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Anwendung ReMoS und Aufnahme
Kooperationspartner w hoch 2
Kleinere redaktionelle Anpassungen
(u.a. Anderung des Begriffs «rehabe-
reichsspezifische Messungen» in
«rehaspezifische Messungen»)

Ersatz des Missing-Wertes «9»
durch «NA»

Ersatz der Dropout-Dokumentation
durch datenbasierte Identifikation
von Dropout-Féllen
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1 EINLEITUNG

Im Jahr 2013 wurden in der gesamten Schweiz Qualitdtsmessungen in Rehabilitationskliniken
in Form von Messplanen eingefuhrt. Der ANQ ist dabei zustadndig flir die Inhalte, Umsetzung
und Koordination dieser nationalen Qualitdtsmessungen. Die Durchfihrung der Messungen
ist fur alle Kliniken, die dem Nationalen Qualitatsvertrag beigetreten sind, obligatorisch.

Der nationale Messplan Rehabilitation wurde vom ANQ erarbeitet (Umsetzungskonzept). Der
Messplan und seine Finanzierung wurden von den Partnern (H+ - Die Spitéler der Schweiz, die
Versicherer, die Kantone) des ANQ im Jahr 2012 bewilligt.

Das vorliegende Datenhandbuch wurde auf der Grundlage des Verfahrenshandbuches von den
zusténdigen Kooperationspartnern Charité - Universitatsmedizin Berlin und w hoch 2,
Bern in Zusammenarbeit mit dem ANQ erstellt und ist ab 1. Januar 2026 guiltig. Datenhand-
buch und Verfahrenshandbuch sind aufeinander abgestimmt.

Sie erhalten weitere Informationen zum Nationalen Messplan Rehabilitation insbesondere zu
inhaltlichen Fragen, die nicht Bestandteil dieses Datenhandbuchs sind, auf dem Webportal
des ANQ: Downloadbereich Rehabilitation. Hier finden Sie Informationen zum Projekt und
alle wesentlichen Dokumente (Verfahrenshandbuch, Erfassungsinstrumente, etc.) zum
Webdownload.

Das Datenhandbuch umfasst die Definitionen der Daten aus den Instrumenten flr die reha-
spezifischen Messungen des Nationalen Messplans Rehabilitation' sowie weiterer Daten, die
far die Auswertung benétigt werden. Es richtet sich an die messverantwortlichen Personen
und die IT-Verantwortlichen der beteiligten Kliniken, welche die technischen Voraussetzungen
far die Integration der Qualitdtsmessungen in die Behandlungs-, Qualitdtsmanagement- und
Fihrungsprozesse erarbeiten.

Priméres Ziel des Datenhandbuches ist die Sicherstellung einer bestméglichen Datenqualitat,
die darin besteht, dass die am Nationalen Messplan Rehabilitation teilnehmenden Kliniken
die erforderlichen Daten vollstandig, fehlerfrei und einheitlich codiert liefern. Im Datenhand-
buch sind die Spezifikationen der zu erhebenden Daten (Variablenliste, Wertebereich, Auspréa-
gungen) festgelegt. Ausserdem ist im Datenhandbuch eine Priiflogik definiert, welche die
Kliniken bei der Eingabe der Daten berticksichtigen sollen, um fehlende Angaben (Vollstédndig-
keit des Datensatzes) und offensichtliche Fehlangaben (Validitat der Angaben) zu verhindern.

'Neben den rehaspezifischen Messungen der Ergebnisqualitit enthalt der Nationale Messplan Rehabilitation
auch eine bereichstbergreifende Befragung zur Patientenerfahrung. Diese ist nicht Inhalt des vorliegenden
Datenhandbuchs. Siehe Downloadbereich Rehabilitation.
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Weiterhin enthalt das Datenhandbuch Vorgaben fir die Datenlieferung (Inhalt, Format und Pe-
riodizitat). Hierzu gehért auch die Beachtung der datenschutzkonformen Ubermittlung der Da-
ten.

Ab 2026 erfolgt die Datenprifung und -libermittlung tber die Plattform/Web-Anwendung
RehaCompass (https://www.rehacompass.ch) des Kooperationspartners w hoch 2, welche die
Web-Anwendung ReMoS (Rehabilitation Monitoring System) ersetzt.

Bei der vorliegenden Datendefinition wurde darauf geachtet, méglichst hohe Deckungsgleich-
heit mit anderen Erhebungen zu gewahrleisten, damit der Erhebungsaufwand fur die Kliniken
so gering wie moéglich ist und keine Fehlerquellen aufgrund unterschiedlicher Vorgaben entste-
hen.

Dies betrifft:

e Das SpiGes Daten-File, in dem ab 2025 die Erhebung der Medizinischen Statistik fir
das Bundesamt fiir Statistik (BFS) erfasst wird, ersetzt im ANQ-Fachbereich Rehabilita-
tion ab dem Messjahr 2026 das bisherige Minimale Datenset der Medizinischen Statis-
tik (MB-Daten) vollstandig. Um den Aufwand fir die Kliniken gering zu halten, kénnen
diese das Daten-File geméass SpiGes-Definition im XML-Format flar die ANQ-
Datenlieferung nutzen. Bitte beachten Sie die Unterschiede der ANQ SpiGes Datenliefe-
rung im Vergleich zum BFS, welche in Kapitel 5.1 aufgezeigt werden. Im Anhang A sind
die Tabellen vom SpiGes Daten-File aufgefiihrt, die flir die ANQ-Datenlieferung mindes-
tens bereitgestellt werden muissen.
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2 NATIONALER MESSPLAN REHABILITATION

Der Messplan kommt in allen Einrichtungen (Kliniken, Spitaler und angegliederte Rehabilitati-
onsabteilungen) mit einem kantonalen Leistungsauftrag fir stationare Rehabilitation zur An-
wendung.

Der Nationale Messplan Rehabilitation umfasst zehn verschiedene Instrumente fur die Mes-
sung der Ergebnisqualitat. Grundsatzlich ist die Indikation der Patientin, des Patienten mass-
geblich fur die Bestimmung der bei der Patientin, dem Patienten anzuwendenden Instrumente
far die Ein- und Austrittsmessung.

Die Bestimmung der Indikation bzw. des Rehabereichs der Patientin, des Patienten erfolgt in
der Rehabilitationsklinik. Der ANQ sieht in Anlehnung an das Definitionspapier «DefReha® Ver-
sion 3.0» folgende Rehabereiche vor:

- Geriatrische Rehabilitation

» Internistische Rehabilitation

« Kardiale Rehabilitation

« Muskuloskelettale Rehabilitation
« Neurologische Rehabilitation

+ Onkologische Rehabilitation

- Padiatrische Rehabilitation

- Paraplegiologische Rehabilitation
« Psychosomatische Rehabilitation
« Pulmonale Rehabilitation

Abbildung 1 gibt einen Uberblick Gber die Inhalte sowie die zu Gbermittelnden Daten des Natio-
nalen Messplans Rehabilitation fiir die rehaspezifischen Messungen.

Fur alle Patientinnen und Patienten werden der reduzierte SpiGes-Datensatz im Format des
BFS sowie die CIRS Ubermittelt.

Fur die Rehabereiche kardiale, paraplegiologische, psychosomatische sowie pulmonale Rehabi-
litation sind einzelne spezifische Messvorgaben vorhanden, d. h. es werden indikationsspezifi-
sche Instrumente zur Ergebnismessung eingesetzt.

Fir die Gbrigen flnf Rehabereiche (geriatrische, internistische, muskuloskelettale, neurologi-
sche, onkologische Rehabilitation) wird zur Ergebnismessung ein gemeinsamer Score, der die
Funktionsfihigkeit beschreibt, eingesetzt.

Die Partizipationsziele und deren Zielerreichung werden in allen Rehabereichen dokumentiert.
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Die aufgeflhrten Instrumente je Rehabereich mussen jeweils zu Reha-Eintritt und -Austritt bei
der Patientin, dem Patienten erhoben werden.

Nationaler Messplan Rehabilitation - Datenlibermittlung nach Rehabereich an

SG Daten | ZU Daten

SpiGes BFS | CIRS
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Partizipationsziele
Hauptziel und Zielerreichung (HZ/ZE)
FIM® oder EBI — ADL-Score 6-Min- SCIM PHQ-15 6-Min-
(berechnet aus FIM® oder EBI) Gehtest Gehtest
PHQ-9
PROMIS

(Padiatrische Rehabilitation ist von der Messung befreit) GH-10 GAD-7 CRQ

Abbildung 1: Nationaler Messplan Rehabilitation

Im Einzelnen mussen flr die Patientinnen und Patienten eines definierten Rehabereichs fol-
gende Instrumente eingesetzt und dokumentiert werden:

Geriatrische, internistische, muskuloskelettale, neurologische oder onkologische Re-
habilitation (FF-Datei):

Flr Patientinnen und Patienten aus diesen Rehabereichen mUissen bei Ein- und Austritt
jeweils zwei Instrumente angewendet werden:

- Partizipationsziele: Hauptziel (HZ, nur bei Eintritt), Zielerreichung (ZE, nur bei Austritt)
+ FIM® oder EBI (Wahl bleibt der Klinik Gberlassen)
Kardiale Rehabilitation (KA-Datei):

Fir Patientinnen und Patienten aus diesem Rehabereich muissen bei Ein- und Austritt jeweils
drei Instrumente angewendet werden:

+ Partizipationsziele: Hauptziel (HZ, nur bei Eintritt), Zielerreichung (ZE, nur bei Austritt)
+ 6-Minuten-Gehtest (6MWT)
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+ PROMIS GH-10

Paraplegiologische Rehabilitation (PP-Datei):

Fur Patientinnen und Patienten aus diesem Rehabereich missen bei Ein- und Austritt jeweils
zwei Instrumente angewendet werden:

« Partizipationsziele: Hauptziel (HZ, nur bei Eintritt), Zielerreichung (ZE, nur bei Austritt)
« Spinal Cord Independence Measure (SCIM)

Psychosomatische Rehabilitation (PS-Datei):

Fur Patientinnen und Patienten aus diesem Rehabereich mussen bei Ein- und Austritt jeweils
vier Instrumente angewendet werden:

+ Partizipationsziele: Hauptziel (HZ, nur bei Eintritt), Zielerreichung (ZE, nur bei Austritt)
- Patient Health Questionnaire - 15 (PHQ-15)

- Patient Health Questionnaire - 9 (PHQ-9)

+ Generalized Anxiety Disorder - 7 (GAD-7)

Pulmonale Rehabilitation (PU-Datei):

Fur Patientinnen und Patienten aus diesem Rehabereich mussen bei Ein- und Austritt jeweils
drei Instrumente angewendet werden:

+ Partizipationsziele: Hauptziel (HZ, nur bei Eintritt), Zielerreichung (ZE, nur bei Austritt)
+ 6-Minuten-Gehtest (6MWT)
+ Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ)

Padiatrische Rehabilitation:

Flr Patientinnen und Patienten aus dem diesem Rehabereich besteht aktuell keine Mess-
pflicht. Aus formalen Griinden muss ein Dispensgesuch eingereicht werden.

9/50



3 FALLDEFINITION UND UBERSICHT UBER DIE ZU ERHEBENDEN

DATEN

Die Kliniken erfassen jede/n zum stationdren Aufenthalt in die Klinik eingetretene Patientin
oder eingetretenen Patienten, unabhangig von ihrem bzw. seinem geplanten Austrittsdatum
und unabhéngig anderer Merkmale wie zum Beispiel Alter, Diagnose, Versicherungsstatus
oder Herkunft. Die Erhebungseinheit ist ein Behandlungsfall (mehr Informationen sind im Ver-
fahrenshandbuch dazu zu finden - Downloadbereich Rehabilitation). Die Rehakliniken und
Akutspitaler mit Rehabilitationsabteilungen (nachfolgend Kliniken) liefern daher die Daten fir
alle Patientinnen und Patienten, die stationdr behandelt wurden und in der Messperi-

ode ausgetreten sind.

Als Behandlungsfall wird ein einzelner Aufenthalt einer Patientin oder eines Patienten in einer
Rehaklinik bezeichnet. Der Behandlungsfall beginnt mit der Aufnahme der Patientin, des Pati-
enten und endet mit dem Austritt der Patientin, des Patienten bzw. des Fallabschlusses. Fall-
zusammenflihrungen geméass «Regeln und Definitionen zur Fallabrechnung unter SwissDRG,
TARPSY und ST Reha» werden flir den Bereich ANQ Fachbereich Rehabilitation neu ab dem
01.01.2026 Gbernommen (vgl. Verfahrenshandbuch, Abschnitt 2.2).

Nationaler Messplan Rehabilitation - Zu erhebende Daten je Fall an

SpiGes im Format
des BFS

Zuséatzliche
Daten

Rehaspezifische Messdaten

CIRS zu Reha-Eintritt

Abbildung 2: Zu erhebenden Daten je Fall

Geriatrische, internistische, muskuloskelettale,
neurologische, onkologische, kardiale,
paraplegiologische, psychosomatische oder
pulmonale Rehabilitation

Daten der Eintrittsmessung
Daten der Austrittsmessung

(Instrumentenauswahl nach Rehabereichen)

Folgende Daten mussen fur jeden Behandlungsfall erhoben werden und konsolidiert fiir alle
Patientinnen und Patienten innerhalb eines Messjahrs geliefert werden (vgl. Abbildung 2):

a: SpiGes Daten-File im Format des BFS (Daten-File ohne Identifikatorenfile): Es
muss eine Teillieferung des an das BFS gesendeten SpiGes Daten-Files im XML-Format
als einzelne Datei zur Verfugung gestellt werden. Aus rechtlichen Grinden darf kein Iden-
tifikatoren-File mit den Angaben zu AHV-Nummer oder Geburtsdatum Ubermittelt werden.
Die Datenlieferung muss zwingend auf Ebene der burnr (Standort) erfolgen. Aufgrund
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der in RehaCompass durchgefiihrten Plausibilitatsprifungen ist es nicht méglich, ein-

zelne Tabellen separat zu liefern. Die Plausibilitéatsprifungen bendétigen immer einen ge-
samten Datensatz, weshalb keine Teillieferungen erlaubt sind. Dies impliziert auch, dass
mindestens alle verpflichtenden Tabellen (siehe dazu Anhang A) im Datensatz enthalten
sein mussen, damit eine Lieferung validiert und schlussendlich akzeptiert werden kann.

b: Zusatzliche Daten: Fir jede Patientin, jeden Patienten werden Daten zur Komorbiditat
mit der Cumulative Iliness Rating Scale (CIRS) erhoben. Diese Messung wird nur bei Ein-
tritt der Patientin, des Patienten durchgeflihrt. Die Zusatzdaten missen in einer eigenen
Datei zur Verfigung gestellt werden. Ein Fall entspricht dabei einer Datenzeile. Details zu
den zuséatzlichen Daten werden in Kapitel 5.2 sowie der Datentabelle im Anhang B be-
schrieben.

c: Instrumente des Nationalen Messplans Rehabilitation je Rehabereich jeweils eine
Messung zu Ein- und Austritt. Die Daten der Qualitdtsmessungen sollen als eigene Datei
zur Verfligung gestellt werden. Ein Fall entspricht dabei maximal zwei Datenzeilen (Mes-
sung bei Eintritt, Messung bei Austritt). Es soll nur eine Datei mit Messungen pro Fall ge-
liefert werden. Details zu den Instrumenten des Messplans flr die einzelnen
Rehabilitationsbereiche sind den Kapiteln 5.3 bis 5.7 sowie den Datentabellen im Anhang
(Anhang C bis G) zu entnehmen.

