des données
sont conformes aux normes actuelles de protection des données prévues par la Loi sur la pro-
tection des données (LPD). Chaque transmission de données doit inclure 'ensemble des pa-
tientes et patients dont la date de sortie de réadaptation se situe dans la période de relevé
concernée. Cela signifie que des sets de données complets doivent étre disponibles pour ces
patientes et patients. Le relevé des données est soumis au réglement des données de I'ANQ.

RehaCompass assiste les hdpitaux / cliniques dans toutes les étapes du transfert de don-
nées:

1. Contrdle du format des données lors du téléchargement des fichiers : lors du télé-
chargement des différents fichiers sur RehaCompass, le systeme vérifie automatique-
ment si les exigences formelles en matiere de structure (nombre de variables,
désignations des variables, voir annexes A a G) sont respectées. Si les exigences sont
remplies, le fichier peut étre téléchargé. Dans le cas contraire, un message s'affiche pour
signaler les erreurs, ce qui permet de modifier/corriger le fichier avant de le télécharger a
nouveau.

2. Contréle du contenu des données aprés le téléchargement des fichiers : aprés le
téléchargement des données des mesures de la qualité sur RehaCompass, la qualité
des données est calculée au regard de leur exhaustivité et plausibilité (chapitre 7). Sur la
base de ces commentaires, les cliniques peuvent corriger/retravailler les fichiers/sets
de données si nécessaire et les télécharger a nouveau. Le fichier précédent est alors tou-
jours écrasé. Les étapes 2 et 3 peuvent étre répétées autant de fois que nécessaire sur
RehaCompass jusqu'a ce que la qualité des données réponde aux exigences.

3. Transmission finale des données via RehaCompass : entre la fin de I'année de me-
sure et le délai de transmission des données, il est possible de transmettre définiti-
vement les derniéres données téléchargées sur RehaCompass et dont la qualité a été
vérifiée (chapitre 8). L'évaluation nationale est réalisée sur la base de ces données trans-
mises.
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w hoch 2 est l'interlocuteur privilégié pour toutes les questions relatives au transfert et a la vé-
rification des données, ainsi qu'a l'application web RehaCompass (voir les coordonnées dans
Pimpressum).

Les institutions peuvent vérifier en continu la structure, le contenu et I'exhaustivité
des données jusqu'au délai de transmission final et apporter des corrections si néces-
saire. Ce contrdle peut étre effectué intégralement a I'aide de I'application web Re-
haCompass. L'application web est également a la disposition des cliniques en cours d'année
pour contréler la qualité des données, afin d'identifier rapidement les sources d'erreurs éven-
tuelles et de garantir la qualité des données. RehaCompass vérifie les données transmises
conformément a la définition des données existante et fournit aux cliniques un retour détaillé
sur la qualité des données, par exemple sur les points suivants :

Contrdle des données par cas

- Existe-t-il des lignes avec un FID (fall_id) manquant dans les fichiers ?

+ Pour chaque cas (FID) dans les fichiers du plan de mesure (ligne FF, KA, PP, PS ou PU),
existe-t-il des données relatives aux mesures a 'admission et a la sortie, c'est-a-dire
existe-t-il deux lignes FF, KA, PP, PS ou PU pour chaque cas (FID) ?

+ Existe-t-il un seul fichier du plan de mesure (FF, KA, PP, PS ou PU) pour chaque cas (FID) ?

- Pour quelles patientes et quels patients (FID) des données font-elles défaut ? Dans quels
sets de données ?

Admission en réadaptation

« Les données relatives a I'objectif principal (OP) sont-elles complétes ?
« Les données de la FIM®/MIF ou de I'EPI sont-elles complétes ?
« Les données de la CIRS sont-elles completes ?

Sortie de réadaptation

« Les données relatives a I'objectif principal (OP) sont-elles complétes ?
« Les données de la FIM®/MIF ou de I'EPI sont-elles completes ?

Contréle des données par cas - réadaptation cardiaque (variable « domaine de réa-
daptation » = 3)

Admission en réadaptation

- Les données relatives a I'objectif principal (OP) sont-elles complétes ?
- Les données du test de marche de six minutes sont-elles completes (résultats du test ou
motifs de renonciation au test) ?
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+ Les données du PROMIS GH-10 sont-elles complétes (résultats du test ou motifs de re-
nonciation au test) ?
- Les données de la CIRS sont-elles complétes ?

Sortie de réadaptation

- Les données relatives a I'objectif principal (OP) sont-elles completes ?

- Les données du test de marche de six minutes sont-elles completes (résultats du test ou
motifs de renonciation au test) ?

« Les données du PROMIS GH-10 sont-elles complétes (résultats du test ou motifs de renon-
ciation au test) ?

Contréle des données par cas - réadaptation paraplégiologique (variable « domaine
de réadaptation » = 8)

Admission en réadaptation

-+ Les données relatives a I'objectif principal (OP) sont-elles completes ?
- Les données du SCIM sont-elles complétes ?
- Les données de la CIRS sont-elles completes ?

Sortie de réadaptation

« Les données relatives a I'objectif principal (OP) sont-elles complétes ?
« Les données du SCIM sont-elles complétes ?

Contréle des données par cas - réadaptation psychosomatique (variable « domaine de
réadaptation » = 9)

Admission en réadaptation

- Les données relatives a I'objectif principal (OP) sont-elles completes ?

- Les données du PHQ-15 sont-elles complétes (résultats du test ou motifs de renonciation
au test) ?

« Les données du PHQ-9 sont-elles complétes (résultats du test ou motifs de renonciation
au test) ?

« Les données du GAD-7 sont-elles complétes (résultats du test ou motifs de renonciation
au test) ?

- Les données de la CIRS sont-elles completes ?
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Sortie de réadaptation

Les données relatives a I'objectif principal (OP) sont-elles complétes ?

Les données du PHQ-15 sont-elles complétes (résultats du test ou motifs de renonciation
au test) ?

Les données du PHQ-9 sont-elles complétes (résultats du test ou motifs de renonciation

au test) ?

Les données du GAD-7 sont-elles complétes (résultats du test ou motifs de renonciation

au test) ?

Contrdle des données par cas - réadaptation pulmonaire (variable « domaine de réa-
daptation » = 10)

Admission en réadaptation

.

Les données relatives a I'objectif principal (OP) sont-elles complétes ?

Les données du test de marche de six minutes sont-elles complétes (résultats du test ou
motifs de renonciation au test) ?

Les données du CRQ sont-elles complétes (résultats du test ou motifs de renonciation au
test) ?

Les données de la CIRS sont-elles complétes ?

Sortie de réadaptation

Les données relatives a I'objectif principal (OP) sont-elles complétes ?

Les données du test de marche de six minutes sont-elles complétes (résultats du test ou
motifs de renonciation au test) ?

Les données du CRQ sont-elles complétes (résultats du test ou motifs de renonciation au
test) ?

L'acces a l'application web RehaCompass est fourni par défaut a une personne responsable
de la mesure (administrateur) par hopital/clinique ou groupe d'hépitaux/de cliniques. Si les
hépitaux ou cliniques ont besoin de plusieurs acces administrateur pour effectuer la mesure
comme prévu (p. ex. partage des taches, remplacements, informatique), des accés (tempo-
raires) supplémentaires sont créés en conséquence. Les personnes disposant d'un accés ad-
ministrateur peuvent télécharger les différents fichiers sur RehaCompass, vérifier la qualité
des données et, a l'issue de la période de relevé, transmettre définitivement les sets de
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données. Les personnes disposant d'un accés administrateur recevront un e-mail leur rappe-
lant le délai de livraison avant la fin de la période de relevé.

Les administrateurs des institutions peuvent également accorder directement a d'autres per-
sonnes (utilisateurs) un acces a la qualité des données dans RehaCompass (mode lecture).
Ces utilisateurs regoivent une invitation par e-mail pour créer leur compte, puis choisissent
leur propre mot de passe pour accéder a l'application web. Les utilisateurs ne peuvent toute-
fois ni télécharger, ni écraser, ni transmettre définitivement des fichiers.

8.2 PERIODICITE - DELAIS

Des dates fixes sont fixées pour la livraison des données (Tableau 7). Les délais doivent tou-
jours étre respectés (méme si les données sont incomplétes) :

Tableau 7: Dates fixées pour la livraison des données

Délais de livraison des don- Période de saisie des données
nées

(données de I’ensemble des patientes et patients ayant
quitté I’institution durant cette période)

28.02.2026 01.01.2025 - 31.12.2025

28.02.2027 01.01.2026 - 31.12.2026
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ANNEXE

A. FICHIER DE DONNEES SPIGES AU FORMAT OFS (FICHIER SG)

Au niveau des sites, les tableaux suivants du fichier de données SpiGes doivent au minimum étre fournis (tableaux selon |a
liste des variables SpiGes) :

« Administratives

- Diagnosen

- Behandlungen

« Patientenbewegung
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https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/sante/systeme-sante/projet-spiges.assetdetail.36147532.html
https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/sante/systeme-sante/projet-spiges.assetdetail.36147532.html

B. FORMAT DONNEES SUPPLEMENTAIRES (FICHIER ZU):

Les modifications aiﬁrrées a la version irécédenre sont colorées en muie

Format
{Total des Domaine des
Rang  VanNr. Intituld Remarque &léments) valeurs Deseriptif Logique de contrile
1 2101 Préfixe denregistrement 2U = identificateur des données supplémentaires AN(2) v A l'exception de « ZU », toutes les Gutres valeurs sont non valides
2 FID Numéro d'identification du cas FID Huméraclinique interne du cas AN (16) Information obligatoirel
3 2102 Numérode létablissement AN (8)
{satellite santé du REE)

4 22V00  CIRS_Datedu relevé D (AARAMML)
H 22V0l  CIRS_01 Cardiaque N [ Labels CIRS_01 valeurs non valides <0 et »4

0 = Aucun probléme

1 = Probléme léger

2 = Probléme modéré

3 = Probleme sévére

4 = Problémetrés grave
& 22V02  CIRS_02 Hypertension artérielle N [ Labels CIRS_01 Logique de contréle comme CIRS_01
7 22003 CIRS_03 Vasculo-hématopoidtique N D) 04 Labels CIRS_01 Logique de contréle comme £IRS_01
8 22V04  CIRS_04  Appareil respirataire N D) 04 Labels CIRS_01 Logique de contréle comme CIRS_01
a 22V05  CIRS_0S ORL N 04 Labels CIRS_01 Logique de contréle comme CIRS_01
0 22V06  CIRS_08 Appareil gastro-intestingl supérieur N [ Labels CIRS_01 Logique de contréle comme CIRS_01
1 22V07  CIRS_07 Apparell gastro-intestinal inférieur N [ Labels CIRS_01 Logique de contréle comme CIRS_01
12 22V0E  CIRS_OB Hépatique N D) 04 Labels CIRS_01 Logique de contréle comme £IRS_01
3 22V08  CIRS_09 Rénal N D) 04 Labels CIRS_01 Logique de contréle comme CIRS_01
" 22VI0 CIRS_10  Appareil génito-urinaire N 04 Labels CIRS_01 Logique de contréle comme CIRS_01
1 22V CIRS_N  Téguments musculo-squelettiques et ] 04 Labels CIRS_01 Logique de contréle comme CIRS_01

peau

% 22V12 CIRS_12  Nerveux central et périphérique N D) 04 Labels CIRS_01 Logique de contréle comme £IRS_01
7 22Vid CIRS_13  Endoeri N D) 04 Labels CIRS_01 Logique de contréle comme CIRS_01
8 22Vi4  CIRS_14  Troubles psychiques / N [ Labels CIRS_01 Logique de contréle comme CIRS_01

compartementaux
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C. FORMAT DONNEES DE MESURE POUR LA READAPTATION GERIATRIQUE, EN MEDECINE INTERNE, MUSCULO-

SQUELETTIQUE, NEUROLOGIQUE ET ONCOLOGIQUE (FICHIER FF)