Fur die Auswertung werden die Daten der verschiedenen Datenquellen je Fall anhand der Falli-
dentifikationsnummer FID (siehe Kapitel 4.2) verknupft.
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4 FORMAT UND STRUKTUR DER DATEN

Fur die Datenerfassung bleibt die Wahl der verwendeten Software-Programme den Kliniken
Uberlassen. Grundséatzlich gelten fur die erhobenen Daten sowie ihre Ubermittlung folgende
Vorgaben.

4.1.1 SpiGes Daten-File

Das SpiGes Daten-File ist ab dem Messjahr 2026 als XML-Datei (Extensible Markup Language)
im Format des BFS zu tbermitteln. Hierflir sind die jeweils aktuellen Vorgaben des BFS zu ver-
wenden. Bitte beachten Sie die Unterschiede der ANQ SpiGes Datenlieferung im Vergleich zum
BFS (Kapitel 5.1). Im Anhang A sind die Tabellen vom SpiGes Daten-File zuhanden des BFS auf-
gefuhrt, die fur die ANQ-Datenlieferung mindestens bereitgestellt werden mussen.

412 Rehaspezifische Messdaten und Zusatzdaten

Die Ubrigen Dateien (Rehaspezifische Messdaten und Zusatz-Daten) kdnnen als CSV, XLSX,
TXT, DAT oder RDS-Dateien auf die Plattform RehaCompass der w hoch 2 GmbH hochgeladen
und Gbermittelt werden.

Die Kliniken gewéhrleisten eine Verbindung zwischen den medizinisch-administrativen Daten
(SpiGes-Datensatz im Format des BFS), den zusétzlichen und rehaspezifischen Messdaten
mittels einer eindeutigen Fallidentifikation. Zu diesem Zweck wird gemass Spezifikation Spi-
Ges die Variable fall—id (XML-Element Fall) verwendet.

Die fall—id muss in allen zu einem Fall gehdrigen Datenzeilen erscheinen (siehe hierzu An-
hange A bis G):

+ SpiGes Daten-File im Format des BFS: SG-Datei
- Zusatzdaten
bei Eintritt: ZU-Datei, Feld 2

« Messdaten Rehabereiche
jeweils bei Ein- und Austritt:
- Geriatrische, internistische, muskuloskelettale,

neurologische, onkologische Rehabilitation FF-Datei, Feld 2
- Kardiale Rehabilitation KA-Datei, Feld 2
- Paraplegiologische Rehabilitation PP-Datei, Feld 2
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- Psychosomatische Rehabilitation PS-Datei, Feld 2
- Pulmonale Rehabilitation PU-Datei, Feld 2

Alle Datensatze der Patientinnen und Patienten miissen mit der fall—id versehen wer-
den, da sonst eine Zusammenfuhrung der Daten pro Patientin, pro Patient nicht méglich
ist und die Daten in der Auswertung nicht berlcksichtigt werden kénnen!

Ohne Verbindungsvariable (fall—id), kénnen erhobene Daten nicht in die Auswertung
eingehen!

4.3 DATENFORMATE

4.3.1 SpiGes Daten-File

Hierbei gelten die Vorschriften des BFS, geméass SpiGes-Definition.

4.3.2 Rehaspezifische Messdaten und Zusatzdaten

Bei allen numerischen Variablen (N) sind ausschliesslich ganzzahlige, positive Werte, inkl.
0 zugelassen.

Als Datumsformat (D) wird allgemein JJJJMMTT verwendet.

Zeitangaben (T) werden im Format mm:ss angegeben. Dies betrifft die Angabe der Dauer der
erfolgten Leistung im 6-Minuten-Gehtest.

Alphanumerische Variablen (AN) dirfen keine fur die Trennung der Datenfelder in der CSV-
Datei reservierten Zeichen, wie Pipes oder Semikolon («|», «;») sowie Zeilenumbriiche oder Ab-
satzmarken enthalten. Diese sind ggf. durch Leerzeichen oder Komma zu ersetzen.
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S DATENDEFINITION EINZELTABELLEN

Im Folgenden wird fur jede der sieben Dateien eine Kurzbeschreibung des Inhalts und der Da-
tenstruktur gegeben. Details sind den Spezifikationen im Anhang zu entnehmen.

Das fur die Datenlieferung an das BFS zu erstellende SpiGes Daten-File kann unverandert auch
fur die Datenlieferung an den ANQ verwendet werden.

Wichtig:

- Die Abgabe des unverédnderten BFS-Datensatzes erfolgt in der datenschutzrechtlichen
Verantwortung der Kliniken. Alternativ kann das Daten-File auch auf die flir die ANQ-
Auswertungen wichtigsten Tabellen reduziert werden. Eine Liste dieser obligatorisch an
den ANQ zu liefernden Tabellen findet sich im Anhang A dieses Dokuments. Der flir den
ANQ bestimmte Datensatz ist somit eine reduzierte Version der BFS-Datei. Nach dem
Upload werden in RehaCompass ausschliesslich jene Variablen dauerhaft gespeichert,
die fur die Durchfihrung und Auswertung der Messung erforderlich sind.

- Nicht zu liefern ist das SpiGes Identifikatoren-File. Dies enthélt personenidentifizie-
rende Informationen, welche aus Datenschutzgriinden nicht mitgeliefert werden dtir-
fen.

- Die Lieferung des reduzierten SpiGes Daten-Files erfolgt zwingend auf Ebene der burnr
(Standort) und stets als vollstandige Datei. Teillieferungen einzelner Tabellen oder Da-
tenabschnitte sind nicht méglich, da die in RehaCompass implementierten Plausibili-
tatsprifungen immer den kompletten Datensatz bendtigen (Anhang A).

« Fureine erfolgreiche Lieferung ist es unerlasslich, dass sdmtliche Vorgaben und Defini-
tionen des BFS-Formats eingehalten werden. Die Reihenfolge der Elemente/Tabellen in
der Datei mussen der SpiGes-Definition entsprechen. Eine anderweitige Anordnung
kann nicht verarbeitet werden.

Technische Details zur XML-Schnittstelle sind auf der SpiGes-Website des BFS zu finden. Eine
detaillierte Beschreibung der einzelnen Variablen ist in der Variablenliste SpiGes aufgefuhrt.

Fur jede Patientin bzw. jeden Patienten werden zuséatzlich zu den Messdaten der einzelnen
Rehabereiche (FF, KA, PP, PS oder PU) bei Eintritt Daten zur Komorbiditdt mit der CIRS-Skala
erfasst. Die Daten werden in der ZU-Datei Gbermittelt. Eine detaillierte Beschreibung des Inhal-
tes der ZU-Datei befindet sich im Anhang B.
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Die ZU-Datei enthalt je Behandlungsfall 18 Datenfelder (Spalten):

Tabelle 1: Inhalt der ZU-Datei

Datenfelder Inhalt ZU-Datei

Feld 1 Rekordart der Zeile: hier ZU

Feld 2 Klinikinterne Fallidentifikationsnummer (FID)

Feld 3 BUR-Nummer der Klinik

Felder4-18 Angaben zur Komorbiditat (CIRS)

5.3 MESSDATEN GERIATRISCHE, INTERNISTISCHE, MUSKULOSKELETTALE,
NEUROLOGISCHE UND ONKOLOGISCHE REHABILITATION (FF-DATEI)

Fiir jeden Fall aus den Rehabereichen geriatrische, internistische, muskuloskelettale,
neurologische oder onkologische Rehabilitation werden zwei FF-Zeilen (Eintrittsmes-
sung, Austrittsmessung) in der FF-Datei geliefert.

Jede FF-Datei enthalt je Behandlungsfall 57 Datenfelder (Spalten), deren Inhalte in Tabelle
2 verdeutlicht werden. Eine detaillierte Beschreibung des Inhaltes der FF-Datei einschliesslich
Spezifikation der Variablen befindet sich im Anhang C.

Tabelle 2: Inhalt der FF-Datei
Datenfelder Inhalt FF-Datei Bemerkungen
Feld 1 Rekordart der Zeile: hier FF
Feld 2 klinikinterne Fallidentifikationsnummer (FID)

Feld 3 BUR-Nummer der Klinik

Feld 4 Rehabereich geméass DefReha®

Feld 5 Messzeitpunkt (Ein-/ Austritt)

Felder 6 - 17 Iltems Hauptziel (HZ) und Zielerreichung (ZE)
Felder 18 - 40 Iltems des FIM®* FIM® oder EBI

fdr alle Patienten bzw Patien-
tinnen einer Klinik das
gleiche Verfahren wahlen
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Felder 41 - 57 Iltems des EBI* Felder des nicht gewédhlten

Verfahrens bleiben leer

* Ein unterjéhriger Wechsel der Instrumente FIM® und EBI ist nicht vorgesehen.

5.4 MESSDATEN KARDIALE REHABILITATION (KA-DATEI)

Fiir jeden Fall des Rehabereichs kardiale Rehabilitation werden zwei KA-Zeilen (Ein-
trittsmessung, Austrittsmessung) in der KA-Datei geliefert.

Jede KA-Datei enthélt je Behandlungsfall 39 Datenfelder (Spalten). Die Inhalte der Datenfel-
der sind in Tabelle 3 aufgeflihrt. Eine detaillierte Beschreibung des Inhaltes der KA-Datei ein-
schliesslich der Variablenspezifikationen befindet sich im Anhang D.

Tabelle 3: Inhalt der KA-Datei

Datenfelder Inhalte KA-Datei

Feld 1 Rekordart der Zeile: hier KA
Feld 2 klinikinterne Fallidentifikationsnummer (FID)
Feld 3 BUR-Nummer der Klinik

Feld 4 Rehabereich gemaéass DefReha®

Feld 5 Messzeitpunkt (Ein-/Austritt)

Felder 6 - 17 Iltems Hauptziel (HZ) und Zielerreichung (ZE)
Felder18 - 26 Items des 6-Minuten-Gehtest (6MWT)

Felder 27 - 39 Items des PROMIS GH-10
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5.5 ~MESSDATEN PARAPLEGIOLOGISCHE REHABILITATION (PP-DATEI)

Fiir jeden Fall des Rehabereichs paraplegiologische Rehabilitation werden zwei PP-
Zeilen in der PP-Datei geliefert.

Jede PP-Datei enthélt je Behandlungsfall 37 Datenfelder (Spalten). Die Inhalte der Datenfel-
der sind in Tabelle 4 aufgeflihrt. Eine detaillierte Beschreibung des Inhaltes der PP-Datei ein-
schliesslich der Variablenspezifikationen befindet sich im Anhang E.

Tabelle 4: Inhalt der PP-Datei

Datenfelder Inhalt PP-Datei

Feld 1 Rekordart der Zeile: hier PP

Feld 2 klinikinterne Fallidentifikationsnummer (FID)

Feld 3 BUR-Nummer der Klinik

Feld 4 Rehabereich geméass DefReha®

Feld 5 Messzeitpunkt (Ein-/Austritt)

Felder 6 - 17 Items Hauptziel (HZ) und Zielerreichung (ZE)

Felder 18 - 37 Items der SCIM

5.6 MESSDATEN PSYCHOSOMATISCHE REHABILITATION (PS-DATEI)

Fiir jeden Fall des Rehabereichs psychosomatische Rehabilitation werden zwei PS-
Zeilen in der PS-Datei geliefert.

Jede PS-Datei enthélt je Behandlungsfall 57 Datenfelder (Spalten). Die Inhalte der Datenfel-
der sind in Tabelle 5 aufgeflhrt. Eine detaillierte Beschreibung des Inhaltes der PS-Datei ein-
schliesslich der Variablenspezifikationen befindet sich im Anhang F.

Tabelle 5: Inhalt der PS-Datei

Datenfelder Inhalt PS-Datei

Rekordart der Zeile: hier PS
klinikinterne Fallidentifikationsnummer (FID)

BUR-Nummer der Klinik

Rehabereich gemass DefReha®
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Feld 5 Messzeitpunkt (Ein-/Austritt)

Felder 6 - 17 Iltems Hauptziel (HZ) und Zielerreichung (ZE)
Felder 18 - 35 Items des PHQ-15
Felder 36 - 47 Items des PHQ-9

Felder 48 - 57 Items der GAD-7

57 MESSDATEN PULMONALE REHABILITATION (PU-DATEI)

Fiir jeden Fall des Rehabereichs pulmonale Rehabilitation werden zwei PU-Zeilen in
der PU-Datei geliefert.

Jede PU-Datei enthalt je Behandlungsfall 49 Datenfelder (Spalten). Die Inhalte der Datenfel-
der sind in Tabelle 6 aufgeflhrt. Eine detaillierte Beschreibung des Inhaltes der PU-Datei ein-
schliesslich der Variablenspezifikationen befindet sich im Anhang G.

Tabelle 6: Inhalt der PU-Datei

Datenfelder Inhalt PU-Datei

Feld 1 Rekordart der Zeile: hier PU
Feld 2 klinikinterne Fallidentifikationsnummer (FID)
Feld 3 BUR-Nummer der Klinik

Feld 4 Rehabereich geméss DefReha®

Feld 5 Messzeitpunkt (Ein-/Austritt)

Felder 6 - 17 ltems Hauptziel (HZ) und Zielerreichung (ZE)
Felder 18 - 26 ltems des 6-Minuten-Gehtest (6MWT)

Felder 27 - 49 Items des CRQ
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6 ANGABEN ZU DROPOUTS UND FEHLENDEN WERTEN

Die Durchfihrung der Ein- und Austrittsmessungen gemass Messplan Rehabilitation ist fur
alle Patientinnen und Patienten obligatorisch. Ist der Abschluss der Messungen aufgrund ei-
nes Abbruchs der Rehabilitation nicht méglich, werden die Falldaten als «Dropout» definiert
und aus der Auswertung ausgeschlossen.

Dropout (Ausschlussgriinde):

+ Abbruch der Rehabilitation

+ (geplante oder ungeplante) Verlegung in ein Akutspital langer als 24h

+ Vorzeitiger Rehaaustritt auf Wunsch der Patientin oder des Patienten

+ Todesfall

« Austritt innerhalb von 7 Tagen nach Rehaeintritt (Aufenthaltsdauer kiirzer als 8 Tage)

In der Messdokumentation muss das Vorliegen eines Dropouts ab dem Datenjahr 2026 nicht
mehr angegeben werden. Félle, welche die Dropout-Kriterien erflllen, werden von w hoch 2 da-
tenbasiert identifiziert und als Dropouts ausgezahlt.

Griinde fur einen Testverzicht (Nichtdurchfiihrung der Messung) sind spezifisch fiir die einzel-
nen Messungen und haben - anders als Ausschlussgriinde und Dropouts - keinen Ausschluss
der Patientin, des Patienten aus dem Messprogramm zur Folge.

Kann eine Messung aus einem messspezifischen Grund nicht durchgefihrt werden, lehnt die
Patientin bzw. der Patient die Teilnahme ab oder wird aus medizinischen Griinden darauf ver-
zichtet, sind trotzdem allfallige weitere Eintrittsmessungen bzw. die Austrittsmessungen
durchzufihren. Gleiches gilt fur ein Versdumnis: Hat eine Klinik beispielsweise eine Eintritts-
messung versdumt, sind allfallige weitere Eintrittsmessungen bzw. die Austrittsmessungen
grundsatzlich durchzufihren.

Testverzichtsgriinde kénnen bei dem Leistungstest und Patienten-Fragebdgen geltend ge-
macht werden, jedoch nicht bei den Messungen mit dem FIM® Instrument, dem EBI, der SCIM
und der CIRS sowie bei der Dokumentation des Hauptziels und der Zielerreichung.