Les modifications aiinrtées a la version irécédente sont colorées en muie

Farmat
(Total des Domaine des
Rang  Va.Nr. Intitulé Remarque éléments) wvaleurs Descriptif Logique de contrile
a1 Bloc d'entrée
1 awva Préfixe denregistrement FF= du set de d &es pour les d inesdela AN (2) FF A l'exception de « FF ». toutes les autres valeurs sont non valides
réadaptation gériatrique, en médecine interne, muscula-
2 FID Numéro d'i ification du cas FID Numéroclinique interne du cas AN (16) i i
3 31vez Numéra de létablissement. AN (8)
(satellite santé du REE)
4 3ivos Domainede la réadaptation Définition de la variable basée sur le document de référence N2} o 1 = Réadaptation gériatrique Valeurs non valides <1,3 et »6
H+-DefReha, version 3.0 2 = Réadaptation en médecine interne
3 Réadaptation cardiaque Variable 3.1V03 (domaine de la réadaptation) doit avoir la
A lefichier FF, seules lesvaleurs1,2,4, 5,6 peuvent &tre 4 = Réadaptation musculo-squelettique valeur=12,4,50u6
sélectionnées (sinon se référer sux fichiers KA PP, PSou PUD. 5 = Réadaptation neurologique
& = Réadaptation oncologique
7 = Réadaptation pédiatrique
8 = Réadaptation paraplégiologique
8 = Réadaptation psychosomatique
0= Réadaptation pulmanaire
5 3104 Moment du relevé (admission/sortie) NI 12 1 = Admission Valeurs non valides <1et »2
2 = Sortie
& [FETY T — E dedropauiindiauarta-da te - rap ) e 1 e Dropout Vateursnonvatdescietat
piondet deplusdelah 3AVOE) ——nterruption deta riadaptation
" hépitald st el S I 4 brert et
inie e deset ; e
donsies i &
joursy
* B ad Bttt R it + Ble-S-LoEet
3z Objectifs de participation: Objectif de participation principal (HZ) et Atteinte des objectifs (ZE)
L azvoo HZ[ZE_Date du relevé D (AAAAMMILY
7 EEA HZ_01_1 Objectif de participation principal HZ & lad ion de la réad ion N(2) o 1 = Admission dans un établissement de soins Waleurs <1t »10 sont non valides
2 = Logement accompagné en institution
Indiquer les variables 3.2v01 (HZ_01_1) et 3.2¥02 (HZ_01_2) 3 = Logement & domicile avec lefla partenaire Indiquer seulement si la variable 3.1.v04=1
seulement si la variable 3.Lv04=1 4 = Logement & domicile, de maniére (« admission »)
(« admission =) indépendante
5 = Occupation dans un domaine protégé
Sila réponse est« 3% « 4 » ou « 10 ». préciser le besoin & = Réorientation professionnelle
d'assistance envariable 3.2V02 (HZ_01_2) 7 = Recyclage professionnel
& = Travail & temps partiel
8 = Travail & temps plein
10 = Rétablissement de la capacité de
participer & la vie publique
8 3avoz HZ_01_2 Besoindassistance NI a1 0 = Sansassistance Valeurs <0 et > sont non valides
1 = Avec I'mssistance de personnes de
référence et/ou dorganisations externes Indiquer seulement si la variable 3.2.v01=3,4 ou 10 (HZ_01_1)
a 3aves ZE_01  Adaptation de l'objectifde 2ZE seulement & |a sortie de |a réadaptation NI a1 0 = Nen Valeurs <0 et > sont non valides
participation_défini & l'admission 1 = Oui
Indiquer les variables 3.2.V03 (ZE_01) - 3.2.V1 (2ZE 04_3) Indiquer seulement si la variable 3..V04=2 (« sortie»)
seulement si la variable 3.Lv04 -2 (¢ sortie»)
w EEAT ZE_02_1 Atteinte de l'objectifinitial N 12 Labels ZE_02_1 Waleurs <1t *2 sont nonvalides

1 = Aété complétement atteint/dépassé
2 = N'a pasété atteint

Indiquer seulement si la variable 3.2 ¥03=0 (ZE_OT)
(« objectif principal n's pas &té ada pté »)
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Format
(Total des Domaine des

Rang  Va.Nr Intitulé Remarque éléments) valeurs Descriptif Logique de contrile

n 32V05  ZE_02_2 Objectifalternatifatteint Sila réponse est « 3, « 4 » ou « 10 », préciser le besoin Y] 0 Labels ZE_D2_2 Valeurs <1t >10 sont non valides
d'assistance envariable 3.2.V06 (ZE_02_3) 1 = Admission dans un établissement de soins.

2 = Logement accompagné en institution Indiquer seulement si la variable 3.2.v04=2 (ZE_02_1)

3 = Logement & domicile svec lefla partenaire {« objectif principal n's pas été stteint )

4 = Logement & domicile. de manigre
indépendante

5 = Occupation dans un domaine protégé

& = Réorientation professionnelle

7 = Recyclage professionnel

B = Travail & temps partiel

9 = Travail & temps plein

10 = Rétablissement de la capacité de
participer & s vie publique

12 32V06  ZE_02_3 Besoin dassistance pour fobjectif N ai Labels ZE_02_3 valeurs <0 et >1 sont non valides
alternatif 0 = Sansassistance

1 = Avec [assistance de personnes de Indiquer seulement i |a variable 3.2.V05=34 ou 10 (ZE_02_2)
référence et/ou diorganisations externes

13 32V07  ZE_03_1 Objectifadapté Sila réponse est « 3, « 4 % ou « 10 », préciser le besoin Y] 0 Labels ZE_D2_2 Valeurs €1 ¢t *10 sont non valides
d'assistance envariable 3.2 VOB (ZE_03_2)

Indiquer seulement i la variable 3.203=1(ZE_o1
(« objectif principal a été adaptés)
P 32V0B  ZE_03_2 Besoin dassistance pour fobjectif N 0.1 Labels 2E_02_3 Valeurs <0 et ¥ sont non valides
adapté
Indiquer seulement si la variable 3.2 V07:3, 4 ou 10 (2E_03_1)
15 32V08  ZE_04_1 Atteinte de l'objectif adapté NI L2 1 = Aété complétement atteint/dépassé Valeurs <let »2 sont non valides
2 = N'a pas été atteint
Indiquer seulement i |a variable 3.2.V03=1(ZE_o1)
{« objectif principal a été adapté»)
% 32VI0 ZE_04_2 Objectifalternatifatteint Sila réponse est « 3, « 4 % ou « 10 », préciser le besoin Y] 0 Labels ZE_D2_2 Valeurs €1 ¢t *10 sont non valides
d'assistance envariable 3.2 V11 (ZE_04_2)
Indiquer seulement si la variable 3.2.¥08=2 (ZE_04_1)
(« objectifn'a pas été atteint »)
k3 a2V ZE_04_3 Besoin dassistance pour lobjectif N 0.1 Labels 2E_02_3 Valeurs <0 et ¥ sont non valides
slternatif atteint.
Indiquer seulement si la variable 3.2 10=3, 4 ou 10 (ZE_04_2)
aa Functional Independence Measure (FIM®/MIF }

8 3.3V00  FIM_Datedu relevé Relevé du FIM®fMIF ou de 81 D (AAAAMMUL Les données ¢ « sintrittsdatum» de e fichier SpiGes ou > «
La date dait s situer pendant |a période du séjour de sustrittsdatum » de |2 fichier SpiGes ne sont pas valides
réadaptation, comme indiqué dans le fichier SpiGes. La date
dela mesure & a sortie doit se situer aprés la date de |s Indication & I'ad mission (3.1 V04 =1) doit &tre ¢= indication & |a
mesure & 'admission sortie (3.1 Vo4 =2)

) 33vel  FIM_01  Manger/boire N 15 Labels FIM_01 valeurs non valides <l et 37

1= Aidetotsle
2 = Aide maximale
3 = Aide madérée
4 = Aide physique minimale
5 = Surveillance ou mise en place
& = Indépendance partielle
7 = Indépendance compléte
20 aavoz FIM_02  Soins de présentation et de N 1 Labels FIM_01 Logique de contréle comme FIM_01
I'spparence

21 3.3V03  FIM_03  Selaver(lavabo, baignoire, douche) N = Labels FIM_01 Logique de contréle comme FIM_01

22 33V04  FIM_04  Habillage: hautdu corps N D = Labels FIM_O1 Logique de contréle comme FIM_01

23 33V05  FIM_05 Habillage: bas du corps N D) 7 Labels FIM_D1 Lagique de contréle comme FIM_o1

24 3avos FIM_06  Utilisation des toilettes N L Labels FIM_01 Logique de contréle comme FIM_01

25 aavor FIM_07  Contréle de la vessie N L Labels FIM_01 Logique de contréle comme FIM_01

26 33V0E  FIM_08  Contréledes selles N 7 Labels FIM_01 Logique de contréle comme FIM_01

27 33V09  FIM_08  Transfertlit/chaise/fauteuil roulant N D = Labels FIM_O1 Logique de contréle comme FIM_01

28 33V FIM_10  Transfert toilettes N D) 7 Labels FIM_D1 Lagique de contréle comme FIM_o1

29 FE FIM_1i  Transfert baignaire ou douche N D) 7 Labels FIM_D1 Lagique de contréle comme FIM_o1
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Format
(Total des Domaine des
Rang  Va.Nr. Intitulé Remarque éléments) valeurs Descriptif Logique de contrile
ao 33V1i2 FIM_12_1 Marcherou utiliser un fauteuil Lorsque le mode de sortie est certain (évaluation & la sortie N (1) 7 Labels FIM_01 Waleurs non valides < et >7
roulant déjé claire & 'admission), coter soit Marcher, Fauteuil roulant
ou Les deux. €n 3.3V13 est né i it i en3.aviz
Le mode choisi & I'admission est ensuite aussi coté & |s sortie
dans33viz. Indications pour Fadmission {31v04=1) :
5i 3.3.V13=1-3, lindication uniquement nécessaire en 3.3.¥12
Larsque le mode de sortie est incertain, coter ici la marche & (3.3.1250), 3.3.V1d reste vide ;
I'admission et le fauteuil roulant dans 3.3.V14. 5i3.3.V13=4, lindication en 3.3.¥12 pour Marcher ET lindication
Ala sortie, les deux modes de déambulation sont également en 3.3 pour Fauteuil roulant nécessaires (3.3.Vi2>0 et
évalués (3.3.V12 ET 3.3.WM). Lorsqu'un changement de mode 33V0)
clair est toutefois constaté su cours du séjour de
éad ion. coter le mode Indications pour la sortie (3.1v04=2)
& la sortie. L'autre champ né(3.3viz- 5i 3.3.V13=1-3, lindication uniquement nécessaire en 3.3.¥12
Marche resp. 3.3.V14 - Fauteuil roulant) reste dans ce cas vide. (5.3.W1250), 3.3.V14 reste vide ;
5i3.3.V13=4, lindication en 3.3.¥12 pour Marcher ET lindication
&n 3.3V pour Fauteuil roulant nécessaires
Il est possible d'évaluer soit les deux modes. soit le mode
prédominant & |a sortie (3.3.¥12>0 etfou 3.3.V1450)
a 33Via FIM_12_2 Précisiondu typede : du mode de dé i édans 3.3vi2 ] 4 1 = Mode I'sdmission et & | sortie Marche valeurs non valides <l et >4
2 = Mode vdmission et & la sortie Fauteuil
Lorsque 3.3.¥13=4 (mode de sortie incertain), coter |a marche roulant Indication en 3.3.V13 pour Fadmission (31v04=1) = indication en
dans 3312, le fauteuil roulant dans 3.3Vid 3 = Modea l'admission et & | sortie Les 3313 pour |s sortie (3104 =2)
deux (marche et fauteuil roulant & parts
Linformation saisie dans ce champ de données doit étre égales)
identique & l'admission et & |a sortie. 4 = Modede sortie incertain
a2 43Vi4  FIM_12_3 Utiliser un fauteuil raulant Le champ reste vide lorsque le mode de sortie est certain,ne N (1) 6 1 = Aidetotale Waleurs non valides <l et »6
rempliralors que 3.3.V12 et 3.3313 2 = Aide maximale
3 = Aide madérée Indication en 3.3V13 est nécessaire avant lindication en 3.3V
Lorsque le mode de sortie est incertain, coter ici le fauteuil 4 = Aide physique minimale
roulant & 'admission et |a marche dans 3.3.v12. 5 = Surveillance ou mise en place indications pour Fadmission (3.1v04=1)
i la sortie. les deux modes de déambulation sont également & ndépendance partielle 5i3.3.V13=1-3, pas d'indication en 3.3.¥44 - le champ reste vide.
évalués (3.3.V12 ET 3.3.W14). Lorsquun changement de mode lindication est nécessaire uniquement en 3.3.¥12 (3.3.V12>0)
clair est toutefois constaté su cours du séjour de 5i3.3V13=4_Findication en 3.3V14 pour Marcher ET Findication
é ion, coter le mode pré en 3.3 pour Fauteuil roulant nécessaires (3.3.V12>0 et
& la sortie L'autre champ né{33wiz- 3.3N1430)
Marche resp. 3.3.V14 - Fauteuil roulant) reste dans ce cas vide.
Indications pour la sortie {3.1v04=2) :
5i3.3.V13=1-3, pas d'indication en 3.3.¥44 - le champ reste vide.
lindication est nécessaire uniquement en 3.3.¥12 (3.3.V12>0)
5i3.3.V13=4. I'indication en 3.3.¥12 pour Marcher ET l'indication
en 3.3V pour Fauteuil roulant nécessaires
1l est passible d'évaluer soit les deux modes, soit le mode
prédominant & |a sortie (3.3.¥12>0 etfou 3.3.V1450)
a3 33V1s  FIM_13  Escaliers K] 7 Labels FIM_01 Logique de contréle comme FIM_01
34 33VE  FIM_14  Compréhension auditive/visuelle ] = Labels FIM_01 Logique de contréle comme FIM_01
a5 33V FIM_14_1 Précision de la forme Précision de la for évaluée d ] +a 1 = Auditive Waleurs non valides <&t >3
communicationnelle: 33VE 2 = Visuelle
compréhension 3 = Lesdeux
36 33VIE  FIM_I5  Expression verbale/nonverbale WD 7 Labels FIM_01 Logique de contréle comme FIM_01
a7 33V18  FIM_I5_1 Précision de la forme Précision de la far évalue d Y] 3 1 = Verbal Waleurs non valides <let >3
communicationnelle: 3318 2 = Non-verbal
expression 3 = Lesdeux
a8 33V20  FIM_16 Interaction sociale n (1) 7 Labels FIM_D1 Logique de contréle comme FIM_01
39 aava FIM_17  Résolution des problémes N L Labels FIM_01 Logique de contréle comme FIM_01
40 davae FIM_18  Mémoire N (1) L Labels FIM_01 Logique de contréle comme FIM_01

33/51



Va.Nr.

Intitulé

Remarque

Format
(Total des
éléments) wvaleurs

Domaine des

Logique de contrile

34

Indice de Barthel étendu (EBI)

41

42

43

a4

45

46

47

48

48

3.4V00

3.4N01

34v02

34vo3

34V04

a4vos

34N06

3.4v07

3.4N08

EBI_Date du relevé

EEI_01 Manger et boire

EEI_02 Soine personnels

EBI_03 &habiller/se déshabiller

EBI_O4 Prendre un bain/se doucher/se laver

e corps

EBI_05 Transfert du fauteuil roulant au lit et
inversement

EBI_06 Sedéplacersursal plat

EBI_D7 Monter/descendre les escaliers

EBI_OB Utilisation des toilettes

Relevé du FIM®fMIF ou de 'EBI

La date doit se situer pendant |a période du séjour de
réadaptation, comme indiqué dans le fichier SpiGes. La date
dela mesure & |a sortie doit se situer aprés la date de la
mesure & I'admission

D (AAAAMMIY

N1 0.2,3.4

NI 0-4

M 0124

M -4

N0 0.1.2.4

N D -4

N 0..2.4

N 0..2.4

n —o aw me=ol &

mo= ol a

= ol aw

= Pas possible ou ne peut pas utiliser la
sonde gastrique seul

= Lalimentation doit Etre préparée

= Peut manger seul avec les moyens.
auxiliaires ou peut utiliser la sonde
gastrique seul

= Autonome

- Pas possible
= Besoindaide pour certaines activités

- Possible avec une aide restreinte ou un
rappelfune surveillance

Possible avee les moyens auxiliaires
Autonome

= Pas possible

= Besain daide pour mettre |a plupart des
vétements ou une réelle collaboration

= Aide requise uniquement pour de rares
activités ou un rappelfune surveillance

= Autonome

= Pas possible

= Besoin d'side pour certaines activités

= Possible avec une aide restreinte ou un
rappelfune surveillance

= Seul avec les moyens auxiliaires

= Autoname

= Paspossible

= Besoin d'side pour certaines activités

= Pasdaide directe, mais un rappelfune
surveillance

= Autonome

Fas possible

- Besoin dun fautsuil roulant ou peut
marcher sur de courtes distances
(<50 m) avec une tierce personne

= Peut marcher seul sur de courtes
distances (< 50 m), > 50 m besain dun

fauteull roulant ou dune tierce personne

= Peut marcher seul sur ds longues
distances (> 50 m) avec des moyens
Buxiliaires

= Capable de marcher seul

Pas possible

= Possible mais uniquement avec une aide

exhaustive

= Possible svec une aide restreinte ou une

surveillance
= Possible seul

= Paspossible

= Besoin d'side pour certaines mais
pas pour toutes les activités

= Pasdaidedirecte, mais un rappel/fune
surveillance

= AULONGME DU BULONOMIE NoN requise
pour ces activités

Les données ¢ « sintrittsdatum » de le fichier SpiGesou >«
austrittsdatum » de le fichier SpiGes ne sont pas valides

Indication & I'ad mission (3.1 V04 =1) doit &tre ¢= indication & |a
sortie (3.L Vo4 =2)

Valeurs non valides <0,1et »4

Valeurs non valides <0 et »4

Valeurs non valides <03 et >4

Valeurs non valides <0 et »4

Valeurs non valides <03 et >4

Waleurs non valides <0 et >4

Valeurs non valides <0, 3 et >4

Valeurs non valides <0, 3 et >4
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51

52

53

54

56

57

Va.Nr.
3.4M08

34N10

R

3.4v12

3.4M13

34N

34M15

EEAY

Intitulé Remarque éléments)
EBI_08 Continence rectale NI
EEI_10 Continence urinaire NI
EBI_TI Compréhension NI
EBI_12 Expression 3]
EBI_13 Interaction sociale NI
EBI_4 Résolution des problémes N
EBI_15 Mémoire/apprentissageforientation )
EBI_I6 Vue/négligence D

Domaine des

valeurs
0.2,3.4

0.1.3.4

0.1.3.4

0.1.3.4

04

0.1.3.4

Descriptif
0 = Paspossible
2 = Incontinence occasionnelle, ne peut pas

aw = o

olamo a

se mettre des couche-culottes et se
nettayer seul ou besain daide
oceasionnelle pour la régulation des
selles

= Continence rectale perturbée. peut
changer ses couche-culottes, se nettoyer,
prendre des mesures de régulation des
selles seul

= Continence rectale normale

= Incontinence totale (plusieurs fois par
jour) ou ne peut pas effectuer un
cathétérisme seul

= Incontinence partielle. ne peut pas se
mettre des couche-culottes et se nettoyer
seul

- Incontinence totale ou partislle, mais n'a
pas besoin daide

= Continence urinaire normale

- Pas possible

= Comprend des instructions simples

- Comprend des faits complexes

= Compréhension normale (avec
appareils auditifs)

- Ne peut presque jamais sexprimer
clairement

- Ne peut exprimer que des besoins
quatidiens

- Peut gexprimer clairement sur presque
tous les sujets avec des moyens auxiliaires

= Peut sexprimer clairement sur tous les
sujets sans moyens suxiliaires

= Nestjamais ou presque jamais
coopératif. sgressif.distant ou renfermé

= Parfois non coopératif. agressif. distant
ou renfermé

= Interaction sociale normale

= Besoin d'une aide exhaustive

= Besoin dune aide restreinte

= Na pas besain daide

= Désorienté ou confus et a une sérieuse
tendance & senfuir

- Désorientd ou canfus. 'a pas une
tendance & senfuir

= Dait étre fréquemment aidé & se souvenir

= Doit Btre occasionnel lement aidé & se
souvenir

= Pasde handicap quatidien majeur. peut
appliquer des aides-mémaire externes
avec efficacité. pas besoin daide
supplémentaire pour maitriser ses
troubles

- Narrive pas & se repérer suffisamment,
méme dans un envirannement familier
Arrive & se repérer dansun
environnement familier, mais ne peut pas
Sorienter dans un environnement inconnu

A de sérieux troubles de lecture, mais
peut se repérer dans un environnement
familier et inconnu
= Pasde handicap quatidien majeur (les
porteurs de lunettes entrent dans cette
catégorie) ou n'a pas besoin daide
supplémentaire pour maitriser ses
troubles

Logique de contréle
Valeurs non valides <0,1et >4

Valeurs non valides €0, 2 et >4

Valeurs non valides €0, 2 et >4

Valeurs non valides €0, 2 et >4

Valeurs non valides <0,1,3 et >4

Valeurs non valides <0,1,3 et >4

Valeurs non valides <0 et >4

Valeurs non valides €0, 2 et >4
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D. FORMAT DONNEES DE MESURE POUR LA READAPTATION CARDIAQUE (FICHIER KA)

Les modifications aiinrrées 4 la version irécédenre sont colorées en muie

Format
(Total des Domaine des
Rang  Va.Nr Intitulé Remarque &léments) valeurs Descriptif Logigue de contréle
41 Bloc d'entrée
1 4ol Préfixe denregistrement K= du set de données pour ledomainedela AN (2) KA A I'exception de « KA », toutes les autres valeurs sont non valides
réadaptation cardiaque
2 FD Numéro d'identification du cas FID Numéraclinique interne du cas AN (16) Information obligatairel
41¥02  Mumérode létablissement
2 (satellite santé du REE) AN (e
4 41v03 Domainede la réadaptation Définition de la variable basée sur le document de référence N (2) o 1 = Réadaptation gériatrique Waleurs non valides »3 et <3
He-DefReha, version 3.0 2 = Réadaptation en médecine interne
3 = Réadaptation cardiague Wariable4.1v03 (domaine de la réadaptation) doit aveir la
A lefichier KA, seule 1a ve leur 3 peut étre sélectionnée (sinon 4 = Réadaptation musculo-squelsttique valeur=3
se référer aux fichiers FF.PP. PS ou PU). 5 = Réadaptation neurologique
& = Réadaptation oncologique
7 = Réadaptation pédiatrique
B = Réadaptation paraplégiologique
8 = Réadaptation psychosomatique
10 = Réadaptation pulmonaire
5 41v04 Moment du relevé (admission/sortie) N 12 1 = Admission Waleurs non valides <1et »2
2 - Sortie
5 amwus Brepous £ e e —— 3 ———— wsleure poavalides cioe
prisndetertisd fertdepluedensh 4ivai e
" tre-hopitald s ddcis cart —euséjourintiricurs 8 jours St . 4 ble41V0E
doiadh oot dup
rricdsns los 2 + (sdjour<s
s
¢ dub Batodudropout —_— ! Sle4LVOE=
42 Objectifs de Objectif de principal (HZ) et Atteinte des objectifs (ZE)
6 4.2V00  HZ/ZE_Datedu relevé 0 (AAAAMMLL)
7 42V0l  HZ_0L1 Objectifde participation principal HZ H ion de | ré ion n(2) 0 1 = Admission dans un établissement de soins. waleurs non valides <1 et 510
2 = Logement accompagné en institution
Indiquer les variables 4.2.V01 (HZ_01_1) et 4.2¥02 (HZ_01_2) 3 = Logement & domicile svec lefla partenaire Indiquer seulement i |a variable 4.1v04=1 {« admission »)
seulement si |a variable 4.1v04=1 {« admission ) 4 = Logement & domicile, de maniére
indépendante
Sila réponse est« 3 », « 4 » ou « 10 », préciser le besain & = Occupation dans un domaine pratégé
d'assistance envariable 4202 (HZ_01_2) & = Réorientation professionnelle
7 = Recyclage professionnel
B = Travail & temps partiel
9 = Travail & temps plein
0= Rétablissement de la capacité de
participer & Ia vie publique
B 42V02 HZ_ 012 Bescindassistance ] a1 0 = Sansassistance Valeurs non valides <0 et >1
1 = Avec [assistance de personnes de
référance et/ou diorganisations externes. Indiquer seulement i |a variable 4.2.V01=3,4 ou 10 (HZ_01_1)
@ 42V03  ZE_O1  Adaptation delohjectifde ZE seulement & |a sortie de |a réadaptation Y] a1 0 = Non valeurs non valides <0 et 31
participation, défini & ladmission 1= oui
Indiquer les variables 4.2 03 (ZE_01) - 4.2.%11 (ZE 04_3) Indiquer seulement si la variable 4.1¥04=2 (« sortie »)
seulement si |3 variable 4.1v04:2 (« sorties)
0 42vod ZE_02_1 Atteinte de l'objectifinitial N 12 Labels ZE_02_1 Waleurs non valides <1et »2