Die Angabe eines Verzichtsgrundes erfolgt bei jedem Patienten-Fragebogen bzw. dem Leis-
tungstest separat. Ebenfalls ist das Erhebungsdatum zu erfassen (Datum, an dem die Mes-
sungen eigentlich hatte stattfinden sollen). Folgende mégliche Griinde fiir die
Nichtdurchfiihrung stehen zur Wahl (vgl. Verfahrenshandbuch, Kapitel 2.7):
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« Ablehnung durch die Patientin, den Patienten, trotz Motivation und Unterstitzung

+ Nicht-ausreichende Sprachkompetenzen

- Die Patientin, der Patient ist zu schwer krank fur die Testdurchfihrung bzw. Befragung
+ Andere (z.B. Versdumnis seitens der Klinik)

Testverzicht 6-Minuten-Gehtest aufgrund eines schlechten Aligemeinzustands

Ist die Patientin, der Patient bei Eintritt aufgrund seiner kdrperlichen Verfassung nichtin der
Lage, den 6-Minuten-Gehtest zu absolvieren (z.B. Bettldgerigkeit), ist bei der Gehstrecke eine
«0» anzugeben. Als Grund fiir die Nichtdurchfiihrung bzw. Testverzicht wird 3 = Patientin,
Patient ist zu schwer krank flr die Testdurchfiihrung bzw. Befragung angegeben. Gleiches gilt
far die Austrittsmessung,.

Wenn die Eintrittsmessung aufgrund einer schlechten kérperlichen Verfassung nicht méglich
war, sich der Zustand der Patientin, des Patienten im Verlauf der Rehabilitation jedoch verbes-
sert und eine Durchfihrung des 6-Minuten-Gehtests bei Austritt méglich macht, ist die Aus-
trittsmessung in jedem Fall durchzufihren.

Beim 6-Minuten-Gehtest ist dartiber hinaus in den entsprechenden Formularen die Angabe
von Abbruchgriinden vorgesehen (warum wird der Test vorzeitig beendet bzw. abgebrochen).
Beim 6-Minuten-Gehtest muss nur ein Abbruchgrund angegeben werden, wenn die Gehdauer
von 6 Minuten nicht erreicht wird. Details zur Angabe der Abbruchgriinde sind in den Anhan-
gen D und G aufgefiihrt.

In den Patienten-Fragebogen konnen fehlende Angaben auftreten. Fiir den CRQ, GAD-7,
PROMIS GH-10, PHQ-9, und PHQ-15 soll «<NA>» als fehlender Wert eingetragen werden.

Bei den Fragebogen, die vom Behandelnden ausgefiillt werden, sollen alle Items vollstandig
erfasst werden, so dass es nicht zu fehlenden Werten kommen kann. Dies betrifft: Angaben zu
Hauptziel und Zielerreichung (HZ und ZE), FIM®, EBI, SCIM, 6-Minuten-Gehtest und CIRS. Soll-
ten bei den Fremderhebungen Werte fehlen, missen diese als «NA» gekennzeichnet werden.
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7 DATENERHEBUNG - MONITORING IN DEN KLINIKEN

Die Datenerhebung soll in den Kliniken in elektronischer Form erfolgen, wobei bezliglich der
genutzten Software durch den ANQ keine Vorgabe gemacht wird. Zur Sicherstellung einer ho-
hen Datenqualitat sind Plausibilitdts- und Vollstadndigkeitsprifungen auf zwei Ebenen vorge-
sehen:

1. Datenpriifung bei Dateneingabe in der Institution (Kapitel 7.1):
Bereits wahrend der Eingabe sollen in den Kliniken Prifmechanismen implementiert
sein, die fehlerhafte oder ungultige Werte verhindern sowie auf fehlende Angaben hin-
weisen. Dazu gehoéren u. a. Gultigkeitsprifungen (zuldssige Wertebereiche, Eingabebe-
schréankungen, Pflichtfelder) und Vollstédndigkeitsprifungen zu festgelegten
Zeitpunkten (z. B. spatestens am vierten Tag nach Aufnahme fir Eintrittsmessungen,
unmittelbar vor Entlassung fiir Austrittsmessungen). Ziel ist es, fehlerhafte oder unvoll-
stéandige Datensatze moglichst bereits bei der Erfassung auszuschliessen und sicherzu-
stellen, dass alle im Erfassungszeitraum behandelten Félle in allen Dateien (SpiGes
Daten-File, ZU-Daten, Messdaten) enthalten sind.

2. Formale Datenpriifung, inhaltliche Datenpriifung und finale Dateniibermittiung
liber RehaCompass (Kapitel 8):
Neben den klinikinternen Prifungen kénnen die Datensatze auch jederzeit auf Reha-
Compass formalen und inhaltlichen Qualitatsprifungen unterzogen werden. Dort wer-
den Vollstéandigkeit und Plausibilitdt automatisiert kontrolliert, und die Daten kénnen
bei Bedarf korrigiert und erneut hochgeladen werden.

Die Datenprifungen beziehen sich auf die SpiGes-Datei, Dateien der Messdaten der einzelnen
Rehabereiche (FF-, KA-, PP-, PS- bzw. PU-Datei) sowie die Datei der Zusatzlichen Daten (ZU-
Datei). In den Datentabellen im Anhang A bis G sind in der Spalte 8 Angaben zur Priiflogik auf
Iltem-Ebene enthalten, siehe auch Kapitel 7.1 und Anhang A.

Die erste Ebene der Datenprifung findet bereits wahrend der Dateneingabe direkt in den Insti-
tutionen statt. Ziel ist es, fehlerhafte oder unvollstdndige Angaben von Anfang an zu vermei-
den, damit die Datenqualitat so hoch wie méglich ist.

Vermeidung falscher oder ungiiltiger Werte

Bei der Eingabe sollen Prifmechanismen in der verwendeten Software eingesetzt werden, die
ungultige oder falsche Werte verhindern. Dazu gehéren:
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- Definition gultiger Wertebereiche: Fir jede Variable sind zuldssige und unzuléassige
Werte festgelegt. Liegt ein eingegebener Wert ausserhalb des erlaubten Bereichs, soll
automatisch eine Fehlermeldung erscheinen.

- Einschrénkung der Eingabemadglichkeiten: Wo sinnvoll, soll die Auswahl von Werten auf
eine Liste vorgegebener glltiger Werte beschrankt sein (z. B. beim Erweiterten Barthel-
Index, wo keine fortlaufende Nummerierung der Werte vorliegt).

In den Anhéngen A-G sind alle gultigen Wertebereiche detailliert beschrieben.
Vermeidung von fehlenden Werten

Neben der Guiltigkeit ist auch die Vollstdndigkeit der Daten entscheidend. Um fehlende Anga-
ben zu vermeiden, sollen folgende Regeln gelten:

+ Beiunvollstandiger Eingabe eines Variablenkomplexes (z. B. Scores einzelner Tests) soll
ein Hinweis erscheinen.

« Ein Durchfihrungsdatum ist verpflichtend anzugeben.

- Das Uberspringen von Items soll nur mit Warnhinweis méglich sein. Wird ein Selbstbe-
urteilungsinstrument (CRQ, GAD-7, PROMIS GH-10, PHQ-9, PHQ-15) oder der 6-Minuten-
Gehtest nicht durchgefiihrt, missen sowohl das Testdatum als auch der Grund flr den
Verzicht dokumentiert werden. Bei den Ubrigen Instrumenten (z. B. FIM®, EBI, SCIM,
CIRS) ist ein vollstéandiges Ausflllen zwingend erforderlich.

Vermeidung unvollstindiger Messdaten auf Patient/innenebene

Damit fehlende Messungen rechtzeitig nachgeholt werden kénnen, soll die Vollstdndigkeit der
Daten auf Patient/innenebene zu zwei festgelegten Zeitpunkten Uberprift werden:

+ Eintrittsmessung: spatestens am vierten Tag nach der Aufnahme
+ Austrittsmessung: kurz vor dem geplanten Austritt

Priifung der Vollstandigkeit und Inhalt der Datensatze auf Institutionsebene

Schliesslich muss sichergestellt sein, dass in den Ubermittelten Dateien alle stationaren Falle
enthalten sind, die im Erfassungszeitraum einen Reha-Austritt hatten.

- Sind die Daten aller stationdren Falle mit Reha-Austritt im Erfassungszeitraum in den
Ubermittelten Dateien enthalten?

Dies bezieht sich in erster Linie auf das SpiGes Daten-File. Hier sollten alle entlassenen Patien-
tinnen und Patienten enthalten sein, unabhangig davon, ob Daten fur diesen Fall in den anderen
Dateien (vollstandig) vorhanden sind.
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+ Liegen fir jeden Fall jeweils in drei Dateien (SpiGes Daten-File, sowie ZU-Datei und FF-,
KA-, PP-, PS- oder PU-Datei) Daten vor?

Sofern die Rickmeldungen auf RehaCompass (Kapitel 8) ergeben, dass nicht fir jede Patientin,
jeden Patienten Daten in den drei Dateien vorliegen, sollte Folgendes Gberpruft werden:

- Sind diese fehlenden Daten im System vorhanden und kénnen noch ausgespielt wer-
den oder sind die entsprechenden Daten tatséchlich nicht erhoben worden (Kapitel 6)?
+ Kdnnen gewisse Angaben noch nachtraglich gemacht werden?

8 DATENPRUFUNG UND -UBERMITTLUNG PER WEB-ANWEDUNG
REHACOMPASS

Die Daten der Qualitdtsmessungen sind von den Kliniken in elektronischer Form per Upload
Uber die Web-Anwendung RehaCompass (https://www.rehacompass.ch) des Kooperations-
partners w hoch 2 spéatestens zu den definierten Stichtagen final zu liefern (Tabelle 7).

Die auf RehaCompass geladenen Daten werden auf Schweizer Servern gespeichert. Die techni-
schen Ablaufe hinsichtlich Datenupload und -prifung entsprechen den aktuellen daten-
schutzrechtlichen Standards nach dem Datenschutzgesetz (DSG). In die Datenlieferung sollen
jeweils alle Patientinnen und Patienten eingeschlossen werden, deren Reha-Austrittsdatum im
entsprechenden Zeitraum der Datenerfassung liegt. Das bedeutet, es missten fir diese Pati-
entinnen und Patienten vollstdndige Datenséatze vorliegen. Die Erhebung unterliegt dem Da-
tenreglement des ANQ.

RehaCompass unterstltzt die Spitéler/Kliniken bei allen Schritten des Datentransfers:

1. Formale Datenpriifung beim Dateienupload: Beim Upload der einzelnen Dateien auf
RehaCompass wird automatisch geprift, ob die formalen Anforderungen hinsichtlich
Struktur (Anzahl Variablen, Variablenbezeichnungen, siehe Anhange A-G) erfillt sind.
Sind die Anforderungen erflllt, kann die Datei hochgeladen werden. Wenn nicht, erfolgt
eine Rickmeldung zu den fehlerhaften Punkten, um die Datei anpassen/korrigieren zu
kénnen, bevor ein erneuter Upload erfolgen kann.

2. Inhaltliche Datenpriifung nach Dateienupload: Nach dem Upload der Daten der Qua-
litdtsmessungen auf RehaCompass erfolgt die Berechnung der Datenqualitat hinsicht-
lich Vollstandigkeit und Plausibilitét der Daten (Kapitel 7). Auf Basis dieser
Rickmeldungen kdénnen Kliniken die einzelnen Dateien/Datenséatze bei Bedarf korrigie-
ren/Uberarbeiten und erneut hochladen. Dabei wird die vorherige Datei stets liberschrie-
ben. Die Schritte 2 und 3 kénnen auf RehaCompass beliebig oft wiederholt werden, bis
die Datenqualitat den Anforderungen entspricht.
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3. Finale Dateniibermittlung iiber RehaCompass: In einem Zeitfenster von Ende Erhe-
bungsjahr bis Deadline Datenlbermittlung kénnen die zuletzt auf RehaCompass hoch-
geladenen und auf Datenqualitat gepriiften Daten final Gbermittelt werden (Kapitel 8).
Basierend auf diesen Ubermittelten Daten wird die nationale Auswertung vorgenommen.

Ansprechpartner fur alle Fragen zu den Themen Datendbermittlung und -prifung und die Web-
Anwendung RehaCompass ist w hoch 2 (siehe Kontaktdaten im Impressum).

Die Institutionen kdonnen die Daten bis zum Stichtag zur finalen Dateniibermittiung
kontinuierlich auf Aufbau, Inhalt und Vollstandigkeit priifen und gegebenenfalls Kor-
rekturen vornehmen. Diese Priifung kann vollstdandig durch die Nutzung der Web-An-
wendung RehaCompass vorgenommen werden. Die Web-Anwendung steht den Kliniken
auch unterjahrig zur Prifung der Datenqualitat zur Verfigung, um maogliche Fehlerquellen
zeitnah zu identifizieren und die Datenqualitat sicherzustellen. RehaCompass pruft die Uber-
mittelten Daten gemass der vorliegenden Datendefinition und gibt den Kliniken eine detail-
lierte Rlickmeldung zur Datenqualitat, wie bspw. zu folgenden Punkten:

Fallbezogene Datenpriifung

+ Gibtes in Dateien Zeilen mit fehlender FID (fall—id)?

+ Gibtes firjeden Fall (FID) in den Dateien des Messplans (FF-, KA-, PP-, PS- oder PU-
Zeile) jeweils Daten zu den Ein- und Austrittsmessungen, d. h. existieren je Fall (FID)
zwei FF-, KA-, PP-, PS- oder PU-Zeilen?

+ Gibtes fir jeden Fall (FID) nur eine Datei des Messplans (FF-, KA-, PP-, PS- oder PU)?

+ Von welchen Patientinnen und Patienten (FID) fehlen Daten? In welchen Datenséatzen?

Reha-Eintritt

+ Liegen die Daten zum Hauptziel (HZ) vollstandig vor?
+ Liegen Daten des FIM® oder des EBI vollstédndig vor?
- Liegen die Daten der CIRS vollstédndig vor?

Reha-Austritt

+ Liegen die Daten der Zielerreichung (ZE) vollsténdig vor?
+ Liegen Daten des FIM® oder des EBI vollstédndig vor?

Fallbezogene Datenpriifung kardiale Rehabilitation (Variable «Rehabereich» = 3)
Reha-Eintritt

+ Liegen die Daten zum Hauptziel (HZ) vollstandig vor?
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+ Liegen die Daten des 6-Minuten-Gehtest vollstédndig vor (Testergebnisse oder Angaben
zum Testverzicht)?

+ Liegen die Daten des PROMIS GH-10 vollstéandig vor (Testergebnisse oder Angaben zum
Testverzicht)?

+ Liegen die Daten der CIRS vollstandig vor?

Reha-Austritt

+ Liegen die Daten der Zielerreichung (ZE) vollstandig vor?

+ Liegen die Daten des 6-Minuten-Gehtest vollstédndig vor (Testergebnisse oder Angaben
zum Testverzicht)?

+ Liegen die Daten des PROMIS GH-10 vollstéandig vor (Testergebnisse oder Angaben zum
Testverzicht)?

Fallbezogene Datenpriifung paraplegiologische Rehabilitation (Variable «Rehabe-
reich» = 8)

Reha-Eintritt

+ Liegen die Daten zum Hauptziel (HZ) vollstédndig vor?
- Liegen die Daten der SCIM vollstandig vor?
- Liegen die Daten der CIRS vollstédndig vor?

Reha-Austritt

+ Liegen die Daten der Zielerreichung (ZE) vollsténdig vor?
- Liegen die Daten der SCIM vollstandig vor?

Fallbezogene Datenpriifung psychosomatische Rehabilitation (Variable «Rehabe-
reich» = 9)

Reha-Eintritt

+ Liegen die Daten zum Hauptziel (HZ) vollstédndig vor?

+ Liegen die Daten des PHQ-15 vollstandig vor (Testergebnisse oder Angaben zum Testver-
zicht)?

+ Liegen die Daten des PHQ-9 vollstandig vor (Testergebnisse oder Angaben zum Testver-
zicht)?

+ Liegen die Daten der GAD-7 vollstandig vor (Testergebnisse oder Angaben zum Testver-
zicht)?

- Liegen die Daten der CIRS vollstandig vor?
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Reha-Austritt

* Liegen die Daten der Zielerreichung (ZE) vollstandig vor?
* Liegen die Daten des PHQ-15 vollstandig vor (Testergebnisse oder Angaben zum Testver-

zicht)?

* Liegen die Daten des PHQ-9 vollstdndig vor (Testergebnisse oder Angaben zum Testver-
zicht)?

* Liegen die Daten der GAD-7 vollstédndig vor (Testergebnisse oder Angaben zum Testver-
zicht)?

Fallbezogene Datenprifung pulmonale Rehabilitation (Variable «Rehabereich» =10)
Reha-Eintritt

+ Liegen die Daten zum Hauptziel (HZ) vollstédndig vor?

+ Liegen die Daten des 6-Minuten-Gehtest vollstandig vor (Testergebnisse oder Angaben
zum Testverzicht)?

+ Liegen die Daten des CRQ vollstéandig vor (Testergebnisse oder Angaben zum Testver-
zicht)?

+ Liegen die Daten der CIRS vollstandig vor?

Reha-Austritt

+ Liegen die Daten der Zielerreichung (ZE) vollsténdig vor?

+ Liegen die Daten des 6-Minuten-Gehtest vollstandig vor (Testergebnisse oder Angaben
zum Testverzicht)?

+ Liegen die Daten des CRQ vollstéandig vor (Testergebnisse oder Abbruchgriinde)?

Der Zugang zur Web-Anwendung RehaCompass wird pro Spital/Klinik oder Spital-/Klinik-
gruppe standardmassig jeweils einer fir die Messung verantwortlichen Person (Administra-
tor/in) zur Verfigung gestellt. Falls Spitaler oder Kliniken fir die planméssige Durchfiihrung
der Messung auf mehr als einen Administratoren-Zugang angewiesen sind (bspw. Jobsharing,
Vertretungen, IT), werden entsprechend weitere (temporare) Zugénge erstellt. Personen mit Ad-
ministratoren-Zugéngen kénnen auf RehaCompass die einzelnen Dateien hochladen, die Da-
tenqualitat prifen und nach Ablauf vom Erhebungszeitraum die Datenséatze final Gbermitteln.
Personen mit Admin-Zugangen werden vor Ablauf vom Erhebungszeitraum per E-Mail an die
Deadline erinnert.
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Die Administratorinnen und Administratoren der Institutionen kénnen zudem selbstandig
weiteren Personen (User) Lese-Zugriffe auf die Datenqualitat in RehaCompass erteilen. Diese
User erhalten flr die Einrichtung lhres Accounts eine Einladung per E-Mail und wéhlen an-
schliessend ein eigenes Passwort, um auf die Web-Anwendung zugreifen zu kénnen. User kén-
nen jedoch weder Dateien hochladen, tiberschreiben noch final Gbermitteln.

8.2 PERIODIZITAT - TERMINE

Fur die Datenlieferungen sind fixe Termine vorgesehen (Tabelle 7). Die Stichtage mussen in
jedem Fall (gegebenenfalls auch mit unvollstédndigen Daten) eingehalten werden:

Tabelle 7: Vorgesehene Stichtage zur Datenlieferung

Stichtag Datenlieferung Zeitraum der Datenerfassung
(Daten aller Patientinnen und Pateinten mit Austrittsdatum

in diesem Zeitraum)

28.02.2026 01.01.2025 - 31.12.2025

28.02.2027 01.01.2026 - 31.12.2026
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QN

ANHANG

A. SPIGES DATEN-FILE IM FORMAT DES BFS (SG-DATEI)

Es sind mindestens folgende Tabellen des SpiGes Daten-Files (Tabellen geméass SpiGes-Variablenliste) auf Standortebene
zu liefern:

« Administratives

- Diagnosen

- Behandlungen

- Patientenbewegung
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B. FORMAT ZUSATZLICHE DATEN (ZU-DATEI)

.inderunien ﬁenﬁber der vamusiehenden Version sind rot markiert

Format
Feld- (Anzahl Werte-
Nr. Variable  Bezeichnung Bemerkungen Elemente) bereich Beschreibung Praflogik
i 2we Rekordart ZU = |dentifikator Datensatz Zusatzliche Daten AN (2) u Alle anderen Angaben als"ZU" ungdltig
2 FD identifikati Kli ne i AN (16) i
3 zivoz Getriebsnummer (BUR-Satellit Gesundheit) AN (8)
4 22VD0  CIRS_Datum der Erhebung D (JLIMMTT)
§ 22v0l  CIRS_O1 Herz 0] [ Labels CIRS_01 werte <0 und >4 sind ungaltig
O = Kein Problem
1 = Leichtes Problem
2 = Mittleres Problem
3 = Schweres Problem
4 = Extrem schweres Problem
& 22VD2  CIRS_02 Hypertonie v 04 Labels wie CIRS_01 Proflogik wie CIRS_01
7 22v03  CIRS_O3 Gefasse 0] 0 Labels wie CIRS_01 Praflogik wie ClRs_01
8  22W04  CIRS_04 Respiratorisches System 0] od Labels wie CIRS_01 Praflogik wie CIRS_01
9 22V05  CIRS_OS Augen.Ohren. Nase.Rachen. Larynx N 04 Labels wie CIRS_01 Priflogik wie CIRS_01
10 22¥08  CIRS_06 Oberer Gastrointestingltrake 0] 0 Labels wie CIRS_01 Praflogik wie CIRs_01
1 22W07  CIRS_O7 Unterer Gastrointestinaltrakt 0] od Labels wie CIRS_01 Praflogik wie CIRS_01
12 22¥08  CIRS_0B Leberund N 04 Labels wie CIRS_01 Priflogik wie CIRS_01
13 22¥08  CIRS_08 Nieren v 04 Labels wie CIRS_01 Proflogik wie CIRS_01
W 22Vi0 RSO i italtrake 0] 0 Labels wie CIRS_01 Praflogik wie ClRs_01
i zzwvn CIRS_11 Bewegungsapparat und Haut 0] od Labels wie CIRS_01 Praflogik wie CIRS_01
W 22viz CIRS_2 i te N 04 Labels wie CIRS_01 Priflogik wie CIRS_01
W 2213 CIRS_13 Endokriniumund v 04 Labels wie CIRS_01 Profiogik wie CIRS_01
B 22VM  CIRS_M Psychische Erkrankungen / 0] od Labels wie CIRS_01 Praflogik wie CIRS_01

verhaltensstérungen
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C. FORMAT MESSDATEN GERIATRISCHE,
ONKOLOGISCHE REHABILITATION (FF-DATEI)

INTERNISTISCHE,

MUSKULOSKELETTALE,

NEUROLOGISCHE UND

ﬁndsrunien ieien er der mrausiehsndsn Version sind rot markiert

Format
Feld- (Anzahl Werte-
Nr.  Variable Bezeichnung Bemerkungen Elemente) bereich Beschreibung Priiflogik
31
1 o Rekordart FF = Datensatz Rehabereich iatrische. AN (2) FF Alle anderen Angaben als "FF' unglltig
internistische, muskuloskelettale, neurologische,
onkologische Rehabilitation
2 FID i ifikati Klii ne F AN (163
3 aivoz Betri (BUI i i AN (8)
4 3ives Rehabereich Definition der Variable arientiert sich am H+-Definitionspapier N (2) 0 1 = Geriatrische Rehabilitation ‘Werte ¢1.3 und 6 sind ungiltig
DefReha, Version 3.0 2 = Internistische Rehabilitation
3 = Kardiale Rehabilitation Wariable 3.1¥03 (Rehabereich) mussWert =1.2.4.5 oder &
In der FF-Datei kinnen nur die Werte 1, 2,4, 5, 6 vorkommen 4 = Muskuloskelettale Rehabilitation haben
{sonst Eintrag in die Dateien KA, PP, PS oder PU). 5 = Neurologische Rehabilitation
& = Onkologische Rehabilitation
7 = Padistrische Rehabilitation
&= Paraplegiologische Rehabilitation
@ = Psychosomatische kehabilitation
10 = Pulmonale Rehabilitation
5 alvo4 Messzeitpunkt (Ein-{Austritt) N L2 1 = Eintritt Werte <lund »2 sind ungaltig
2 = Austritt
& v Bresewt — — e f ——e s
P - Brep o isblead Bbruche " cerRek
lomger shedd4- b Todestalh £ Suferthattkirerais 8 Tage Wertete gabebeial
bRl ad B
b Eirbritt Tage)
4 aivos et beapont e b & < bie-31405
vy S ptiel (HZ) und Zi ichung (ZE)
&  3.2voo HZfZE_Datum der Erhebung O (JILIMMTT)
7 azvol HZ_01_1 Hauptziel HZ nur bei keha-Eintritt N(2) o 1 = Integration in eine Plegesinrichtung weerte <l und »10 sind ungiltig
2 = Betreutes Wohnen in Institution
Variablen 3201 (HZ_01_1) und 32 V02 (HZ_01_2) nur 3 = ZuhauseWohnen mit Lebenspartner Murangeben, wenn Wariable 3.1v04=1("Eintritt’)
angeben, wenn 3.1V04=1 (Eintritt) 4 = ZuhauseWohnen alleinstehend
& = Beschaftigung im geschitzten Rahmen
& = Berufliche Umarientierung
Bei den Antworten "3"."4" und "W0" muss zusétzlich das 7 = Berufliche Umschulung
AusmaB des Unterstitzungsbedarfs in Variable 3.2v02 & = Tellzeitarbeit
(HZ_01_2) spezifiziert werden 8 = Vollzeitarbeit
0= Wiederherstellung der Teilhabeam
éffentlichen Leben
8 aavoz HZ_01_2 Unterstitzung N1 0.1 © = Keine Unterstitzung ‘Werte €0 und 1 sind ungaltig
1 = Mit Unterstiitzung von Bezugspersanen
und/oder externen Organisationen Nur sngeben, wenn 3.2.V01=3, 4 oder 10 (HZ_01_1)
4 32VD3  ZE_O1 Zielanpassung deszu Reha-Beginn ZE nur bei Reha-Austritt N1 0.1 0 = Nein ‘Werte €0 und 1 sind ungaltig
festgelegten Hauptziels 1:1a
Variablen 3.2.¥03 (ZE_OT) bis 3.2¥T1 (ZE 04_3) nur angeben, Nur Bngeben, wenn Variable 3.1v04:2 ("Austritt’)
wenn 3.1V04=2 ("Austritt)
W0 32v04  ZE_02_1 Zielerreichung urspringliches Ziel N1 L2 = vollumf&nglich erreicht/Gbertraffen ‘werte <l und »2 sind ungltig

1
2 = Nichterreicht

Nur angeben, wenn 3.2 V43=0 (2E_o1) {"Ziel nicht angepasst’)
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ﬁ.nderunien ieienﬁber der varausiehsnden Version sind rot markiert

Farmat
Feld- (Anzahl Werte-
Nr. Variable  Bezeichnung Bererkungen Elemente) bereich Beschreibung Priiflogik
T 32V0E  ZE_02_2 Stattdessen erreichtes Ziel Bei den Antwarten "3","4" und 10" muss zusatzlich das N1 Ho Labels ZE_D2_2 werte <und #I0 sind ungaltig
AusmaB des Unterstitzungsbedarfs in Variable 3.2 Vo& 1 = Integration in eine Pflegeeinrichtung
(2E_02_3) spezifiziert werden 2 = Betreutes Wohnen in Institution Nur angeben, wenn 3.2.V04=2 (ZE_02_1) ("Ziel nicht erreicht)
3 = ZuhauseWohnen mit Lebenspartner
4 = Zuhausewohnen sllsinstehend
& = Beschaftigung im geschitzten Rahmen
& = Berufliche Umarientierung,
7 = Berufliche Umschulung
& = Teilzeitarbeit
8 = Vollzeitarbeit
10 = Wiederherstellung der Teilhabeam
affentlichen Leben
12 32¥06  ZE_02_3 Unterstitzungsbedarfdes statt )] 0.1 Labels 2ZE_02_3 werte <0 und ¥ sind ungiltig
dessen erreichten Ziels 0 = Keine Unterstiitzung
1 = Mit Unterstitzung von Bezugspersanen Nur angeben. wenn 3.2.V05=3. 4 oder 10 (ZE_02_2)
und foder externen Organisationen
13 32¥07  ZE_03_1 Angepasstes Ziel Bei den Antwarten "3","4" und 10" muss zusatzlich das N Ho Labelswie ZE_02_2 werte <1und ¥I0 sind ungaltig
AusmaB des Unterstitzungsbedarfs in Variable 3.2 vo&
(HZ_03_2) spezifiziert werden Nur angeben, wenn 3.2V03<1 (ZE_01) ('Ziel angepasst’)
14 32v0R  ZE_03_2 Unterstd f Ziel (0] 0.1 Labelswie ZE_02_3 werte <0 und ¥ sind ungiltig
Nur angeben, wenn 3.2.V07=3, 4 oder 10 (ZE_03_1)
15 32¥08  ZE_04_1 Zielerreichung angepasstes Ziel )] Lz 1 = Vollumfénglich erreicht/lbertroffen werte <1und »2 sind ungiltig
2 = Nichterreicht
Nur angeben, wenn 3.2.V03=1(2E_01) ("Ziel angepasst’)
16 A2Vi0 ZE_04_2 Stattdessen errsichtes Ziel Bei den Antwarten "3"."4" und 10" muss zusatzlich das )] o Labelswie 2E_02_2 ‘werte < und #10 sind ungiltig
AusmaB des Unterstitzungsbedarfs in variable 3.2vit
(HZ_04_2) spezifiziert werden Nur angeben,wenn 3.2¥08=2 (ZE_04_1) ("nicht erreicht’)
oAz ZE_04_3 Unterstitzungsbedarf des statt )] 0.1 Labelswie 2E_02_3 werte <0 und ¥ sind ungiltig
dessen erreichten Ziels
Nur angeben. wenn 3.2.V10=3.4 oder 10 (ZE_04_2)
3a Functional Independence Measure (FIM®)
18 33¥00  FIM_Datumder Erhebung Entweder FIM® oder EBI D (JIMMTT) Werte < eeintrittsdatums der SpiGes-Datei oder »
Das Datum muss innerhalb des Zeitraums des. «austrittsdatums der SpiGes-Datei sind ungaltig
halts, wie in der Sp
angegeben. liegen. bas Datum der Austrittsmessung muss Angabezu Eintritt (3.1V04 =) muss <= der Angabe zu Austritt
nach dem Datum der Eintrittsmessung liegen (31V04 =2) sein
8 aavor FIM_01  Essen/Trinken 0] =2 Labels FIM_01 werte <1und »7 sind ungiltig
1 = Vollstandige Hilfestellung
2 = Ausgepragte Hilfestellung
3 - MassigeHilfestellung
4 = Geringe Hilfestellung
& - Beaufsichtigung oder Vorbereitung
& = Eingeschrankte Selbstandigkeit
7 = vallige Selbsténdigkeit
20 33av02  FIM_02 Kérperpflege N W Labelswie FIM_01 Priflogik wie FIM_01
21 33v03  FAIM_03 Baden/Duschen/waschen () 5 Labelswie FIM_01 Priflogik wie FIM_01
22 3av04  FIM_O04 Ankleiden Oberkdrper N (5 Labelswie FIM_01 Priflogik wie FIM_01
23 3aV05  FIM_O5 Ankleiden Unterkdrper N W Labelswie FIM_01 Priflogik wie FIM_01
24 33V06  FIM_06 Tailettenhygiene [P] 5 Labels wie FIM_01 Priflogik wie FIM_01
25  33v0T  FIM_O7 ralle N (5 Labels wie FIM_01 Priflogik wie FIM_01
26 33VOE  FIM_OB Darmkontrolle N W Labelswie FIM_01 Priflogik wie FIM_01
27 33v08  FIM_08 Transfer Bett/Stuhl/Rallstuhl [P] 5 Labels wie FIM_01 Priflogik wie FIM_01
28 33vio FIM_10  Transfer/Tailettensitz 0] [ Labelswie FIM_01 Priflogik wie FIM_01
28 aawvn FIM_T  Transfer Badewanne N1 7 Labelswie FIM_01 Priflogik wie FIM_01
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derunien i i der vormmi den Version sind rot markiert