1 = Aétécomplétement atteint/dépassé
2 = N'apasété atteint

Indiquer seulement si la variable 4.2 ¥03=0 (ZE_01)
(« ohjectif principal n'a pas &té ada pté »)
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inférieure & & minutes (4.3.V02 = »00:00 et <06:00)

Détresse respiratoire aigué
Epuizement

Siunedonnée est indiquée ici, la variable 4.3.V02 doit

Format
(Total des Domaine des
Rang  Va.Nr Intitulé Remarque éléments) valeurs Descriptif Logique de contrile

T 42V0s  ZE_02_2 Objectifzlternatifatteint Sila réponse est « 3, « 4 » ou « 10 », préciser le besoin Y] 0 Labels ZE_D2_2 valeurs non valides €1et 10
d'assistance envariable 4.2.V06 (ZE_02_3) 1 = Admission dans un établissement de soins.

2 = Logement accompagné en institution Indiquer seulement si la variable 4.2.v04=2 (ZE_02_1)

3 = Logement & domicile svec lefla partenaire (« objectif principal n's pas été atteint »)

4 = Logement & domicile. de manigre
indépendante

5 = Occupation dans un domaine protégé

& = Réorientation professionnelle

7 = Recyclage professionnel

B = Travail & temps partiel

9 = Travail & temps plein

10 = Rétablissement de la capacité de
participer & s vie publique

12 42V06 ZE_02_3 Bescindassistance pour lobjectif N a1 Labels ZE_02_3 valeurs non valides <0 &t >1
alternatif 0 = Sansassistance

1 = Avec [assistance de personnes de Indiquer seulement i |2 variable 4.2.V05=34 ou 10 (ZE_02_2)
référence et/ou diorganisations externes

13 42V07  ZE_03_1 Objectifadapté Sila réponse est « 3, « 4 % ou « 10 », préciser le besoin Y] 0 Labels ZE_D2_2 valeurs non valides €1et 10
d'assistance envariable 4.2 VOB (ZE_03_2)

Indiquer seulement i la variable 4.2¥03=1(ZE_o1)
(« objectif principal a été adapté»)
M 42V0B  ZE_03_2 Bescindassistance pour labjectif N 0.1 Labels 2E_02_3 Valeurs nan valides <0 et 1
adapté
Indiquer seulement si la variable 4.2 ¥07=3.4 ou 10 (ZE_03_1)
15  42¥08  ZE_04_1 Atteintedelohjectifadapté ] 12 1 = Aétécomplétement atteint/dépassé valeurs non valides <et 22
2 = N'a pas été atteint
Indiquer seulement si la variable 4.2 ¥03=1(ZE_o1)
{« abjectif principal a été adapté»)
16 42VI0  ZE_04_2 Objectifslternatif atteint Sila réponse est @ 3, « 4 » ou « 10 », préciser le besoin ] 0 Labels ZE_D2_2 valeurs non valides <l et 510
d'assistance envariable 4.2V1 (ZE_04_2)
Indiquer seulement i la variable4.2.V09=2 (ZE_04_1)
{u objectifn'a pas été atteint »)
W 42V ZE_04_3 Bescindassistance pour fobjectif N a1 Labels ZE_D2_3 valeurs non valides <0 et 31
slternatif atteint
Indiquer seulement i la variable 4.2410-3. 4 ou 10 (ZE_04_2)
43 Test de marche de & minutes (TMEM)

18 43V00  6MwT_Datedu relevé La date doit se situer pendant |a période du séjour de 0 (AAAAMMLY Les données < « eintrittsdatum» de le fichier SpiGesou > «
réadaptation. comme indiqué dans le fichier SpiGes. La date austrittsdatum » de | fichier SpiGes ne sont pasvalides
dela mesure & |a sortie doit se situer aprés |a date dela
mesure & I'admission Indication & I'ad mission (4.1 V04 =1) doit &tre ¢= indication & |a

sortie (4.1 V04 =2)

19 43V0l  6MwT_l Distance parcourue Information en métres. N (4) 0-999 valeurs non plausibles <0 et >899
Lorsque le test de marche ne peut pas étre réalisé en raison
dune mauvaise condition physique, saisir « 0» iciet« 3 =
patient(e) trop malade » en variable 4.3.V07 (EMWT_motif de
renonciation)

20 43V02  GMWT_2 Tempsde marcheen minutes Information en minutes et secondes, T{mmess) 0000+ Valeurs non valides <00:00 et »06:00
temps de marche sans pauses 06:00
Lorsque la valeur »00:00 et <06:00. soit une durée de marche
inférieure & & minutes, indiquer le motif dinterruption en
variable 4.3.V05/06
21 43¥03  6MwT_3 Utilisation dun auxiliaire de marche valeurs doivent ét saisies pour ] 12 1= oui valeurs non valides <et 22
(exception: renonciation au test) 2 = Non
22 43V04  BMWT_4 Administration d'oxygéne valeurs doivent &t saisies pour Y] 12 1= Oui valeurs non valides €1et 52
{exception: renonciation au test) 2 = Non
23 43V05  GMWT_S Motifdinterruption du test Alindiquer uniguement lorsque |a durée de marche est ] 6 1 = Douleurs thoraciques valeurs non valides <&t >6
2
3
4

= Bouleurs au niveau de l'apparsil
lacomoteur

= Miseen danger de la sécurité du patient

= Autres

@ o

comprendre une valeur entre >00:00 et ¢06:00
(durée de marche inférieure & & minutes)
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Les modifications aii s 3 |a vers i i

Format
(Total des Domaine des
Ra Va.Nr. Intitulé ue valeurs Logique de contréle
24 43406  GMWIT_6 Motifdinterruption du test (autres) Indiquer les autres mtifs dinterruption (texte) AN (100) IAUTRE, champ de texte sans « | » ou « ; »] Siune valeur est saisieic, la variable 4.3.05
{EMWT_5) doit avoir |a valeur=6
25  43V07  €MWT_7 Motifde renonciation/non réalisation €ncasdinterruption/de non-réalisation du test.indiquerla N (1) 4 1 = Refus par le patient Valeurs non valides <iet >4
du test dateenvariable 4300 (GMWT_date) 2= é
3 = Lepatient/la patiente est trop malade Sila valeur est comprise entre >0 et <5, remplir la variable
Lorsque e test nlest pas réalisé en ralson dun mauvais état 4 = Autres 4.3.V00 (6MWT_date)
général, saisir ici le motifde renonciation « 3 = lefla patient(e)
esttrop malade » et indiquer « 0» en variable4.3.v01
(BMWT_1)
26 43V0B  GMWT_B Matifde renanciation/nan réalisation Indication d'autres matifs de renonciation (texte) AN (100) [AUTRE. champ de texte sans « | » ou « ; 5] Siune valeur st saisie ici. s variable 4 307
du test (autre) {EMWT_7) doit aveir |a valeur=4
A4 PROMIS GH-10
27 4A¥00  PROMIS_Datedu relevé La date doit se situer pendant |a période du séjour de D (AAAAMML) Les données < « eintrittsdatum » de le fichier SpiGes.ou » «
réadsptation. comme indiqué dans lefichier SpiGes. La date austrittsdatum » de le fichier SpiGes ne sont pas valides
dela mesure & |a sortie doit se situer aprés |a date de la
mesure & I'sdmission Indication & 'sdmission (4.1 V04 =1) doit tre €= indication & a
sortie (4.1 V04 =2)
28  44v01  PROMIS_O1 Etatdesantégénéral Correspond & litem Global01 du systéme de mesure PROMISE N (1) +5 Labels PROMIS_O1 Valeurs non valides <iet >5
1 = Mauvaise
2 = Médiocre
3 = Bonne
4 = Trés bonne
5 = Excellente
29 44402  PROMIS_02 Quslitédevie Correspond & litemn Global02 du systéme de mesure PROMIS® N (1) +5 Labels PROMIS_O1 Logique de contréle comme PROMIS_O1
30  44V03  PROMIS_03 Santéphysique Correspond & litem Global03 du systéme de mesure PROMIS® N (1) +5 Labels PROMIS_O1 Logique de contréle comme PROMIS_O1
31 44V04  PROMIS_O4 Santémentale Correspand & litem Global04 du systéme de mesure PROMIS® N (1) 5 Labels PROMIS_01 Logique de contréle comme PROMIS_D1
32 44V05  PROMIS_05 Satisfaction dela vie sociale Correspand & itemn Global0§ du systéme de mesure PROMIS® N (1) +5 Labels PROMIS_O1 Logique de contrdle comme PROMIS_D1
33 44M06  PROMIS_06 Fonctions de rble social Correspond & litemn GlobalO8r du systéme de mesure PROMISE N (1) 5 Labels PROMIS_O1 Logique de contréle comme PROMIS_O1
34 44V07  PROMIS_O7 Fonctionnement physique Correspond & litem Global06 du systéme de mesure PROMISE N (1) +5 Labels PROMIS_07 Logique de contréle comme PROMIS_O1
1 = Pasdutout
2 = Unpeu
3 = Moyennement
4 = Presqus totalement
5 = Totalement
35  44NOB  PROMIS_O8 Problémes émotionnels Correspond & litemn Globali0r du systéme de mesure PROMIS® N (1) 5 Labels PROMIS_O8 Logique de contréle comme PROMIS_O1
i = Toujours
2 = Souvent
3 = Parfois
4 = Rarement
5 = lamais
36 44V08  PROMIS_08 Fatigue Carrespand m Global0gr du systéme de mesure PROMISE N (1) +5 Labels PROMIS_08 Logique de contrdle comme PROMIS_D1
i = Trésintense
2 = Intense
3 = Moyenne
4 = Légére
5 = Aucune
a7 44V PROMIS 10 Douleur Carrespand & litem RECODE Global07r du systéme de mesure N (2) 010 Labels PROMIS_10 Valeurs non valides <0 et 510
PROMISE® 0= Aucune douleur
1
2
3
4
5
3
7
B
)
10 = Ls pire douleur possible
38 44VN  PROMIS_Motifde renonciation/non réalisation dutest  Encasde renoncistion/non réalisation du test,indiquerla N (1} 4 1 = Refus par e patient Valeurs non valides <iet >4
dateen variable 4.4.¥00 (PROMIS _date) 2= & i
3 = Lepatient/ls patients est trop malads Sila valsur est comprise entre 30 et ¢5. il faut indiquer s
4 = Autres variable 4.4.V00 (PROMIS _date)
33 4avi2 PROMIS_Motif de renonciation/non réalisationdutest  Indication dautre motif de renonciation (texte) AN (100} [OUVERT. champs sans "|"ou ;"] Siune valeur est saisie ici, |a variable 4.4V (PROMIS_motif)