Format
Fald- (Anzahl Werte-
Nr. Variable Bezeichnung Bemerkungen Elemente) bereich Beschreibung Priiflogik
30 aawvi2 FIM_12_1 Gehen oder Rollstuhlfahren ‘Wenn der Austrittsmodus sicher ist (bei Eintritt schon klar, M (1) 15 Labels wie FIM_01 ‘Werte ¢lund »7 sind ungaltig
‘was bei Austritt bewertet wird). wird hier entweder Gehen,
Rollstuhl oder beides bewertet. Angabe in 33513 nétig, bevor Angabe in 3.3.v12
Der bei Eintritt gewahlte Modus wird dann auch bei Austritt in
3.3V12 bewertet. Angaban zu Eintritt (3.0V04 =1):
wenn 3.3.V13=1-3. Angabe nur in 3.3.v12 ndtig (3.3.V12>0). 3.3.V14
‘Wenn der Austrittsmodus unsicher ist, wird hier zu Eintritt bleibt leer;
das Gehen bewertet und in wenn 3.3.V13=4. Angabe in 3.3.¥12 fir das Gehen UND Angabein
3.3¥14 das Rollstuhlfahren. 3.3V fiir das Rollstuhlfahren nétig (3.3112>0 und 3.3V1430).
Auch bei Austritt werden beide Fortbewegungsarten bewertet
(33312 UND 3.3V14). Wenn es wihrend des Reha- Angaben zu Austritt (3104 =2):
Aufenthaltes allerdings zu einer klaren Anderung des Modus wenn 3.3.V13=1-3, Angabe nur in 3.3.V12 nétig (3.3V12>0), 3.3.V14
kommt.wird zu Austritt nur der Modus geratet. der klar bleibt leer:
Gberwiegt. Das jeweils andere Feld (3.3.V12 - Gehen baw. 3.3.v14 wenn 3.3.V13=4, Angabe in 3.3.V12 fiir das Gehen UND Angabein
- Rollstuhlfahren) bleibt in diesem Fall leer. 3.3V fiir das Rollstuhlfahren. Es kénnen entweder beide Modi
beurteilt werden oder nur der bei Austritt Gberwiegende Modus.
(3.3.v1250 undfoder 3.3.V14>0).
a1 aawis FIM_12_2 ion Fart t ion der Fort rtdiein 3.3V12 beurteilt N (D) 4 1 = Ein-und Austrittsmodus sicher: Gehen ‘Werte ¢l und »4 sind ungiltig
wird. 2 = Ein-und Austrittsmodus sicher: Rollstuhl
3 = Ein-und Austrittsmodus sicher: Beides
‘Wenn 3.3.V13=4 (Austrittsmodus unsicher),wird in 3.3.v12 das (Gehen und Rollstuhl zu gleichen Teilen) Angabein 33513 2u Eintritt (3.1v04=1) = Angabe in3.3¥132u
Gehenund in 3.3.V14 das Rollstuhlfahren bewertst. 4 = Austrittsmodus unsicher Austritts (31V04=2)
Angabe in diesem Datenfeld muss bei Austritt identisch mit
Eintritt sein_
32 3avus FIM_12_3 Rollstuhlfabhren Feld bleibt leer, wenn Austrittsmodus sicher ist, dannwird nur N (1) 6 1 = Vollstandige Hilfeste/lung Werte <lund »6 sind ungaltig
33312 und 3.3V13 ausgefillt. 2 = Ausgeprigte Hilfestellung.
3 = Massige Hilfestellung Angabe 3.3.13 nétig bevor Angabe in 3.3.14
‘Wenn der Austrittsmodus unsicher ist.wird hier zu Eintritt 4 = Geringe Hilfestellung
das Rollstuhlfahren bewertet und in 3.3.12 das Gehen. 5 = Beaufsichtigung oder vorbereitung Angaben zu Eintritt (3.1v04
Auch bei Austritt werden dann beide Fortbewegungsarten & = Eingeschrénkte Selbstandigkeit wenn 3.3.¥13=1-3, keine Angabe in 3.3.V14 - Feld bleibt leer, nur
bewertet {3.3¥12 UND 3.3.14). Wenn es wihrend des Reha- Angabe nur in 3.3¥12 nétig (3.3V120)
Aufenthaltes allerdings zu einer klaren Anderung des Modus wenn 3.3.V13=4, Angabe in 3.3.V14 fir das Gehen UND Angabe in
kommt_ wird zu Austritt nur der Modus gerstet. der klar 3.3V fiir das Rollstuhlfahren nétig (3.3112>0 und 3.3V1430).
uberwiegt. Das jeweils andere Feld (3.3.V12 - Gehen bzw. 3.3.¥14
- Rollstuhlfahren) bleibt in diesem Fall leer. Angaben zu Austritt (31V04=2):
wenn 3.3.V13=1-3, keine Angabe in 3.3.V14 - Feld bleibt lser, nur
Angabe nurin 3.3.12 ndtig (3.3.v12:0)
wenn 3.3.V13=4, Angabe in 3.3.V12 fir das Gehen UND Angabein
3.3V far das Rollstuhlfahren. Es kénnen entweder beide Modi
beurteilt werden oder nur der. der bei Austritt iberwiegt
(3.31250 und/oder 3.3.V14>0).
33 aaws FIM_13  Treppensteigen N1 i Labelswie FIM_01 Priflogik wie FIM_01
34 3avi6 FIM_14_1 Verstehen akustisch/visuell N1 7 Labels wie FIM_01 Praflogik wie FIM_01
35 aawvw FIM_t4_2 i e der i m.diein 3.3v16 N1 (=] 1 = Akustisch ‘werte <lund »3 sind ungltig
Verstehen beurteilt wird 2 = Visuell
3 = Beides
36 aawvia FIM_15_1 Ausdruck verbalfnon verbal Y] = Labels wig FIM_01 Praflogik wie FIM_01
a7 a3wia FIM_15_2 ion ion der ionsform, die in 3318 T3] 3 1 = Verbal ‘Werte ¢l und »3 sind ungiltig
Ausdruck beurteilt wird 2 = Nonverbal
3 = Beides
38 33%20  FIM_16  SozialesVerhalten N1 Labels wie FIM_01 Priflogik wie FIM_01
38 3ava FIM_17  Problemldsungsfa higkeit N1 Labelswie FIM_01 Priflogik wie FIM_01
40 33wz FIM_18  Gedachtnis N Labels wie FIM_01 Praflogik wie FIM_01
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ﬁ.nderunien ieﬁenl’.iber der vorausieh enden Version sind rot markiert

Feld-
Nr.

Variable

Bezeichnung Bemerkungen

Farmat
(Anzahl
Elemente)

Werte-
bereich

Beschreibung

Priflogik

4.

Barthel-Index (EBI)

41

3.4N00

EBl_Datumder Erhebung Entweder FIM® oder EBI

Das Datum muss innerhalb des Zeitraums des

halts, wie in der Spi
angegeben, liegen. Das Datum der Austrittsmessung muss
nach dem Datum der Eintrittsmessung lisgen

O (JLLIMMTTY

Werte ¢ ecintrittsdatums der SpiGes-Datei oder »
waustrittsdatums der SpiGes-Datei sind ungiltig

Angabezu Eintritt (3.1v04 =1} muss <= der Angabe zu Austritt
(3.1v04 =2) sein

42

34N

EBI_01 Essenund Trinken

M1

0.2,3.4

© = Nicht miglich oder Magensonde nicht
selbst bedienen
2 = Essen muse vorbersitet werden
3 = Essen mit Hilfsmitteln alleine oder
Magensonde selbst bedienen
- Selbsténdig

werte <0.1und >4 sind ungaltig

43

a.4v02

EBI_02 Persénliche Pflege

M1

= Unterstitzung bei einigen Ablaufen

= Mit geringer Unterstitzung méglich
oder Erinnern/supervision

- Mit Hilfsmitteln alleine méglich

4
@ = Nicht méglich
1
2

werte <0 und »4 sind ungaltig

44

34503

EBI_03 aAn-fAusziehen

N1

0.1.2.4

= HNicht méglich
= Unterstitzung bei den meisten
Kleidungsstiicken oder effektive Mitarbeit
2 = Unterstitzung bei wenigen Prozeduren
oder Erinnern/Supervision
= Selbstandig

3
4 = Selbstandig
)
1

‘Werte ¢0,3 und >4 sind ungdltig

45

3404

EBI_04 Baden/Duschen/Kérperwaschen

N1

- Unterstitzung bei einigen Abl&ufen

= Mit geringer Unterstitzung méglich oder
Erinnern/Supervision

= Mit Hilfsmitteln alleine méglich

4
@ = Nicht méglich
1
a

Werte <0 und >4 sind ungiltig

46

34505

EBI_05 Umsteigen aus Rollstuhl in Bett und
umgekehrt

N1

0.1.2.4

= Nicht méglich
- UnterstOtzung bei einigen, aber nicht
allen Ablaufen
2 = Keine direkte Unterstitzung, aber
Erinnern/Supervision
= Selbstandig

3
4 = Selbstandig
o
i

Werte <0.3 und >4 sind ungltig

47

34V06

EBI_06 Fortbewegung sufebenem Untergrund

W)

4

© = Nicht méglich,

1 = Rollstuhl oder Gehwagen (wird
selbstandig bedient) oder kann bis 50m
mit Hilfsperson gehen

2 = Kannselbstandig kirzers Strecken gehen.

fiir Strecke >50m wird Hilfsmittel oder
-person bendtigt

3 = Langere Strecken (250m) mit Hilfsmitteln
(Kriicke) alleine maglich

4 = Selbsténdiges Gehen

Werte <0 und »4 sind ungaltig

48

34v07

EBI_07 Treppen auf-/abstsigen

N1

0.1.2.4

@ = Nicht méglich

1 = Miterheblicher Unterstitzung méaglich

2 = Mitgeringer Unterstiitzung oder
Supervision maglich

= Selbstandig méglich (auch mit Hilfsmittel)

Werte <0.3 und >4 sind ungltig

49

3408

EBI_08 Benutzung der Toilette

M

0.1.2.4

4

0 = Nicht méglich

1 = Unterstitzung bei einigen. aber nicht
allen Ablaufen

2 = Keine direkte UnterstGtzung, aber
Erinnern/Supervision

4 = Selbstdndig bzw. Selbststdndigkeit nicht
nétig

werte <03 und >4 sind ungltig
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ﬁnderunien i i der vor i Version sind rot markiert

Format
Feld- (Anzahl Werte:
Nr.  Variable Bezeichnung Bemerkungen Elemente) bereich

Beschreibung

Priflogik

34, Erweiterter Barthel-Index (EBI)

50 3.4V09 EBI_08 Stuhlkontrolle N1 0.2,3.4

51 3.4V0 EBI_10 Harnkontrolle N 0.1.3.4

£2  34wvn EBI_M Verstehen N1 0.1.3.4

53 34wz EBI_12 Versténdlichkeit N 0.1.3.4

54 34WV13 EBI_13 Soziale Interaktion N 0.2.4

£5  34VM4 EBI_14 Problemldsen N1 0.2,4

56 34VIS EBI_15 Gedachtnis/Lernfahigkeit / N 04
Grientierung,

57  34ME EBI_16 Sehen/Meglect N 0.1.3.4

0 = Nicht maglich

Gelegentliche Inkontinenz, keine

selbstandige Reinigung bzw. Versargung.

mit Windeln ader Hilfe bei
stuhlregulierung (Klistier)

3 = Gestérte Stuhlkontralle. aber
selbstandiges Windeln weehseln und
Reinigen bzw. selbstandiges Vornehmen
stuhlregulierender Massnahmen

4 = Normale Stuhlkontralle

[

0 = Komplette Inkantinenz (mehrmals
taglich) oder kann sich nicht selbst
katheterisieren

1 = Inkamplette Inkantinenz. keine
selbsténdige Reinigung bzw. Versorgung.
mit Windeln

3 = Komplette oder inkomplette Inkontinenz.
aber keine Hilfe ntig

4 = Normale Harnkantinenz

= Nicht méglich

= Versteht einfache Instruktionen
Versteht kamplexe Sachverhalte
Normales Verstehen (mit Harhilfe)

= Kann sich (fast) nieversténdlich machen
= Kann nureinfache Sachverhalte
ausdricken
3 = Kannsich Ober alles verstandlich machen
{nur mit Hilfsmitteln)
4 = Kannsich Ober alles verstandlich machen
{ohne Hilfsmittel)

—e aw-a

@ = Immer oder fast immer unkooperativ,
distanzlos oder zuriick gezogen
2 = Gelegentlich unkooperativ_distanzlos
oder zuriick gezogen
Normale soziale Interaktion
Erhebliche Hilfestellung nétig

Bendtigt geringe Hilfestellung
Bendtigt keinerlei Hilfestellung

Desorientiert oder verwirrt,

weglauftendenz

1 = Desorientiert oder verwirrt, ahne
weglauftendenz

2 = Muse hBufig erinnert werden

e

Muss nur gelegentlich erinnert werden

4 = Keine alltagsrelevante Begintrichtigung
oder kann externe Gedachtnishilfen
wirksam einsetzen oder trotz Starung
kein zusatzlicher pflegerischer Aufwand

Findet sich auch in vertrauter

Umgebung nicht zurecht

= Findet sich in bekannter sber nicht in
unbekannter Umgebung zurecht

3 = Schwere Lesestirung. findet sich aber in

und L

1=

zurecht

4 = Keine alltagsrelevante Beeintrachtigung
{auch Brillentrager) oder wegen Stérung
kein zusétzlicher pilegerischer Aufwand

werte <0.1und >4 sind ungaltig

werte <02 und >4 sind ungltig

werte <02 und 4 sind ungultig

werte <02 und >4 sind ungltig

Werte <013 und »4 sind ungiltig

werte <0.1,3 und >4 sind ungiltig

werte <0 und »4 sind ungaltig

werte <02 und >4 sind ungltig
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D. FORMAT MESSDATEN KARDIALE REHABILITATION (KA-DATEI)

ﬁ.nderunien ieﬁenl’.iber der vorausieh enden Version sind rot markiert

Format
Feld- (Anzahl Werte-
Nr.  Variable Bezeichnung Bemerkungen Elemente) bereich Beschreibung Priiflogik
41
1 41v0 Rekordart KA = Identifikator Datensatz Rehabereich kardiale AN (2) KA Alle anderen Angaben als"KA" ungdltig
Rehabilitation
2 AD Fallidentifikationsnummer Klinikinterne Fallnummer AN (16) Pflichtangabel
3 4avoz Betri (BUR- AN (B)
4 41v03 Rehabereich Definition der Variable orientiert sich am H+-Definitionspapier N (2) o 1 = Geriatrische Rehabilitation ‘Werte ¢3 und »3 sind ungaltig
DefRehs, Version 3.0 2 = Internistische Rehabilitation
3 = Kardiale Rehabilitation Varisble 41v03 (Rehabereich) muss Wert = 3 haben
In der Ka-Datei kann nur der Wert 3 vorkommen (sonst 4 = Muskuloskelettale Rehabilitation
Eintrag in die Datei FF, PP, PS oder PU). & = Neurologische Rehabilitation
& = Onkologische Rehabilitation
7 = Padistrische kehabilitation
8 = Paraplegiologische Rehabilitation
8 = Psychosomatische kehabilitation
W= Pulmonale Rehabilitation
5 alvos Messzeitpunkt (Ein-(Austritt) N(D L2 1 = Eintritt werte <l und »2 sind ungaltig
2 = Austritt
e e F = — — ~ e f ——— R
P aung Brep e bbruchd itationoderhoh
tengerale24-hTadestalt Austritt _— B
b Ratdad 27,
b Eirbritt Tage)
T 4ves Setumbropout [T .. P rabled Ve
42 (HZ) und (ZE)
6  4.2V00 HZf2ZE_Datum der Erhebung D (JILIMMTT)
7 azvol HZ_01_1 Hauptziel HZ nur bei keha-Eintritt N2} 0 1 = Integration in eine Pllegesinrichtung werte <l und »10 sind ungiltig
2 = Betreutes Wohnen in Institution
Variablen 4 201 (HZ_01_1) und 4 202 (HZ_01_2) nur 3 = ZuhauseWohnen mit Lebenspartner Mur angeben, wenn Variable 4 1v04=1 ("Eintritt")
angeben, wenn 4.1V04=1 (Eintritt’) 4 = ZuhauseWohnen alleinstehend
5 = Beschftigung im geschitzten Rahmen
Bei den Antworten "3","4” und "0" muss zusatzlich das & = Berufliche Umarientierung
AusmaB des Unterstitzungsbedarfs in Variable 4.2.v02 7 = Berufliche Umschulung
(HZ_01_2) spezifiziert werden & = Tellzeitarbeit
9 = Vollzeitarbeit
0= Wiederherstellung der Teilhabeam
éffentlichen Leben
8 42vo2 HZ_01_2 Unterstitzung N1 0.1 0 = Keine Unterstitzung ‘Werte <0 und » sind ungdltig
1 = Mit Unterstiitzung von Bezugspersanen
und/oder externen Organisationen Nur angeben, wenn 4.2.V01=3, 4 oder 10 (HZ_01_1)
a9  42v03 ZE_D Zielanpassung des zu Reha-Beginn ZE nur bei Reha-Austritt N1 0.1 0 = Nein ‘Werte <0 und » sind ungdltig
festgelegten Hauptziels 1= e
Variablen 4.2.V03 (ZE_01) bis 4.2¥1 (ZE 04_3) nurangeben, MNurangeben, wenn Variable 4.1v04 =2 ("Austritt)
wenn 41V04=2 ("Austritt”)
W0 42¥04  ZE_02_1 Zielerreichung urspringliches Ziel N1 L2 Labels ZE_02_1 werte <l und »2 sind ungaltig
1 = Vollumfénglich erreicht/Gbertroffen
2 = Nichterreicht Nur angeben. wenn 4 2 V03=0 (2E_01) ("Ziel nicht angepasst’)
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Format
Feld- (Anzahl Werte-
Nr. Variable  Bezeichnung Bemerkungen Elemente) bereich Beschreibung Priiflogik
N 4205 2E_02_2 Statt dessen erreichtes Ziel Bei den Antwortel N1 o Labels 2ZE_02_2 ‘Werte <lund »10 sind ungaltig
AusmaB des Unterstitzungsbedarfs in Variable 4.2 V06 1 = Integration ineine Pflagesinrichtung
(ZE_02_3) spezifiziert werden 2 = Betreutes Wohnen in Institution Nur angeben, wenn 4.2v04=2 (ZE_02_1) ("Ziel nicht erreicht™)
3 = Zuhause Wohnen mit Lebenspartner
4 = Zuhause Wohnen alleinstehend
§ = Beschaftigung im geschitzten Rahmen
& = Berufliche Umarientierung
7 = Berufliche Umschulung
8 = Teilzeitarbeit
8 = Vollzeitarbeit
10 = wiederherstellung der Teilhabeam
affentlichen Leben
12 42W06  ZE_02_3 Unterstitzungsbedarfdes statt D 01 Labels 2E_02_3 ‘Werte €0 und »1 sind ungiltig
dessen erreichten Ziels 0 = Keine Unterstitzung
1 = Mit Unterstatzung von Bezugspersonen Nur angeben. wenn 4.2V05=3.4 oder 10 (ZE_02_2)
undfoder externen Organisationen
1B 42v07 ZE_03_1 Angepasstes Ziel Bei den Antworte: musszusatzlich das N o Labelswie ZE_D2_2 ‘Werte <1und *10 sind ungaltig
Ausmal des Unterstitzungsbedarfs in Variable 4.2.v08
(HZ_03_2) spezifiziert werden Nur angeben. wenn 4.2v03=1(ZE_01) ("Ziel angepasst)
4 42W0B  ZE_03_2 Unterstitzungsbedarfangepasstes Ziel (D 01 Labelswie ZE_02_3 ‘Werte €0 und » sind ungltig.
Nur angeben. wenn 4.2V07=3. 4 oder 10 (ZE_03_1)
15 4208 ZE_04_1 Zielerreichung angepasstes Ziel (D 12 Labelswie ZE_02_1 Werte ¢l und »2 sind ungltig.
Nur angeben. wenn 4.2v03=1(ZE_01) ("Ziel angepasst)
1w 42Vi0 2E_04_2 Statt dessen erreichtes Ziel Bei den Antworten " "und "0" muss zusitzlich das N1 o Labelswie 2E_02_2 ‘Werte ¢1und 10 sind ungiiltig
Ausmal des Unterstdtzungsbedarfs in Variable 4.2V
(HZ_04_2) spezifiziert werden Nur angeben. wenn 4.2.¥08=2 (ZE_04_1) ("nicht erreicht’)
o o42vn ZE_04_3 Unterstitzungsbedarf des statt N1 a1 Labelswie ZE_02_3 ‘Werte <0 und »1 sind ungiltig
dessen erreichten Ziels
Nur angeben, wenn 4 2.V10=3, 4 oder 10 (ZE_04_2)
43 6-Minuten-Gehtest
8 43V00 EMWT_Datumder Durchfihrung Das Datum muss innerhalb des Zeitraums des D (JIJIMMTT) ‘Werte < «eintrittsdatum= der SpiGes-Datei oder »
halts, wie in der SpiGes-D waustrittsdatume der SpiGes-Datei sind ungiltig
angegeben, liegen. Das Datum der Austrittsmessung muss
nach dem Datum der Eintrittsmessung lisgen Angabezu Eintritt (4104 =1) muss <= der Angabe 2u Austritt
{41v04 =2) sein
1| 4avo BMWT_1 Zuriickgelegte Strecke Angabe in Metern N (4) 0-998 Werte ¢0 und >898 sind unplausibel
‘Wenn Gehtest aufgrund eines schlechten
nicht Ghrt werden kann, hier
"0"und als Grund fir Testverzicht in 4.3.¥07 "3=Patient2u
krank"angeben
20 43voz2 EMWT_2 Gehdauer in Minuten Angabe in Minuten und Sekunden, T(mmess) 00:00-06:00 ‘Werte <00:00 und »06:00 sind ungiltig
Gehdauer ohne Pausen
‘Wenn Wert >00:00 und <06:00 Gehdauer unter & Minuten,
dannAngabe in 4.3.W05/06 (Grund fir Test-Abbruch)
erforderlich
21 43vo3 EMWT_3 Verwendung einer Gehhilfe Angaben sind fir jeden Fall obligatorisch zu erheben N1 12 1=1la ‘Werte <lund »2 sind ungdltig
{Ausnahme: Testverzicht) 2 = Mein
22 43v04 EMWT_4 Abgabe von Sauerstoff Angaben sind fir jeden Fall obligatorisch zu erheben N1 12 1=1la ‘Werte <lund »2 sind ungdltig
(Ausnahme: Testverzicht) 2 = Nein
23 43vos EMWT_5 Grund fir Test-Abbruch Nur anzugeben, wenn Gehdauer weniger als & Minuten = N (1) 6 1 = Thorax-Schmerzen ‘Werte <lund »6 sind ungiltig
4.3.V02 > 00:00 und < 06:00 2 = Akute Atemnot
3 = Erschopfung ‘Wenn hier Angabe. dann muss Variable 4.3.V02 >00:00 und
4 = Schmerzen am Bewegungsapparat <06:00 sein (Gehdauer unter & Minuten)
§ = Gefahrdung der Sicherheit
6 = Anderer
24 43V08 EMWT_6 Grund fir Abbruch (Anderer) Angabe anderer Abbruchgrinde (Text) AN (100) [OFFEN, Textfeld chne"|"oder ;"] ‘Wenn hier Angabe, dann muss Variable 4.3.V05 (EMWT_5)
‘Wert=6 sein
25  43v07 EMWT_7 Grund fiir Testverzicht / Bei Testverzicht/Nichtdurchfihrung. auch das Datum N1 4 1 = Ablehnung durch Patienten ‘Werte <lund »4 sind ungdltig
Nichtdurchfithrung angeben Variable4.3V00 (EMWT_Datum) 2 = Micht ausreichende Sprachkompetenzen
3 = Patient zu krank ‘Wenn Wert >0 und <5, dann Angabe bei Variable 4.3.V00
‘Wenn Test aufgrund schlechtem Allgemeinzustand nicht 4 = Andere (EMWT_Datum) erforderlich
durchgefiihrt wird, hier als Grund "3=zPstient zu krank" und bei
der Gehstrecke in 4.3.V01 eine "0" angeben
26 43v08B EMWT_8 Grund fur Testverzicht f Angabe anderer Grunde fr Testverzicht (Text) AN (100) [OFFEN. Textfeld ohne " oder "' ‘Wenn hier Angabe. dann muss Variable 4.3.V07 (EMWT_7)

Nichtdurchfihrung (Anderer)

‘Wert=4 sein
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.inderunien ﬁenﬁber der w:rausiehenden Version sind rot markiert

Format
Feld- (Anzahl Werte-
Nr. Variable  Bezeichnung Bemerkungen Elemente) bersich Beschreibung Priiflogik
a4 PROMIS GH-10
27 44V00 PROMIS_Datumder Erhebung Das Datum muss innerhalb des Zeitraums des. D (JIIMMTT) ‘Werte ¢ «eintrittsdatums der SpiGes-Datei oder »
ili halts, wie in der Spi waustrittsdatume der SpiGes-Datei sind ungiiltig
angegeben, liggen. Das Datum der Austrittsmessung muss
nach dem batum der Eintrittsmessung liegen Angabe zu Eintritt (41V04 =1) muss <= der Angabe zu Austritt
(4104 =2) sein
28 44v0l PROMIS_O1 Allgemeine Gesundheit Entspricht dem des PROMISE N (1) +5 Labels PROMIS_O1 ‘werte <lund »5 sind ungiltig
1 = Schlecht
2 = Einigermassen
3 = Gut
4 = Sehrgut
5 = Ausgezeichnet
20 44V02  PROMIS_02 Lebensqualitit Entspricht dem [tem Global02 des PROMIS® Messsystems N (D +5 Labels wie PROMIS_O1 Priflogik wie PROMIS_01
30  44V03  PROMIS_03 Kirperliche Gesundheit Entspricht dem [tem Global03 des PROMIS® Messsystems. N (D) +5 Labels wie PROMIS_D1 Priiflogik wie PROMIS_01
3 44V04 PROMIS_04 P i Entspricht dem Item Global04 des PROMIS® Messsystems N {1 5 Labelswis PROMIS_01 Priiflogik wie PROMIS_01
32 44V05  PROMIS_05 Zufriedenheit Sozialleben Entspricht dem Item GlobalDs des PROMIS® Messsystems N (D 5 Labels wie PROMIS_O1 Priflogik wie PROMIS_O
33 44V06  PROMIS_O6 Soziale Rollenfunktionen Entspricht dem tem Global08r des PROMIS® Messsystems N (1) +5 Labels wie PROMIS_D1 Priiflogik wie PROMIS_01
34 44N07 PROMIS_07 Kérperliche Funktionsfahigkeit Entspricht dem Item Global06 des PROMIS® Messsystems. N {1 5 Labels PROMIS_07 Priiflogik wie PROMIS_01
1 = Uberhaupt nicht
2 = Einwenig
3 = Halbwegs
4 = Grosstenteils
5 = vollstandig
35 44VO8  PROMIS_OB Seelische Probleme Entspricht dem Item Globalt0r des PROMIS® Messsystems N(D) +5 Labels PROMIS_08 Priflogik wie PROMIS_01
1 = Immer
2 = oft
3 = Manchmal
4 = Selten
5 = Nie
36 44V09  PROMIS_09 Midigkeit Entspricht dem tem GlobalO8r des PROMIS® Messsystems N (1) +5 Labels PROMIS_09 Priflogik wie PROMIS_01
1 = Sehrstark
2 = Stark
3 = Massig
4 = Schwach
& = Keine Midigkeit
a7 44vi0 PROMIS_10 Schmerz Entspricht dem [tem RECODE Global07r des PROMISE: N2y o0 Labels PROMIS_10 ‘Werte €0 und 10 sind ungaltig
Messsystems 0 = Keine Schmerzen
1
2
3
4
5
[
7
B
a
10 = Schlimmete vorstel ba re Schmerzen
a8 44w PROMIS_Grund fir Testverzicht/Ni dhrung Bei Testverzicht/ ung. auch das Datum N {1 4 1 = Ablehnung durch Patienten ‘Werte <lund »4 sind ungdltig
sngeben, Variable 4.4.00 (PROMIS_Datum) 2 = Nicht ausreichende Sprachkompetenzen
3 = Patientzu krank ‘Wenn Wert >0 und <5.dann Angabe bei Variable 4.4.V00
4 = Anders (PROMIS_Datum) erforderlich
38 44vi2 PROMIS_Grund fur Testverzicht/ uhrung  Angabe Grinde fir Testverzicht (Text) AN (100} [OFFEN, Textfeld chne "[" odes ‘Wenn hier Angabe, dann muss Varisble 4.4.11 (PROMIS _Grund)
{Anderer) ‘Wert=4 sein
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E.