(autre)

doit svoir la valeur=4

38/51



E. FORMAT DONNEES DE MESURE POUR LA READAPTATION PARAPLEGIOLOGIQUE (FICHIER PP)

Les modifications aiiorrées a la version irécédenre sont colorées en rouie

Format
(Total des Domaine des
Rang  Va.Nr. Intitulé Remarque &léments) valeurs Descriptif Logique de contrile
6l Bloc d'entrée
1 aivol Préfixe denregistrement P = Identificateur du set de données pour le domainedela AN (2} PP A lexception de « PP », toutes les autres v leurs sont non valides
réadaptation paraplégiologique
2 FD Numéro d'i du cas FID Numéraclinique interne du cas AN (16) igatoi
3 61v02  Numérode létablissement AN (8)
(satellite santé du REE)
4 61¥03  Domainedela réadaptation Définition de |a variable basée sur ledocument de référence N (2) O 1 = Réadaptation gériatrique valeurs non valides <8 et 8
H+-DefReha, version 3.0 2 = Réadaptationen médecine interne
3 = Réadaptation cardiaque variable 6.1v03 (domaine de |a réadaptation) doit avair |
Alefichier PP. seule |a valeur 8 peut Etre sélectionnée (sinon 4 = Réadaptation musculo-squelettique valeur=8
se référer sux fichiers FF, KA, PS ou PU). 5 = Réadaptation neurologique
€& = Réadaptationoncologique
7 = Réadaptation pédistrique
8 = Réadaptation paraplégiologique
9 = Réadaptation psychosomatique
0= Réadaptation pulmonaire
5§  61v04  Momentdu relevé (admission/sortie) N 12 1 = Admission valeurs non valides <et 22
2 = Sortie
B shwuk DBropout 3 dedropautindiquer s dotedu drapaut ¢ bl M 1 e brspout waleure RoRvEhdzesiat s
priondet deplucdedch Bivoel ——taterraprioadels ciadoptation
" hopitete died otsbirinfiretr-B s ; N . 2
ée e dedetap dup
danses 2 Vg &
s
¢ Ewub Batodudropout —_— ! VOG-
62 Objectifs de Objectif de principal (HZ) et Atteinte des objectifs (ZE)
6 62V00  HZ/ZE_Datedu relevé D (AAAAMIMLLY
7 62V0l  HZ 011 Objectifde participation principal HZ N ion de s réadaptation N (2) O 1 = Admission dans un établissement de soins. Waleurs <1 et »10 sont non valides.
2 = Logement accompagné en institution
Indiquer les variables 6.2 V01 (HZ_01_1) et 6.2 V02 (HZ_01_2) 3 = Logement & domicile avec lefla partenaire Indiquer seulement si la variable 61V04=1 {« admission »)
seulement si la variable 6.1V04=1 4 = Logement & domicile, de maniére
{« admission =) indépendante
5 = Occupation dans un domaine protégé
Sila réponse est @ 3, 4 ou « 10 », préciser le besoin & = Réorientation professionnelle
d'assistance envariable 6.2.v02 (HZ_01_2) 7 = Recyclage professionnel
8 = Travail & temps partiel
9 = Travail & temps plein
10= Rétablissement de la capacité de
participer & s vie publique
B 62V02 HZ_0I_2 Bescindassistance Y] a1 0 = Sansassistance Valeurs €0 et > sont non valides
1 = Avec 'assistance de personnes de
référence et/ou diorganisations externes. Indiquer seulement i la variable 6.2.V01=3,4 0u 10 (HZ_01_1)
9 6.2V03 ZE_0  Adaptation de l'objectifde 2E seulement & |a sortie de |s réadaptation N a1 0 = Non Waleurs <0 et »1 sont non valides
participation, défini & ladmission 1= oui
Indiquer les variables 6.2.v03 (ZE_01) - .21 (ZE 04_3) Indiquer seulement si la variable 6.1¥04=2 (« sortie =)
seulement si la variable 6.1V04<2 (« sorties)
10 62V04  ZE_02_1 Atteintede lobjectifinitial ] 12 Labels ZE_p2_1 Waleurs <1 et »2 sont non valides.

1 = Aétécomplétement atteint/dépassé
2 = N'apasété atteint

Indiquer seulement si la variable 6.2 ¥03=0 (ZE_01)
(« ohjectif principal n'a pas &té ada pté »)
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Format
(Total des Domaine des
Rang  Va.Nr. Intitulé Remarque &léments) valeurs Descriptif Logique de contrile
M B2V05  ZE_02_2 Objectifalternatifatteint Sila réponse est« 3 », « 4 % ou « 10 », préciser le besain Y] 0 Labels ZE_D2_2 Waleurs ¢let 310 sont non valides
d'assistance en variable 8 2V06 (2ZE_02_3) 1 = Admission dans un établissement de soins

2 = Logement accompagné en institution Indiquer seulement si la variable 6.2404=2 (ZE_02_1)

3 = Logement & domicile svec lefla partenaire {« objectif principal n's pas été atteint »)

4 = Logement & domicile, de maniére
indépendante

5 = Gccupation dans un demaine protégé

& = Réorientation professionnelle

7 = Recyclage professiannel

8 = Travail & temps partiel

8

10 = Rétablissement de la capacité de
participer & |a vie publique

12 6.2V06 2E_02_3 Besoindassistance pour l'objectif N a1 Labels ZE_D2_3 Waleurs <0 et »1sont non valides
slternatif 0 = Sansassistance

1 = Avec I'mssistance de personnes de Indiquer seulement si la variable 3.2¥05=3.4 ou 10 (ZE_02_2)
référence et/ou dorganisations externes

13 62V07  ZE_03 1 Objectifadapté Sila réponse est« 3 », « 4 » ou « 10 », préciser le besain N 0 Labels ZE_p2_2 Waleurs <1t >0 sont non valides
d'assistance en variable 6.2 V08 (2E_03_2)

indiquer seulement si la variable 6.2¥03=1{ZE_o1)
(« objectif principal a été adapté»)
4 62VOB  ZE_03 2 Besoindassistance pour lobjectif L] a1 Labels ZE_D2_3 Waleurs <0 et ¥ sont non valides
adapté
indiquer seulement si la variable 6.2.¥07=3,4 ou 10 (ZE_03_1)
15 6.2V08  ZE_04_1 Atteinte delobjectifadapté NI L2 1 = Aété complétement atteint/dépassé Valeurs <let »2 sont non valides
2 = N'a pas été atteint
indiquer seulement si la variable 6.2.v03=1{ZE_01)
(« ohjectif principal a été adapté »)
¥ 62VI0  ZE_04_2 Objectifalternatifatteint Sila réponse est« 3 », « 4 % ou « 10 », préciser le besain Y] 0 Labels ZE_D2_2 Waleurs €1&t >0 sont non valides
d'assistance en variable 8 211 (ZE_04_2)
Indiquer seulement si la variable 6.2408=2 (ZE_04_1)
(« objectifn's pas éLé atteint »)
wooea2vn ZE_04_3  Besoin dassistance pour lobjectif Y] a1 Labels ZE_02_3 Waleurs ¢0 et ¥ sont non valides
slternatif atteint
Indiquer seulement si la variable 6.2.¥10=3.4 ou 10 (ZE_D4_2)
a3 Spinal Cord Independence Measure (SCIM)

18 6.4Vvoo SCIM_Date du relevé La date doit se situer pendant la période du séjour de D (AAAAMMILY Les données < « eintrittsdatum= de le fichier SpiGesou » «
réadaptation, comme indiqué dans le fichier SpiGes. La date sustrittsdatum » de le fichier SpiGes ne sont pas valides
de la mesure & |a sortie doit se situer aprés la date de la
mesure & 'admission Indication & Fadmission (6.1 V04 =1) doit &tre <= indication & I

sortie (6.1 Vo4 =2)

19 eavo SCIM_01  Alimentation N a3 0 = Né éral Waleurs non valides <0 et >3

gastrotomie ou Une assistance compléte
pour Ialimentation arale

1 = Abesoin dune assistance partielle pour
manger et/ou baire, ou pour mettre un
moyen awiliaire (MA) (manchette,
bracelet)

2 = Alimentation autonome ; & besain de MA
ou assistance pour couper les
aliments et/ou verser un liquide et/ou
ouvrirun récipient

3 = Boit et mange seul sans aide ou MA

20  6aV02  SCIM_02_1 Douche hautdu corps L] 03 Label SCIM_02_1: Waleurs non valides <0 gt >3

= Nécessite une assistance totale

= Nécessite une assistance partielle

= Selave seul moyennant des dispositifs
adaptés ou dans un environnement adapté
(ex : barres, chaise de douche)

3 = Selave seul,n'a pas besoin de dispositifs

adaptés ou d'un environnement adapté

(inhabituels pour les personnes saines)

o
1
2
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Rang
21
22

23
24

25

26

Va.Nr. Intitulé
6.3vos SCIM_02_2 Douche:basducorps
6.3.vVo4 SCIM_03_1 Habillage: haut du corps

6.3.V05 SCIM_03_2 Habillage: bas du corps
6.3V06 SCIM_D4  Toilette

6.avo7 SCIM_05  Respiration

6.3.Vo8 SCIM_06 Gestion des sphincters - la vessie

N D
N

N D

N

Domaine des
valeurs

03

04

04
03

0.2.4.6.8.10

0.3,6,9,1,13,15

Descriptif

Label comme SCIM_02_1

Label SCIM_03_1

0 = hécessite uneassistance totale

1 = Mécessite une assistance partielle pour les

habits sans boutons/fermeture éclairflacets

2 = Indépendant pour habits avec
boutons/fermeture éclairflacets :a besain
dedispositifs adaptés ou aménagement
spécial

Indépendant pour habits avec
boutons/fermeture éclairflacets :a besoin
d"assistance, MA ou 8 ménagement spécial
seulement pour boutons/fermeture
éclairflacets
4 = Met importe quel habit seul i n'a pas

besoin de M/ aménagement spécial

Label comme SCIM_03_1

0 = Assistancetotale

1 = Assistance partielle

2 = Indé avec des dispositifs adapté
3 = Indépendant sans dispositife ada ptés
o

= Abesoin dune trachéotomie et ventilation
Bssistée (permanente ou intermittente)

2 = Respiration autonome avec trachéatomie:
& besoin d'02, assistance importante pour
tousser et les soins de |a trachéotomie

4 = Respiration autonome avec trachéotomie :

& besoin de peu d'assistance pour tousser
ou pour les scins de |s trachéctomis

= Respiration autonome sans trachéatomie :

& besain d'02, assistance importante pour
tousser, un masque (ex peep) ou
wentilation assistée permanents ou
intermittente (bipap)

& = Respiration autonome sans trachéotomie :
& besain de peu d'assistance ou
stimulation
pour tousser

10 = Respiration autonome sans assistance ou
sppareil/zide

-

Cathéter urinaire & demeure.