FORMAT MESSDATEN PARAPLEGIOLOGISCHE REHABILITATION (PP-DATEI)

ﬁ.nderunien ieienﬁber der varausieh enden Version sind rot markiert

Format
Feld- (Anzahl Wwerte-
Nr. Variable  Bezeichnung Bemerkungen Elemente) bereich Beschreibung Priiflogik
&l
1 awm Rekordart [T Datensatz p AN(2) [ Alle anderen Angaben als"PP" ungaltig
Rehabilitation
2 FD identifikati Kli ne F AN (16)
3 ewo2 Betr (BU AN (8)
4  61v03  Rehabereich Definition der Variable orientiert sich & m Ha-Definitionspapier N (2) o 1 = Geriatrische Rehabilitation werte <8 und 8 sind ungaltig
DefReha, Version 3.0 2 = Internistische Rehabil itation
3 = Kardiale Rehabilitation
In der PP-Datei kénnen nur der Wert 8 vorkommen (sonst 4 = Muskuloskelettals Rehabilitation Variable 6103 (Rehabersich) mussWert = B haben
Eintrag in die Datei FF. KA. PS oder PU). & = Neurclogische Rehabilitation
& = Onkologische Rehabilitation
7 = Padiatrische Rehabilitation
& = Paraplegiologische Rehabilitation
9 = Psychosomatische Rehabilitation
0= Pulmanale Rehabilitation
5 Glvo4 Messzeitpunkt (Ein-fAustritt) N L2 1 = Eintritt werte <1und »2 sind ungaltig
2 = Austritt
& v breseust s e e - e f e Brapant weere st ond s sind urailie
Abbrchd gung Brepeuts angeb o) Abbruchs derfich
Jongaratsad-hTodesial A Asfenthattiimerais 8 Tags Wennhisrhngabedannhngases s
hd fnedaders P .
hE Aesfonthaliod rage
R e - - + —
62 (HZ) und (ZE)
6 62V00  HZ/ZE_Datumder Erhebung D {JLIMMTT)
7 G2WDl  HZ_0L1 Hauptziel HZ nur bei Reha-Eintritt N2 ) 1 = Integration ineine Pflegeeinrichtung werte ¢1und »10 sind ungaltig
2 = Betreutes wiohnen in institution
Variablen 6201 (HZ_01_1) und 6202 (HZ_01_2) nur 3 = ZuhauseWahnen mit Lebenspartner Nur angeben. wenn Variable 6104 <1 ('Eintritt)
angeben, wenn 6.1V05=1 {("Eintritt") 4 = ZuhauseWohnen alleinstehend
§ = Beschaftigung im geschitzten Rahmen
& = Berufliche Umarientierung
Bei den Antwaorten "3","4" und 10" muss zustzlich das 7 = Berufliche Umschulung
Ausmal des Unterstitzungsbedarfs in Variable 6 2vo2 & = Teilzeitarbeit
(HZ_01_2) spezifiziert werden 9 = vollzeitarbeit
10 = Wiederherstellung der Teilhabe am
affentlichen Leben
8  62V02  HZ_0L2 Unterstitzung 0] 0.1 0 = Keine Unterstitzung werte <0 und >1 sind ungltig
1 = Mit Unterstatzung von Bezugspersanen
und/oder externen Organisationen Nur angeben, wenn 6.2.V01 = 3.4 oder 10 (HZ_01_1)
8 @2w03  ZE_O1 Zielanpassung des zu Reha-Beginn ZE nur bei Reha-Austritt 0] 0.1 6 = Nein Werte <0 und >1 sind ungaltig
festgelegten Hauptziels 1=
Variablen 6.2.V03 (ZE_01) bis 6 2VN (ZE 04_3) nur angeben, Nur angeben, wenn Variable 6.1v04 =2 ("Austritt")
wenn 6.1V05=2 {"Austritt’)
0 G2¥04  ZE_02_1 Zielerreichung urspringliches Ziel N L2 Labels 2E_02_1 werte <1und »2 sind ungaltig
1 = vollumf@nglich erreicht/bertrofien
2 = Nicht erreicht Nur angeben, wenn 6.2.03=0 (ZE_01) ("Ziel nicht angepasst’)
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ﬁ.nderunien ieﬁenl’.iber der vorausieh enden Version sind rot markiert

Format
Feld- (Anzahl Werte:
Nr. Variable  Bezeichnung Bemerkungen Elemente) bereich Beschreibung Priiflogik
n 82vos ZE_02_2 Stattdessen erreichtes Ziel Bei den Antworten "3", nd "0" muss zusatzlich das N1 o Labels ZE_02_2 ‘Werte <1und »10 sind ungaltig
AusmaB des Unterstitzungsbedarfs in Variable 6.2 V06 1 = Integration in eine PRlegesinrichtung
(ZE_02_3) spezifiziert werden 2 = Betreutes Wohnen in Institution Nurangeben, wenn €.2.v04-2 (ZE_02_1) ("Ziel nicht erreicht)
3 = ZuhauseWohnen mit Lebenspartner
4 = ZuhauseWohnen alleinstehend
5 = Beschaftigung im geschitzten Rahmen
& = Berufliche Umorientierung
7 = Berufliche Umschulung
B = Teilzeitarbeit
8 = Vollzeitarbeit
10 = Wiederherstellung der Teilhabeam
affentlichen Leben
12 62voe ZE_02_3 Unterstitzungsbedarfdes statt N 0.1 LabelsZE_02_3 ‘Werte <0 und > sind ungaltig
dessen erreichten Ziels 0 = Keine Unterstitzung
1 = Mit Unterstitzung von Bezugspersonen NuUF Bngeben, wenn 6.2 V05=3, 4 oder 10 (ZE_02_2)
und foder externen Organisationen
13 &2vor ZE_03_1 Angepasstes Ziel Bei den Antworten "3"."4" und "0" muss zusétzlich das N 0 Labels wie ZE_02_2 ‘Werte <lund »10 sind ungdltig
Ausmal des Unterstitzungsbedarfs in Variable 6.2.v08
(HZ_03_2) spezifiziert werden Nurangeben. wenn 8.2.403 =1 (ZE_01 ("Ziel angepasst’)
W 62V0B ZE_03 Unterstit rf. Ziel N 0.1 Labelswie ZE_02_3 ‘Werte <0 und > sind ungdltig
Nurangeben. wenn 8.2.07=3. 4 oder 10 (ZE_03_1)
15 6209 ZE_04_1 Zielerreichung angepasstes Ziel N1 12 1 = vallumfénglich erreicht/ibertroffen ‘Werte <lund »2 sind unglltig
2 = Nichterreicht
Nurangeben. wenn 8.2.¥03=1(ZE_01) ("Ziel angepasst')
| 6.2V0 2E_04_2 Stattdessen erreichtes Ziel Bei den Antworten "3 und 0" muss zusatzlich das N1 o Labelswis ZE_02_2 ‘Werte <lund »10 sind ungdltig
Ausmal des Unterstitzungsbedarfs in Variable 6.2.v1
(HZ_04_2) spezifiziert werden Nurangeben. wenn 8.2.408=2 (ZE_04_1 ("nicht erreicht")
7 62vn ZE_04_3 Unterstitzungsbedarfdes statt N1 0.1 Labelswie ZE_02_3 ‘Werte <0 und » sind ungdltig
dessen erreichten Ziels
Nurangeben, wenn 6.2.W10=3, 4 oder 10 (ZE_04_2)
LX) Spinal Cord Independence Measure (SEIM)
1B 6.3V00 SCIM_Datumder Erhebung Das Datum muss innerhalb des Zeitraums des. D (JJJIMMTTY Werte < «eintrittsdatumes der SpiGes-Datei oder »
il i halts, wie in der Spi waustrittsdatume der SpiGes-Datei sind ungdltig
angegeben, liegen. Das Datum der Austrittsmessung muss
nach dem Datum der Eintrittsmessung liegen Angabezu Eintritt (61v04 =) muss <= der Angabe zu Austritt
(6.1v04 =2) sein
18 6avol SEIM_01 Nahrungsaufnahme 0] o3 @ = parentersl.Gastrostoma oder Eingeben Werte <0 und »3 sind ungaltig
durch Hilfzperson
1 = bendtigt teilweise Hilfe beim Essen und/oder
Trinken, oder zum Anzighen von
Hilfsmitteln
2 = isst selbststandig. bendtigt Hilfsmittel
oder Hilfestellung nur beim Schneiden
des Essens und/oder Eingiessen und/oder
Gffnen von Verpackungen
3 = isstund trinkt selbststindig. bendtigt
keine Hilfestellung oder Hilfsmittel
20 e63voz SCIM_02_1 Waschen: Oberkérper N 0-3 Label SCIM_02_1 ‘Werte <0 und >3 sind ungdltig
@ = unselbststandiginallen Bereichen
1 = bendtigt teilweise Hilfestellung
2 = wascht sich selbststandig mit Hilfsmitteln
oder in angepasstem Umfeld (z. B.
Haltegriffe, Stuhl)
3 = wiascht sich selbststéndig. bendtigt keine
Hilfsmittel oder angepasstes Umfeld
{HaU - die von Gesunden normalerweise
nicht benétigt werden)
21 6avo3 5CIM_02_2 Waschen: Unterkdrper N1 0-3 Label wie SCIM_02_1 ‘Werte <0 und »3 sind ungdltig
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ﬁnderunien i i der vor i den Version sind rot markiert

Feld-
Nr.
22

26

27

Variable
6.3.V04

6.3V0S5
6.2V0E

6.av07

6.avV08

6.2.V08

Bezeichnung
SCIM_03_1 An-{ Auszichen: Oberkérper

SCIM_03_2 An-/ Ausziehen: Unterkdrper
SCIM_04 Gesichtspflege

SCIM_0S Atmung

SCIM_06 Blasenmanagement

SCIM_07 Darmmanagement

Bemerkungen

Farmat

(Anzahl Werte-
Elemente) bereich

N 0-4

L) O-d

N 03

N(D 0,2,4,6,8,10
N 0.3.6.9.1.13.15
N 0.5,8,10

Besehreibung
Label SCIM_03_k
0 = unselbststéndig in allen Bereichen

1 = bendtigt teilweise Hilfe bei Kleidung ohne

Knépfe, Reissverschluss oder
Schndrungen (KOKROS)
2 = selbststindig bei KOKROS, benGtigt

Hilfsmittel und/oder angepasstes Umfeld

3 - selbststéndig bai KOKROS, bengtigt
keine Hal. bendtigt Hilfsperson oder
HaU nurfir KROS

4 = An-und Ausziehen jeglicher Kleidung
selbststandig. bendtigt keine Hilfsmittel
oder angepasstes Umfeld

Label wie 5CIM_03_1

0 = unselbststandig in allen Bereichen

1 = benitigt teilweise Hilfestellung.

2 = Gesichtspflege selbststandig mit
Hilfsmitteln

3 - Gesichtspflege selbststéndig chne
Hilfsmittel

@ = bendtigt Trachealkandle (TK) und
dsuerhafte oder intermittierende
unterstitzende Beatmung (IUE)

2 = atmet selbststindig mit TK. bendtigt
Sauerstoff, viel Hilfestellung beim
Abhusten oder Umgang mit TK

4 = atmet selbststandig mit Tk, bendtigt
wenig Hilfestellung beim Abhusten oder
Umgang mit TK

& - atmet selbststandig ohna Tk, bendtigt
Sauerstoff, viel Hilfe beim Abhusten, sing
Maske (peep) oder IAV (bipap)

8 = atmet selbststandig ohneTK: bendtigt
wenig Hilfeoder Stimulation zum
Abhusten

10 = atmet selbststéndig ohne Hilfe oder
Hilfsmittel

0 = Dauerkatheter

3 = Restharn >100 ml, kein regel méssiges
Kathetern oder Hilfe beim
intermittierenden Kathetern

& = Restharn <100 ml, cder
intermittierender Selbstkatheterismus
(15K), benétigt Hilfe beim Anlegen eines
Urinals

9 = intermittiernder Selbstkatheterismus.,
benutzt Urinal, bendtigt keine Hilfe zum
Anlegen

7= intermittiernder Selbstkatheterismus,

ischen den K i

benutzt keine Urinale
13= Restharn €100 mi, bendtigt nur Urinal,

benétigt keine Hilfe bei Urinalbenutzung

15 = Restharn €100 ml, kontinent, bendtigt
kein Urinal

© = unregelmassige Zeiten oder sehr
seltener Stuhlgang (weniger als bx/
3Tagen)

5 = regelméssige Zeiten. bendtigt aber Hilfe

(zB_Abfiihrmittel einfiihren), seltenes
Einstuhlen (weniger als 2x pro Monat)
& = regelméssiges Abfihren chne
Hilfestellung, seltenes Einstuhlen
(weniger als 2x pro Manat)
0= regelmassiges Abfihren, keine
Hilfestellung, kein Einstuhlen

Priiflogik
werte <0 und »4 sind ungaltig

Werte <0 und »4 sind ungaltig
Werte <0 und »3 sind ungaltig

‘Werte <0,1,3,5,7,8 und *10 sind ungiltig

‘Werte ¢0.1. 2.4, 5.7.8.10.12.14 und *15 sind ungiltig

Werte ¢0.1,2,3,4,8,7,8 und 10 sind ungdltig
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indsrunien isﬁen ber der vurausishsndsn Version sind rot markie

Format
Feld- (Anzahl Werte-
Nr. Variable Bezeichnung Bemerkungen Elemente) bereich Beschreibung
28 63Vi0 SCIM_08 Toilettenhygiene N 0,1,2,4,5 0 = unselbststindig inallen Bereichen Werte <0,3 und >S sind ungdltig
1 = bendtigt teilweise Hilfestellung, reinigt
sich nicht selbst
2 = bendtigt teilweise Hilfe, reinigt sich selbst
4 - selbststéndig in allen Bereichen, benétigt
aber Hilfsmittel oder angepasstes
Umfeld (2.8 Haltegriff)
& = selbststéndig in allen Bereichen, bendtigt
keine Hilfsmittel oder angepasstes
umfeld
29 &a3wvn SCIM_09 Bettmobilitétund N 0,2,4,6 0 = bendtigt Hilfe bei allen Aktivitaten werte <0,1,3,5 und >6 sind ungiltig
Dekubitusprophylaxe 2 = fihrteinedieser Aktivitdten ohne Hilfe
aus
4 = fihrt 2 oder 3 dieser Aktivitdten ohne
Hilfe aus
€ = fihrtalle Aktivitéten im Bett und 2um
Entlasten selbststindig durch
30 6avi2 SCIM_10 Transfer Bett - Rollstuhl N o2 0 = unselbststindig inallen Bereichen Werte <0 und »2 sind ungiltig
1 = bendtigt teilweise Hilfestellung undfoder
Supervision und foder Hilfsmittel
{2.B. Rutschbrett)
2 = selbststandig (oder bendtigt keinen
Rollstuhl)
31 63wvi3 SCIM_T1 Transfer Rollstuhl - WC N 0-2 0 = unselbststindig inallen Bereichen Werte <0 und »2 sind ungaltig
1 = bendtigt teilweise Hilfestellung undfoder
Supervision und foder Hilfemittel
(2.B. Haltegrifie)
2 = selbststandig (oder benstigt keinen
Rollstuhl)
32 63ViM SCIM_12 Mobilitét im Haus N o8 Label SCIM_12: Werte <0 und »8 sind ungiltig
0 = unselbststindig in sllen Bereichen
1 = bendtigt Elektrorollstuhl oder teilweise
Hilfe beim Antreiben eines mechanischen
Rollstuhls
2 - selbststéndig mit mechanischem
Rollstuhl
3 = benitigt Supsrvision beim Gehen (mit
oder ohne Hilfsmittel)
4 = geht mit Gehgestell oder
Unterarmgehstitzen (Durchschwunggang)
5 = geht mitUnterarmgehstitzen oder 2
Stécken (reziproker Gang)
& = geht miteinem Stock
7 = bendtigt nur Beinorthesen
B = gehtohne Hilfsmittel
33 63vis SCIM_13 Mobilitét bei mittleren Distanzen N o8 Label wie SCIM_12 Werte <0 und »8 sind ungiltig
10-100 m
34 63VE SCIM_14 Mobilitdt ausser Haus, mehrals N{D o8 Label wie SCIM_12 Wwerte <0 und »8 sind unglltig
wom
35 6avi7 SCIM_15 Treppensteigen N (D 03 © = Treppensteigen abwérts oder sufwarts Werte <0 und »3 sind ungdltig
nicht méaglich
1 = mindestens 3 Stufen abwérts und
‘aufwi rts mit Hilfe oder Supervision
méglich
2 = mindestens 3 Stufen abwérts und
aufwirts mit Handlaufund/oder
Unterarmgehstitzen oder Stock méglich
3 = mindestens 3 Stufen abwérts und
aufwérts chne Unterstitzung/Hilfsmittel
oder Supervision méglich
36 63vie SCIM_16 Transfer Rollstuhl - Auto N o2 0 = benétigt komplette Hilfe Werte <0 und »2 sind ungiltig
1 = bendtigt teilweise Hilfe und/oder
Supervision und foder Hilfsmittel
2 = selbststéndig, benétigt keine Hilfsmittel
(oder benétigt keinen Rollstuhl)
37 &3vis SCIM_17 Transfer Boden - Rollstuhl N ot 0 = bendtigt Hilfe Werte <0 und » sind ungdltig
1 = Transfer selbststandig mit oder ohne

Hilfsmittel {(oder bendtigt keinen Rollstuhl)
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F. FORMAT MESSDATEN PSYCHOSOMATISCHE REHABILITATION (PS-DATEI)