Résidu post-mictionnel » 100 ml ; pasde
cathétérisme régulier ou cathétérisme
intermittent assisté
€& = Résidu post-mictionnel €100 mlou

cathétérisme intermittent sutogéne; a
besoin d'aide pour Fapplication dun
moyen de vidange
= Cathétérisme intermittent ; utilise un
collecteur externe ; n'a pas besoin d'aide
pour son application
= Cathétérisme intermittent ; continent entre
les sondages ; n'a pas besain d'un
collecteur externe
13 = Résidu post-mictionnel <100 ml ; & besoin
d'un collecteur externe : n'a pas bescin
d'aide pour la vidange vésicale
15 = Résidu post-mictionnel <100 ml ;
continent ; n'utilise pas d'un collecteur
externe

o

Logique de contréle
Valeurs non valides <0 et >3
Valeurs non valides <0 et >4

Waleurs non valides <0 et >4
Valeurs non valides <0 et >3

Waleurs non valides <0.1.3.5.7. 9 et »10

valeurs nonvalides <0,1,2,4, 5,7, 8,10,12, 14 et 315
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(Total des Domaine des
Rang  Va.Nr Intitulé Remarque éléments) valeurs Descriptif Logique de contrile
27 63V0S  SCIM_D7 Gestion des sphincters- lintestin N 0.5.8.10 0 = Exonération des selles irréguliére ou & un Waleurs non valides <0,1.2,3.4.6.7.8 et »10
moment inapproprié, exonération peu
fréquente {mains d'une fois tous les 3 jours)
5 = Exonération des selles réguliére, choix du
moment adéquat, a besoin d'assistance (par
& mettre un suppositoire) ;
incontinence/accident rare (< 2 fois par
mois)
B = Exonération réguliére, sans assistance;
incontinencefaccident rare (< 2 fois par
mois)
10 = Exonération réguliére. sans assistance: pas
dincontinence/accident
28 63VI0  SCIM_O08 Utilisation des toilettes ] 0.1.2.4,5 0 = Assistancetotale valeurs non valides <0, 3 et >5
1 = Assistance partielle: ne peut se laver seul
2 = Assistance partielle, peut se laver seul
4 = Indépendant dans toutes les tiches,
nécessite MA ou installation spéciale
(ex barres)
5 = Indépendant sans MA niinstallation
spéciale

28 6avn SCIM_09  Mobilité su litet actions pour ls N 0.2.4.6 0 = Bescin d'assistance totsle dans toutes les Waleurs nonvalides <0.1.3.5 et 6
prévention des escarres activités

2 = Peutaccomplir une de ces activités sans
aide

4 = Peutaccomplir deux ou trois de ces
activités sans aide

€ = Totalement indépendant pour toutes les
activités de mobilité dans lelit et la
prévention des points d'sppui

30 6aVi2  SCIM_I0  Lestransferts:|it-chaise roulante ] a-2 = Assistancetotale valeurs non valides <0 et >2
= Assistance partielle etfou
supervision, ou dispasitif adapté
{ex planche)
2 = Indépendance totale (ou na pas besoin
d'unechaise roulante)

- o

31 63VI3  SCIM_  Lestransferts:chaise - toilette- ] a2 © = Assistancetotale valeurs non valides <0 et 52
baignoire 1 = Assistance partielle etfou supervision ou
une adaptation (ex barre murale)
Indépendance totale (ou n'a pas besain
dune chaise roulante)
32 6aVi4  SCIM_I2 Mobilité & lintérieur ] o8 Label SCIM_12: valeurs non valides <0 et >8
0 = Assistancetotale
1 = Abesoin dune chaise électrigue ou dune
assistance partielle pour manipuler une
chaise manuelle

2 = Indépendant en chaise roulante manuelle

A besoin d'une supervision & la marche

(avec ou sans mayens auxiliaires)

4 = Marche avec un cadre ou béquilles
axillaires (en pendulaire)

5 = Marche avec des cannes/2 batons
(en alterné)
& = Marche avec un biton
7 = Aseulement besoin d'attelle(s) jambiére(s)

B = Marche sans moyens auxilisires
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Format
(Total des Domaine des
Rang  Va.Nr Intitulé 3] valeurs Descriptif Logique de contrile
33  63VIs  SCIM_I3 Mobilité sur des distances modérées ND a8 Label comme SCIM_12 Valeurs non valides <0 et 8
(10 = 100 m)
34 63VIE  SCIM_M4 Mobilité sur des distances modérées N 08 Label comme SCIM_12 valeurs non valides <0 et 38
(plus de 100 m)
35 63V SCIM_I5 Lesescaliers ND 03 0 = Mepeut pas monter ou descendre les valeurs non valides <0 et >3
escaliers
1 = Monte et descend au moins 3 marches
avec side ou |a supervision dun tiers
2 = Monte et descend au moins 3 marches
& I'side dune main courante et/ou une
canne/baton
3 = Monte et descend au moins 3 marches
sans suppart ou supervision
36 GAVIE  SCIM_IG Transferts:chaise roulante - voiture NI a2 0 = Assistancetotale Waleurs non valides <0 et »2
1 = Assistance partielle etfou
supervision et/ou MA
2 = Indépendance tots le sans moyens
auxiliaires (ou n's pas besoin dechaise
roulante)
37  63VIe  SCIM_I7 Transferts:sol-chaise roulante ND a1 0 = Assistancetotale valeurs non valides <0 et 31

1 = Transfert indépendant avec ou sans MA
(ou n'a pas besoin de chaise roulante)
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F. FORMAT DONNEES DE MESURE POUR LA READAPTATION PSYCHOSOMATIQUE (FICHIER PS)

Les modifications aiinrrées 4 la version irécédenre sont colorées en muie

Format
(Total des Domaine des
Rang  Va.Nr. Intitulé Remarque &léments) valeurs Descriptif Logique de contréle
7. Bloc d'entrée
1 7ivol Préfixe denregistrement [T du set de données pour le domainedela AN (2) s Alexception de « PS », toutes les autres valeurs sont non valides
réadaptation psychosomatique
2 FD Numéro d'identification du cas FID Huméraclinique interne du cas, AN (16) Information obligatairel
3 7Fivoe Numéro de létablissement. AN (B)
(satellite santé du REE)
4 71v03 Domainede la réadaptation Définition de la variable basée sur le document de référence N (2) o 1 = Réadaptation gériatrique Walaurs non valides <8 et »8
He-DefReha, version 3.0 2 = Réadaptation en médecine interne
3 = Réadaptation cardiaque Wariable 71¥03 (domaine de I réadaptation) doit avair la
A lefichier PS, seule 1a valeur @ peut étre sélectionnée (sinon 4 = Réadaptation musculo-squelettique valeur=9
se référer aux fichiers FF. IGL PP ou PU). 5 = Réadaptation neurologique
€& = Réadaptationoncologique
7 = Réadaptation pédiatrique
B = Réadaptation paraplégiologique
8 = Réadaptation psychosomatique
10 = Réadaptation pulmonaire
5 7Fivod Moment du relevé (admission/sortie) N 12 Waleurs non valides <1et »2
e = e . — 3 _—— B
i e s e e
o ftre hopitald s dieis cart e siiourintiriour s B jours sit 3 4 g
ade iz dedelzp dup
denstes i ivartlad &
s
* FNEE Betedudreseat pERS R RV T it GGl
72 Objectifs de Objectif de principal (HZ) et Atteinte des objectifs (ZE)
&  72N00  HZ/ZE_Datedurelevé O (AAAAMMLLY
7 72MO1  HZ_0L_1 Objectifde participation principal HZ H ion de la ré ion n(2) =) 1 = Admission dans un établissement de soins Waleurs non valides <1 et >10
2 = Logement accompagné en institution
Indiquer les variables 7201 (HZ_01_1) et 7.2V02 (HZ_01_2) 3 = Logement & domicile avec lefla partenaire Indiquer seulement i la variable 71v04=1
seulement si la variable 7.1W04=1(« admission ») 4 = Logement & domicile.de maniére (« admission »)
indépendante
Sila réponse est« 3 », « 4 » ou « 10 », préciser le besain 5 = Occupation dens un domaine protégé
d'assistance envariable 7.2.V02 (HZ_01_2) & = Réorientation professionnelle
7 = Recyclage professionnel
B = Travail & temps partiel
9 = Travail & temps plein
10 = Rétablissement de la capacité de
participer & I vie publique
B 72¥02  HZ_OL2 Bescindassistance ] a1 0 = Sansassistance Waleurs non valides <0 et >1
1 = Avec assistance de personnes de
référence et/ou dorganisations externes Indiquer seulement si la variable 7.2V01=3,4 ou 10 (HZ_01_1)
8 72¥03  ZE_O1  Adaptation de l'objectifde 2E seulement & a sortie de |a réadaptation Y] a1 0 = Non Waleurs non valides <0 et >1
participation, défini & ladmission 1= oui
Indiquer les variables 7.2.v03 (ZE_01) - 7.2V (ZE D4_3) Indiquer seulement si la variable 71V04=2 (« sortie »)
seulement si 13 variable 7.1V04 =2 (« sortie »)
w0 72vod ZE_02_1 Atteinte de l'objectifinitial N 12 Labels ZE_02_1 Waleurs non valides <1et »2

1 = Aétécomplétement atteint/dépassé
2 = N pasété atteint

Indiquer seulement si la variable7.2.v03:-0 (2E_01)
(« ohjectif principal n'a pas &té ada pté »)
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ations aiinrtées a la version irécédente sont colorées en muie
Format
(Total des Domaine des
Rang  VaNr. Intitulé ue 3] valeurs Descriptif Logique de contréle
1 72N0S  ZE_02_2 Objectifalternatifatteint Sila réponse est« 3 », & 4 » 0u « 10 », préciser |z besain N +Ho Labels ZE_02_2 valeurs non valides <l et »10
dassistance en variable7.2.V06 (ZE_02_3) 1 = Admission dans un établissement de soins

2 = Logement accompagné en institution Indiquer seulement si la variable 7.2.v04=2 (2ZE_02_1)

3 = Logement & domicile avec lefla partenaire {w objectif principal n'a pas été atteint »)

4 = Logement & domicile, de maniére
indépendante

5 = Occupation dans un domaine pratégé

& = Réorientation professionnelle

7 = Recyclage professionnel

B = Travail & temps partiel

9 = Travail & temps plein

10 - Rétablissement dela capacité de
participer & la vie publique

12 72¥06  ZE_02_3 Besoin dassistance pour lobjectif N a1 Labels 2E_02_3 valeurs nonvalides <0 et 1
alternatif 0 = Sansassistance

1 = Avec [assistance de personnes de Indiquer seulement si la variable 7.2.¥05=3.4 ou 10 (ZE_02_2)
référence et/ou dorganisations externes

13 7.2v07  ZE_03_1 Objectifadapté Sila réponse est« 3 ». « 4 » ou « 10 ». préciser le besain N +HO Labels 2E_02_2 valeurs non valides <l et »10
dassistance en variable7.2.V08 (ZE_03_2)

Indiquer seulement si la variable 7.2 v03=1 (ZE_01)
(« objectif principal a été adapté »)
14 72V08  ZE_03 2 Besoin dassistance pour lobjectif N a1 Labels ZE_02_3 Valeurs non valides <0 et 5t
adapté
Indiquer seulement si la variable7.2.V07=3. 4 ou 10 (ZE_03_1)
15 72v08  ZE_0A_1 Atteintede lohjectifadapté ND 12 1 = Aété complétement atteint/dépassé valeurs non valides <l et »2
2 = N'apasété atteint
Indiquer seulement si la variable 7.2V 03=1 (ZE_0T)
{w objectif principal a été adapté »)
16 72VI0  ZE_04_2 Objectifalternatifatteint Sila réponse est« 3 »,« 4 » 0u « 10 », préciser |2 besain N +Ho Labels ZE_02_2 valeurs non valides <l et »10
dassistance en variable 7.2V 1 (ZE_0d_2)
Indiquer seulement i la variable 7.2.408=2 (ZE_04_1)
(u objectifn'a pas été atteint )
1 72MN  ZE_04_3 Besoin dassistance pour lobjectif N a1 Labels 2E_02_3 valeurs nonvalides <0 et 1
slternatif atteint.
Indiquer seulement i la variable 7.2.V10=3.4 ou 10 (2E_04_2)
7.3 Patient Health - 15 (PHQ-15)

18 7300  PHQIS_Datedu relevé La date doit se situer pendant |a période du séjour de D (AAAAMML) Les données ¢ « sintrittsdatum » de le fichier SpiGesou »«
réadaptation. comme indiqué dans le fichier SpiGes. La date austrittsdatum » de | fichier SpiGes ne sont pas valides
de la mesure & |a sortie doit se situer aprés |a date de la
mesure & 'admission Indication & Iadmission (7.1 V04 =1) doit &tre <= indication & la

sortie (7.1 V04 =2)

18 7301 PHQIS_01 Mauxdestomac ] 02 Labels PHQIS_01 Valeurs nonvalides <0 et 2

0 = Pasdutout géné(e)
1 = Un peu généte)
2 = Trésgénéle)

20 7.3V02  PHQIS_02 Maldedos 0] 02 Labels PHQIS_01 Logique de contréle comme PHQI5_01

21 7303 PHQI5_03 Douleur auxextrémités ] 02 Labels PHQIS_01 Logique de contréle comme PHQ15_01

22 7.3N04  PHQIS_04 Problémes menstruels N D) 02 Labels PHQIS_01 Logique de contréle comme PHQ15_01

23 7.3N05  PHQIS_05 Mauxdetéte N a2 Labels PHQIS_01 Logique de contréle comme PHQI5_01

24 7.3N06  PHQIS_06 Douleur  la paitrine ) 02 Labels PHQIS_01 Logique de contréle comme PHQI5_01

25 7.3M07  PHQIS_O7 Vertiges 0] 02 Labels PHQIS_01 Logique de contréle comme PHQI5_01

26  73V08  PHQIS_08 Evanouissements ] 02 Labels PHQIS_01 Logique de contréle comme PHQ15_01

27 73N08  PHQIS_08 Sentir son cour battre fort ou vite N D) 02 Labels PHQIS_01 Logique de contréle comme PHQ15_01

28 73MI0 PHQIS_10 N a2 Labels PHQIS_01 Logique de contréle comme PHQI5_01

28 7avi PHQIS_1I Problémes sexusls 0] 02 Labels PHQIS_01 Logique de contréle comme PHQI5_01

30 73Vi2 PHQIS_12 Constipation.diarrhée ] 02 Labels PHQIS_01 Logique de contréle comme PHQ15_01

31 7313 PHQI5_13 Nausées, indigestion N D) 02 Labels PHQIS_01 Logique de contréle comme PHQ15_01

32 73M4 PHQIS Fatigue N D) 02 Labels PHQIS_01 Logique de contréle comme PHQ15_01

33 73MIE  PHQIS_IS Troubles du sommeil N a2 Labels PHQIS_01 Logique de contréle comme PHQI5_01

34 7.3MIE  PHQIS_Motifde renonciation/non réalisation du test Encas de renonciation/nan réalisation dutest,indiquerla N (1) it 1 = Refus par le patient valeurs non valides <l et >4
date en variable 7.3.V00 (PHQIS_date) = é i i

3 = Lepatient/la patiente est trop malade 5ila valeur est comprise entre >0 et <5, il faut indiquer |a
4 = Autres variable 7.3V00 (PHQIS_date)
35 73M7  PHQIS_Motif de renonciation/non réalisation du test diautre motifde r (texte) AN (100) [OUVERT, champs sans"|"ou "] Si unevaleur est saisie ici, la variable 7.3.V16 (PHQIS_matif doit

{autre)

svoir la valeur=4
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ations aiinrtées a la version irécédente sont colorées en muie
Format
{Total des Domaine des
Rang  Va.Nr. Intitulé Remarque &léments) valeurs Descriptif Logique de contréle
74, Patient Health - 9 (PHQ-8)

36 74NO0  PHQB_Date du relevé La date doit se situer pendant |a période du séjour de D (AARAMML) Les données € « eintrittsdatum» de le fichier SpiGesou »
réadaptation. comme indiqué dans le fichier Spites La date austrittsdatum » de le fichier SpiGes ne sont pas valides
de la mesure & |a sortie doit se situer aprés la date de la
mesure & l'admission Indication & Fadmission (7.1 V4 =1) doit &tre <= indication & la

sortie (7.1 V04 =2)

37 7AND  PHQB_O1 Intérétiplaisir & faire des activités N =) Labels PHQB_01 valeurs non valides <0 et >3

0 = jamais

1 = plusieurs jours

2 = plusdela moitiédes jours
3 = presque tous les jours

38 74N02  PHQB_02 Découragement N 03 Labels PHQB_01 Logique de contréle comme PHQA_D1

39 7.4¥03  PHQ9_03 Sommeil N (1) 03 Labels PHQa_01 Logique de contréle comme PHQa_01

40 7.4M04  PHQ9_04 Fatigue ) 03 Labels PHG8_01 Logique de contréle comme FHQ8_01

41 74¥05  PHQ9_05 Appétit N D) 03 Labels PHQa_01 Logique de contréle comme PHQA_01

42 7ANOE  PHQS_0G Opinion de soi-méme N 03 Labels PHQB_01 Logique de contréle comme PHQA_01

43 74N07  PHQ8_07 Concentration ) 03 Labels PHQa_01 Logique de contréle comme PHQA_01

44 74NO8  PHQY_OB Comportement anormal N (1) 03 Labels PHQa_01 Logique de contréle comme PHQa_01

45 74N08  PHQS_08 Penséessuicidaires ) 03 Labels PHG8_01 Logique de contréle comme FHQ8_01

46 7AMID  PHQ9_Motifde renonciation/non réalisation du test Encas de renonciation/nan réalisation dutest.indiquerla N (1) T4 1 = Refus par le patient valeurs non valides <1 et >4
date en varlable 7.4.V00 (PHQS_date) 2= é i

3 = Lepatient/la patiente est trop malade 5i la valeur est comprise entre >0 et <5.il faut indiquer la
4 = Autres variable 7.4.V00 (PHQS_date)
47 74N PHQ8_Motif de renonciation/non réalisation du test Indication d'sutre matif de renonciation (texte) AN (100) [BUVERT. champs sans"|"ou"] 5i unevaleur est saisie ici. la variable 7.4 V10 (PHQ3_motif) doit
{autre) avoir & valeur=4
7.5. Anxiety Disorder - 7 (GAD-7)

48 7.5N00  GAD7_Datedu relevé La date doit se situer pendant |a période du séjour de D (AARAMML) Les donnges < « eintrittsdatum» de le fichier SpiGes ou »
réadaptation. comme indiqué dans le fichier Spites La date austrittsdatum » de le fichier SpiGes ne sont pas valides
de la mesure & |a sortie doit se situer aprés |a date de la
mesure & l'admission Indication & I'admission (7.1 V04 =1) doit &tre <= indication & la

sortie (7.1 V04 =2)

48 7END1  GADZ_01 Anxiété N =) Labels GAD?_O1 valeurs non valides <0 et >3

0 = jamais

1 = plusieurs jours

2 = plusdela moitiédes jours
3 = presque tous les jours

50 7.5V02  GADZ_02 Contréler les inquiétudes N 03 Labels GAD?_O1 Logique de contréle comme GAD7_01

51 7.5V03  GADT_03 i N (1) 03 Labels GAD7_01 Logique de contréle comme GAD7_01

52 75V04  GAD7_04 Détente ) 03 Labels GAD7_01 Logique de contréle comme GAD7_01

53 75MOS  GADF_OS Agitation N D) 03 Labels GAD?_O1 Logique de contréle comme GAD7_01

54 7ENOG  GADF_06 Irritabilité N 03 Labels GAD?_01 Logique de contréle comme GAD7_01

55 7.5M07  GADZ_O7 Pressentiment anxieux N 03 Labels GAD?_O1 Logique de contréle comme GAD7_01

56 7.5V08  GADF_Motifde renonciation/non réalisation du test Encas de renonciation/nan réalisation dutest,indiquerla N (1) it 1 = Refus par le patient valeurs non valides <l et >4
date en variable 7.5.V00 (GAD7_dats) 2= é i i

3 = Lepatient/la patiente est trop malade 5ila valeur est comprise entre >0 et <5, il faut indiquer |a
4 = Autres variable 7.6.V00 (GAD7_date)
57 7.5M08  GADZ_Motifde renonciation/non réalisation du test diautre motifde r (texte) AN (100) [OUVERT, champs sans"|"ou "] Si unevaleur est saisie ici, la variable 7.5,V 08B (GADZ_matif) dait

{autre)

svoir la valeur=4
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G. FORMAT DONNEES DE MESURE POUR LA READAPTATION PULMONAIRE (FICHIER PU)

Les modifications aiinrrées 4 la version irécédenre sont colorées en muie

Format
(Total des Domaine des
Rang  Va.Nr. Intitulé Remarque &léments) valeurs Descriptif Logique de contréle
81 Bloc d'entrée
1 awol Préfixe denregistrement PU= du set de données pour led dela  AN(2) U Alexception de « PU », toutes les Butres valeurs sont non valides
réadaptation pulmonaire
2 FD Numéro d'identification du cas FID Huméraclinique interne du cas, AN (16) Information obligatairel
Numéro de létablissement. AN (B)
3 euez (satellite santé du REE)
4 81vo3 Domainede la réadaptation Définition de la variable basée sur le document de référence N (2) o 1 = Réadaptation gériatrique Walaurs non valides <10 et »10
He-DefReha, version 3.0 2 = Réadaptation en médecine interne
3 = Réadaptation cardiovasculaire Variable 81V03 (domaine de la réadaptation) doit aveir la
A lefichier PU, seule |& valeur 10 peut étre sélectionnée (sinon 4 = Réadaptation musculo-squelettique valeur =10
se référer aux fichiers FF. KA. PP ou PS). 5 = Réadaptation neurologique
& = Réadaptation oncologique
7 = Réadaptation pédiatrique
B = Réadaptation paraplégiologique
8 = Réadaptation psychosomatique
10 = Réadaptation pulmonaire
5 81vo4 Moment du relevé (admission/sortie) N 12 1 = Admission Waleurs non valides <1et »2
2 - Sortie
G e £ T S e e 3 ———— o e
e e e
o ftre hopitale s ddeis cart e siiourintiriour s Biours sit 3 4 Bleg1VnE
fedtadh ool e
Fhic-danstes F + (o 5
s
R —_— + ble 8LvaE-1
82 Objectifs de Objectif de principal (HZ) et Atteinte des objectifs (ZE)
6  B2V00  HZ/ZE_Datedu relevé 0 (AAAAMMLL)
7 82V0l  HZ_0l_1 Objectifde participation principal HZ H ion de | ré ion n(2) 0 1 = Admission dans un établissement de soins Waleurs <1t >0 sont non valides
2 = Logement accompagné en institution
Indiquer les variables 8.2.V01 (HZ_01_1) et B2V02 (HZ_01_2) 3 = Logement & domicile svec lefla partenaire indiquer seulement si la variable 81V04=1 (« admission »)
seulement si |a variable 3.1v04=1 {« admission ) 4 = Logement & domicile, de maniére
indépendante
Sila réponse est« 3 », « 4 » ou « 10 », préciser le besain 5 = Occupation dens un domaine protégé
d'assistance en variable B2V02 (HZ_01_2) & = Réorientation professionnelle
7 = Recyclage professionnel
B = Travail & temps partiel
9 = Travail & temps plein
0= Rétablissement de la capacité de
participer & | vie publique
B B2V02 HZ_OL2 Bescindassistance ] a1 0 = Sansassistance Waleurs <0 et ¥ sont non valides
1 = Avec [assistance de personnes de
référance et/ou diorganisations externes. Indiquer seulement si la variable 8.2.¥01=3,4 ou10 (HZ_01_1)
8 B2V03  ZE_O1  Adaptation del'objectifde 2E seulement & a sortie de |a réadaptation Y] a1 0 = Non Waleurs ¢0 et ¥ sont non valides
participation, défini & ladmission 1= oui
Indiquer les variables 8.2.v03 (ZE_01 - B2V (ZE_04_3) Indiquer seulement si la variable B1V04=2 (« sortie »)
seulement si |2 variable BLV04 =2 (« sortie »)
0 savod ZE_02_1 Atteinte de l'objectifinitial N 12 Labels ZE_02_1 Waleurs <1t *2 sont nonvalides

1 = Aétécomplétement atteint/dépassé
2 = N'apasété atteint

Indiquer seulement si la variable 8.2 ¥03=0 (ZE_01)
(« ohjectif principal n'a pas &té ada pté »)
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Format
(Total des Domaine des
Rang  Va.Nr. Intitulé Remarque éléments) valeurs Descriptif Logique de contrile
T B2VOS  ZE_02_2 Objectifalternatifatteint Sila réponse est « 3, « 4 » ou « 10 », préciser le besoin Y] 0 Labels ZE_D2_2 Valeurs <1t >10 sont non valides
d'assistance en variable 8.2 V06 (ZE_02_3) 1 = Admission dans un établissement de soins

2 = Logement accompagné en institution Indiquer seulement si la variable B.2V04=2 (ZE_D2_1)

3 = Logement & domicile svec lefla partenaire {« objectif principal n'a pas été atteint »)

4 = Logement & domicile, de maniére
indépendante

5 = Gccupation dans un demaine protégé

& = Réorientation professionnelle

7 = Recyclage professiannel

8 = Travail & temps partiel

8

10= Rétablissement de la capacité de
participer & |a vie publique

12 B2V0E 2E_02_3 Besoindassistance pour l'objectif N a1 Labels ZE_D2_3 Waleurs <0 et »1sont non valides
slternatif 0 = Sansassistance

1 = Avec I'mssistance de personnes de Indiquer seulement si la variable 8.2.¥05=3.4 ou 10 (ZE_02_2)
référence et/ou dorganisations externes

13 B2V0?  ZE_03 1 Objectifadapté Sila réponse est « 3, « 4 » ou « 10 »_ préciser le besoin ] 44105 Labels ZE_p2_2 Waleurs <1 et »10 sont non valides.
d'assistance en variable B.2VOE (ZE_03_2)

Indiquer seulement si la variable 8.2 V03=1(ZE_o1)
(« objectif principal a été adapté»)
4 B2VOB  ZE_03 2 Besoindassistance pour lobjectif ] a1 Labels ZE_D2_3 Waleurs <0 et > sont non valides.
adapté
indiquer seulement si la variable 8.2.v07=3,4 ou 10 (2E_03_1)
15 82vos ZE_04_1 Atteinte de l'objectif adapté N 12 1 = Aété complétement atteint/dépassé Valeurs <1 et »2 sont non valides
2 = N'apasété atteint
Indiquer seulement si la variable 8.2V03=1(2E_01)
{« objectif principal a été adapté»)
¥ B2VI0  ZE_04_2 Objectifalternatifatteint Sila réponse est « 3, « 4 % ou « 10 », préciser le besoin Y] 44105 Labels ZE_D2_2 Valeurs €1 ¢t *10 sont non valides
d'assistance envariable 8.2v1 (ZE_04_2)
Indiquer seulement si la variable B.2.v09=2 (ZE_04_1)
(« objectifn'a pas été atteint »)
7 82V ZE_04_3 Bescindassistance pour labjectif N 0.1 Labels 2E_02_3 Valeurs <0 et ¥ sont non valides
slternatif atteint.
Indiquer seulement si la variable 8.2.¥10=3.4 ou 10 (ZE_04_2)
a3 Test de marche de 6 minutes (TMGM)

18 83V00 EMWT_Date du relevé La date doit se situer pendant la période du séjour de D (AAAAMMLI) Les données < « eintrittsdatum = de le fichier SpiGesou > «
réadaptation, comme indiqué dans le fichier SpiGes La date asustrittsdatum » de le fichier SpiGes ne sont pas valides.
de la mesure & |a sortie doit se situer aprés la date dela
mesure & l'admission Indication & 'admission (81 V04 =1) doit &tre <= indication & la

sortie (B1V04 =2)

18 B3VOl  EMWI_1 Distance parcourue Information en métres N (4) 0-898 Waleurs non plausibles <0 et >898
Lorsque le test de marche ne peut pas &tre réalisé en raison
d'une mauvaise condition physique, saisir« 0 » iciet« 3 =
patient(e) trop malade » en variable B.3V07 (EMWT_motif de
renonciation)

20 83V02  &MwT_2 Tempsdemarcheen minutes Infarmation en minutes et secondes, T{mmess) 00:00- aleurs non valides €00:00 £t >06:00
temps de marche sans pauses 06:00
Lorsque la valeur »00:00 et <06:00. soit une durée de marche
inférieure & & minutes, indiquer le motif dinterruption en
variable B.3V05/06

21 B3V03  BMWT_3 Utilisation dun suxiliaire de marche Waleurs daivent &t saisies pour ] 12 1= oui valeurs non valides <et 22
(exception: rencnciation au test) 2 = Non

22 BAVO4  EMWIT_4 Administration d'oxygéne Waleurs daivent &t saisies pour Y] 12 1= Oui valeurs non valides €1et 52
(exception: renonciation au test) 2 = Non
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(Total des Domaine des
Rang  VaNr. Intitulé ue 3] valeurs Descriptif Logique de contréle
23 8AVOS  BMWI_5 Motifdinterruption du test Aindiquer uniquement lorsque |a durée de marche est N i 1 = Douleurs thoraciques valeurs non valides <l et »6
inférieure & 6 minutes (8.3.V02 = >00:00 et <06:00) 2 = Détresse respiratoire aigué
3 = Epuisement 5i unedonnée est indiquée ici. la variable 8.3.V02 doit
4 = Douleurs au niveau de 'appareil comprendre une valeur entre >00:00 et <06:00
locomoteur (durée de marche inférieure & & minutes)
5 = Miseendanger de la sécurité du patient
& = Autres
24 BAVOE  GMWI_6 Motifdinterruption du test (autres) Indiquer les autres motifs d'interruption (texte) AN (100) [AUTRE, champ de texte sans « | » ou  ; »] Siunevaleur est saisie [cl, la variable 83.V05
(BMWT_S) doit avair Ia valeur=6
25  BAVO?  BMWIT_7 Motifde renonciation/non réalisation Encas d'interruption/de non-réalisation du test. indiquerla N (1) T 1 = Refus par le patient Valeurs nonvalides <iet »d
du test date en variable B.3.V00 (EMWT_date) 2= é
3 = Lepatient/la patiente est trop malade 5ila valeur est comprise entre >0 et <5, remplir la variable
Lorsque le test n'est pas réalisé en raison dun mauvais état 4 = Autres B.ANOO (6MWT_date)
général, saisir ici le motif de renonciation « 3 - la/la patient(e)
esttrop malade » et indiquer « 0 » en variable 8301
(EMWT_1)
26 8AVOB  BMWT_B Motifde renanciation/non réalisation Indication d'autres matifs de renonciation (texte) AN (100) [AUTRE. champ de texte sans« | » ou  : »] 5i unevaleur st saisis ici. la variable 83V07
du test (autre) (6MWT_7) doit avair |a valeur=4
a4 Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ)

27 BANOD  CRQ_Datedu relevé La date doit se situer pendant |a période du séjour de D (AAAAMML) Les données ¢« eintrittsdatum» de le fichier SpiGes ou >«
réadaptation, comme indiqué dans I fichier SpiGes. La date sustrittsdatum » de le fichier SpiGes ne sont pas valides
de la mesure & |a sortie doit se situer aprés |a date de la
mesure & l'admission Indication & 'admission (81 V04 =) dait &tre <= indication & la

sortie (B1 Vo4 =2)

28 BANO!  CRQ_O1 Dyspnéeengérant les besains N 8 Labels CRQ_01 Valeurs nonvalides <l et »8

quatidiens 1 = Extrémement essoufflé(e)
2 = Trésessouffléle)
3 = Assez essoufflé(e)
4 = Modérément essoufflé(e)
5 = Un peu essoufflé(e)
& = Légérement essoufflé(e)
7 = Pasdutoutessoufflé(e)
B = Pasfait

29 84V02  CRQ_02 Dyspnéeen marchant 0] 8 Labels CRQ_01 Logique de contréle comme CRQ_01

30 B4VO3  CRQ_03 Dyspnéedansdes moments ] 8 Labels CRQ_0t Logique de contréle comme ERQ_01

ématifs(-ives)

31 84VO4  CRQ_D4 Dyspnéeensffectuant destéches N 8 Labels CRQ_01 Logique de contréle comme CRQ_01

domestiques
32 8AVOS  CRQ_O5 Dyspnéeen participanta des N 8 Labels CRQ_01 Logique de contréle comme CRQ_01
activités sociales
33 B4VOB  CRQ_O Frustrationou impatience ) 5 Labels CRQ_06 Valeurs non valides <tet >7
1 = Toutletemps
2 = Trés souvent
3 = Souvent
4 = Parfois
5 = Rarement
€ = Trésrarement
7 = Jamais
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34 BAVD?  CRQ_O7 Sentiment de peur ou de panique N W Labels CRQ_06 Logique de contréle comme CRQ_06
35 BAVOE  CRQ_OB Fatigue ] 5 1 = Extrémement fatiguéle) Logique de contréle comme CRQ_06
2 = Trésfatiguéle)
3 = Assez fatigué(e)
4 = Modérément fatigué(e)
5 = Unpeufatigué(e)
6 = Légérement fatiguéle)
7 = Pasdutout fatiguéle)
36 84V03  CRQ_08 Touxou respiration bruyante N D) Kl Labels CRQ_06 Logique de contréle comme CRQ_06
37 BAVI0  CRQ_I0 Sesentirconfiant(e) et sir(e) de N W Labels CRQ_10 Logique de contréle comme CRQ_06
pouvair gérer la maladie 1 = Jamais
2 = Rarement
3 = Parfois
4 = Souvent
5 = Trés souvent
6 = Presquetout letemps.
7 = Toutletemps
38 84Vt CRQN QuelleEnergie ) = 1 = Aucuneénergie Logique de contréle comme £RQ_06
2 = Un peu dénergie
3 = Unecertaine énergie
4 = Uneénergie modérée
5 = Assez dénergie
& = Beaucoup dénergie
7 = Enormément dénergie
38 BAVIZ  CRQ_I2 Sesentircontrariéle). tracassé(e) ou N W Labels CRQ_06 Logique de contréle comme CRQ_06
dépriméte)
40 B4V CRQ_13 Contrbler les problémes. ] 7 Labels CRQ_10 Logique de contréle comme £RQ_06
respiratoires
41 BAVI4  CRQ_I4 Sesentirdécontracté(e) et sans N W Labels CRQ_10 Logique de contréle comme CRQ_06
stress
42 8AVIS  CRQ_IS Impression de manquer dénergie 0] = Labels CRQ_06 Logique de contréle comme CRQ_06
43 B4VIE  CRQ_IE Sesentirdécouragéle) ] 7 Labels CRQ_06 Logique de contréle comme £RQ_06
44 BANIT  CRQ_I7 Sesentirépuisé(e) ou un peu mou N 5 Labels CRQ_06 Logique de contréle comme CRQ_06
(ol le)
45 BAVIE  CRQ_IB Etreheureuxise), satisfait(e) ou ] 5 1 = Extrémement insatisfait(e) Lagique de contréle comme CRQ_06
contentie) 2 = Généralement insatisfait(e)
3 = Assezinsatisfait(e)
4 = Généralement satisfait(e)
5 = Heursux(se) le plus souvent
& = Trés heureuxise) le plus souvent
7 = Extrémement heureux(se
46 B4V CRQ_19  Sesentircontrariée) oueffrayéle) ] 7 Labels CRQ_06 Logique de contréle comme £RQ_06
47 BAN20  CRQ_20 Sesentiragitéle). tendu(e) ou N 5 Labels CRQ_06 Logique de contréle comme CRQ_06
nerveusx(se)
4B 84V2I  CRQ_Motifde renonciation/non réalisation du test Encas de renonciation/nan réalisation dutest,indiquerla N (1) it 1 = Refus par le patient Valeurs <1 et »4 sont non valides
date en variable 8400 (CRQ_date) 2= é i i
3 = Lepatient/la patiente est trop malade 5ila valeur est comprise entre >0 et <5, remplir la variable
4 = Autres B.AVOO (CRQ_date)
48 BAV22  CRQ_Motifde renonciation/non réalisation du test Indiquer les Gutres motifs de renonciation (texte) AN (100) [AUTRE, champ de texte sans « | » ou  ; »] Si unevaleur est saisie ici, la variable BAV21

{autre)

(CRQ _motif) doit avoir la valeur=4
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