ﬁ.nderunien ieienl'.iber der vurausieh enden Version sind rot markiert

Farmat
Feld- {Anzahl Werte-
Nr. Variable  Bezeichnung Bemerkungen Elemente) bereich Beschreibung Priiflogik
71
1 7w Rekardart PS = Datensatz p AN (2) PS Alleanderen Angaben als"PS" ungultig
Rehabilitation
2 FD i i Kli ne AN (16)
3 7oz Betr (BU AN (B)
4 7103 Rehabereich Definition der variable arientiert sich am H-Definitionspapier N (2) o 1 = Geriatrische Rehabilitation werte <@ und »@ sind ungaltig
DefReha, Version 3.0 2 = Internistische Rehabilitation
3 = Kardiale kehabilitation Variable71v03 (Rehabereich) muss Wert = 8 haben
In der PP-Datei kann nur der Wert 8 varkommen (sanst 4 = Muskuloskelettale Rehabilitation
Eintrag in die Datei FF, Ki, PP oder PU). & = Neuralogische Rehabilitation
& - Onkologische Rehabilitation
7 = Padistrische Rehabilitation
& - Paraplegiologische Rehabilitation
9 = Psychosomatische Rehabilitation
0= Pulmanale kehabilitation
5 7ivod Messzeitpunkt (Ein-fAustritt) 0] 12 1 = Eintritt werte <1und »2 sind ungiltig
2 = Austritt
& 7avos Brepout W Dropoutvarliogt das Datume [y 1 1= Drapout werte ¢ lund > Loind ungiitig
bhruchder Rehebil gunginkh B . iableTAV0E} brsehder ehabil derfich
Jenger sle 24 b Todsstall i asfonthalt kirzer sl 8 Tags el gabebei iy
¥ e ot PTI
ke Tag
7 Favoe DatumeDropout LMD -- a den; z
72 (HZ) und (ZE)
6 72V00  HZfZE_Datumder Erhebung D (JLIMMTT)
7 72ve HZ_01_1 Hauptziel HZ nur bei Reha-Eintritt & Ho 1 = Integration in eine Pflegeeinrichtung ‘Werte €1und 10 sind ungaltig
2 = BetreutesWohnen in Institution
Variablen 7.2V01 (HZ_01_1) und 7.2.402 (HZ_01_2) nur 3 = ZuhauseWohnen mit Lebenspartner Nur angeben, wenn Variable 71v04=1 (Eintritt?)
angeben. wenn 71V 05=1 (Eintritt) 4 = ZuhauseWohnen allsinstehend
& - Beschftigung im geschitzten Rahmen
& = Berufliche Umarientierung
Bei den Antwarten "3","4" und "10" muss zusitzlich das 7 - Berufliche Umschulung.
AusmaB des Unterstitzungsbedarfs in Variable 7.2.v02 8 = Teilzeitarbeit
(HZ_01_2) spezifiziert werden 8 = Vollzeitarbeit
10 = Wiederherstellung der Teilhabe am
&ffentlichen Leben
& 7avez HZ_01_2 Unterstitzung N(D) 0.1 © = keine Unterstitzung Werte <0 und »1 sind ungltig
1 = mit Unterstitzung von Bezugspersonen
und/oder externen Grganisationen Nur angeben, wenn 7.2 V01=3, 4 oder 10 (HZ_61_1)
9 7203 ZE_O Zielanpassung des zu Reha-Beginn ZE nur bel Reha-Austritt (1%} 0.1 0 = Nein werte <0 und > sind ungaltig
festgelegten Hauptziels 1= Ja
Variablen 7.2V03 (ZE_01) bis 7211 (ZE 04_3) nur angeben, Nur angeben, wenn Variable 7.1V 042 ("Austritt")
wenn 7AV05=2 ("Austritt)
W F2N04  ZE_02_1 Zielerreichung urspringliches Ziel N (D L2 Labels 2E_D2_1 ‘Werte €und »2 sind ungiltig
1 = vollumfanglich erreicht/ibertroffen
2 = nichterrsicht

Nur angeben, wenn 2.2V03=0 (ZE_01) ("Ziel nicht angepasst’)
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ﬁ.nderunien ieienﬁber der varausiehsnden Version sind rot markiert

Format
Feld- (Anzahl werte-
Nr. Variable Bezeichnung Bemerkungen Elemente) bereich Beschreibung Priiflogik
n 72708 ZE_02_2 Stattdessen erreichtes Ziel Bei den Antworten "3","4” und "0 muss zusatzlich das N0 o Labels ZE_D2_2 ‘Weerte €1 und 10 sind ungultig
AusmaR des Unterstitzungsbedarfs in Variable 7.2 V06 1 = Integration in eine Pflegeeinrichtung.
{(2E_02_3) spezifiziert werden 2 = Betreutes Wohnen in Institution Nur angeben, wenn 7.2V04=2 (ZE_D2_1) ("Ziel nicht erreicht’)
3 = ZuhauseWwohnen mit Lebenspartner
4 = Zuhausewohnen alleinstehend
5 = Beschftigung im geschitzten Rahmen
& = Berufliche Umarientierung
7 = Berufliche Umschulung
8 = Teilzeitarbeit
@ = Vollzeitarbeit
0= Wiederherstellung der Teilhabeam
éffentlichen Leben
2 72V0E 2E_02_3 Unterstitzungsbedarfdes statt N1 0.1 Labels ZE_02_3 ‘Werte <0 und » sind ungdltig
dessen erreichten Ziels © = Keine Unterstitzung
1 = Mit Unterstitzung von Bezugspersonen Nur angeben, wenn 7.2V05=3, 4 oder 10 (ZE_02_2)
undfoder externen Organisationen
B 72N07 ZE_03_1 Angepasstes Ziel Bei den Antworten "3","4" und "0 muss zusatzlich das N(D o Labels wie ZE_02_2 ‘Werte €1und 10 sind ungultig
AusmaR des Unterstitzungsbedarfs in Variable 7.2 VO&
{HZ_03_2) spezifiziert werden Murangeben, wenn 7.2V03=1(ZE_01) ("Ziel angepasst’)
M 72V0B ZE_03_2 Untersta i Ziel N () 0.1 Labels wie ZE_02_3 ‘Werte €0 und 1 sind ungaltig
Nur angeben, wenn 7.2.V07=3, 4 oder 10 (ZE_03_1)
15 72¥08  ZE_04_1 Zielerreichung angepasstes Ziel N(D 12 1 = vollumfanglich erreicht/abertroffen ‘Werte €lund »2 sind ungaltig
2 = nichterreicht
Nur angeben, wenn 7.2.V03=1(ZE_01) ("Ziel angepasst’)
w® T2V 2E_04_2 Stattdessen erreichtes Ziel Bei den Antworten "3' und 0" muss zusatzlich das N o Labelswis ZE_02_2 ‘Werte <lund »10 sind ungdltig
AusmaR des Unterstitzungsbedarfs in Variable 7.2 vi
{HZ_04_2) spezifiziert werden Nur angeben,wenn 7.2V08=2 (ZE_04_1) ("nicht erreicht’)
wooravn ZE_04_3 Unterstitzungsbedarfdes statt N1 0.1 Labelswie ZE_02_3 ‘Werte <0 und » sind ungdltig
dessen erreichten Ziels
Nur angeben, wenn 7.2.110=3, 4 oder 10 (ZE_04._2)
73 Patient Health Questionnaire - 15 (PHQ-15)
| 7avoo PHQI5_Datum der Erhebung Das Datum muss innerhalb des Zeitraums des. D (JJJIMMTTY ‘Werte < «eintrittsdatums der SpiGes-Datei oder »
ilitati halts, wie in der Spi waustrittsdatums der SpiGes-Datei sind ungiltig
angegeben, liggen. Das Datum der Austrittsmessung muss
nach dem Datum der Eintrittsmessung lisgen Angabezu Eintritt 71v04 =1) muss <= der Angabe zu Austritt
{71v04 =2) sein
8 73vol PHQIS_01 Bauchschmerzen N (D 02 Labels PHQIS_01 ‘Werte <0 und 2 sind ungiltig
0 = Nicht beeintrachtigt
1 = Wenig beeintrichtigt
2 = stark beeintréchtigt
20 7avoz PHQI5S_02 R N1 02 Labelswie PHQIS 01 Praflogik wie PHQIS_01
21 7.3vo3 PHQIS_03 Schmerzen in Extremitaten N () 02 Labels wie PHQIS_01 Priflogik wie PHQIS_01
22 73v04 PHQIS_04 Menstr N(D) 02 Labels wie PHQI5_01 Priflogik wie PHQIS_01
23 7avos PHQI5_05 N1 02 Labelswie PHQIS 01 Praflogik wie PHQIS_01
24 7.3V06 PHQIS_06 Schmerzen im Brustbersich N () 02 Labels wie PHQIS_01 Priflogik wie PHQIS_01
25  7.3v07 PHQIS_07 N(D) 02 Labels wie PHQI5_01 Priflogik wie PHQIS_01
26 7.3V08 PHQIS_08 Ohnmachtsanfalle (D) 02 Labels wie PHQ15_01 Priiflogik wie PHQIS_01
27 7.3v08 PHQIS_08 Herzklopfen oder Herzrasen N () 02 Labels wie PHQIS_01 Priflogik wie PHQIS_01
28 73V PHQIS_10 Kurzatmigkeit N(D) 02 Labels wie PHQI5_01 Priflogik wie PHQIS_01
28 73w PHQIS_TI Probleme beim Geschlechtsverkehr (D) 02 Labels wie PHQ15_01 Priiflogik wie PHQIS_01
30 Fawviz PHQI5_12 Verstopfung. Durchfall N1} 0-2 Labelswie PHQI5 01 Praflogik wie PHQIS_01
3 7avia PHQIS_13 Obelkeit, N(D) 02 Labels wie PHQI5_01 Priflogik wie PHQIS_01
32 73vid PHQIS 14 Midigkeit (D) 02 Labels wie PHQ15_01 Priiflogik wie PHQIS_01
33 7awvis PHQI5_15 drungen N1 02 Labelswie PHQIS 01 Praflogik wie PHQIS_01
34 7.3V PHQIS_Grund far Testverzicht Bei Testverzicht/Nichtdurchfahrung, auch dss Datum N 4 1 = Ablehnung durch Patienten ‘Werte €lund 4 sind ungltig
Nichtdurchfihrung angeben. Variable 2.3.V00 (PHQIS_Datum) 2 = Nicht ausreichende Sprachkompetenzen
3 = Patientzu krank ‘Wenn Wert >0 und <5, dann Angabe bei Variable 7.3.V00
4 = Andere erforderlich
35 73vT7 PHQIS_Grund fir Testverzicht / Angabe anderer Verzichtsgrund (Text) AN (100) [OFFEN, Textfeld ohne "[" ader "] ‘wenn hier Angabe. dann mussVariable7.3.V16 (PHQI5_Grund)

Nichtdurchfihrung (Anderer)

‘Wert=4 sein
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ﬁ.nderunien ieienﬁber der varausiehsnden Version sind rot markiert

Format
Feld- (Anzahl Werte:
Nr. Variable  Bezeichnung Bemerkungen Elemente) bereich Beschreibung Priiflogik
74. Patient Health - 9 (PHQ-9)
36 T4AVOO PHQ8_Datumder Erhebung Das Datum muss innerhalb des Zeitraums des O (JIMMTTY Werte ¢ eeintrittsdatums der SpiGes-Datei oder »
halts, wie in der Sp «austrittsdaturme der SpiGes-Datei sind ungaltig
angegeben. liegen. Das Datum der Austrittsmessung muss
nach dem Datum der Eintrittsmessung lisgen Angabezu Eintritt (71004 =1) muss <= der Angabe zu Austritt
(7..v04 =2) sein
37 ravOl PHQ8_01 Interessse/Freude an Tatigkeiten N(D 0-3 Labels PHQ9_01 ‘Werte <0 und >3 sind ungdltig
0 = Uberhaupt nicht
1 = Aneinzelnen Tagen
2 = Anmehrals der Halfte der Tage
3 = Beinahe jeden Tag
38 7402 PHQA_02 Ni hei ) 03 Labels wie PHQ8_01 Praflogik wie PHQE_01
39  F4V03 PHQ®_03 schlaf N1 0-3 Labels wie PHQ9_01 Priflogik wie PHQ9_01
40 TAVO4 PHQ8_04 Midigkeit N (1) 0-3 Labelswie PHQ8_01 Priflogik wie PHQ8_01
41  74N05 PHQAO_05 Appetit N{1) 03 Labelswie PHQB_01 Priflogik wie PHQO_01
42  FANOE PHQ9_06 Meinung von sich selbst N1 0-3 Labels wie PHQ9_01 Priflogik wie PHQ9_01
43 74¥07  PHQA_07 Konzentration N o3 Labels wie PHQ8_01 Praflogik wie PHQI_a1
44  74N0B PHQO_08 Auffalliges Verhalten N{1) 03 Labelswie PHQB_01 Priflogik wie PHQO_01
45  F4NV09 PHQE_09 iz N1 0-3 Labels wie PHQ9_01 Priflogik wie PHQ9_01
46 7AN0 PHQI_Grund fir Testverzicht / Bei Testverzicht/Nichtdurchfihrung. auch das Datum N 4 1 = Ablehnung durch Patienten werte <1und »4 sind ungaltig
Nichtdurchfihrung angeben, Variable 7.4.V00 (PHQ9_Datum) 2 = Nicht ausreichende Sprachkompetenzen
3 = Patientzu krank wenn Wert >0 und <5, dann Angabe bei Variable 7.4.V00
4 = Andere erforderlich
47 7ANT PHQA_Grund fir Testverzicht / Angabe anderer Verzichtsgrund (Tesxt) AN (100) [OFFEM, Textfeld chne "|" oder "] ‘Wenn hier Angabe, dann mussVariable 7.4 V10 (PHQ-8_Grund)
Nichtdurchfihrung (Anderer) ‘Wert=d sein
75. Generalized Anxiety Disorder - 7 (GAD-7)
48 75¥00  GAD7_Datumder Erhebung Das Datum muss innerhalb des Zeitraums des D LIIMMTT) Werte ¢ seintrittsdatums der SpiGes-Datei oder »
il i halts, wie in der Spi waustrittsdatume der SpiGes-Datei sind ungdltig
angegeben, lisgen. Das Datum der Austrittsmessung muss
nach dem Datum der Eintrittsmessung liegen Angabezu Eintritt (7104 =1) muss <= der Angabe zu Austritt
{7v04 =2) sein
48  75vOl GADT_01 ingst\ich keit N1 6-3 Labels GAD?_01 ‘Werte <0 und >3 sind ungdltig
© = Uberhaupt nicht
1 = Aneinzelnen Tagen
2 = Anmehrals der Halfte der Tage
3 = Beinahe jeden Tag
50 75v02 GAD7_02 Sorgen kontrollieren N1 0-3 Labels wie GADT_01 Priflogik wie GAD7_01
51 75v03 GAD7_03 Dberméﬂigs Sorgen N1 6-3 Labels wie GADT_01 Priflogik wie GAD?_a1
£2  75N04 GAD7_04 Entspannung N1 03 Labelswie GAD7_01 Priflogik wie GAD7_01
53 75V0S GAD7_05 Rastlosigkeit N1 0-3 Labels wie GADT_01 Priflogik wie GAD7_01
54 75N06  GAD7_O6 Gereiztheit N o3 Labels wie GAD7_01 Praflogik wie GAD7_a1
£5  7ENO7 GAD7_07 Angstliche Vorahnung N1 03 Labelswie GAD7_01 Priflogik wie GAD7_01
56 75v08 GAD7_Grund fir Testverzicht / Bei Testverzicht/Nichtdurchfihrung, auch des Datum N(D 4 1 = Ablehnung durch Patienten ‘Werte <lund >4 sind ungdltig
Nichtdurchfihrung angeben, Variable 7.5.V00 (GAD7 _Datum) 2 = Nicht ausreichende Sprachkompetenzen
3 = Patient zu krank ‘Wenn Wert >0 und <5, dann Angabe bei Variable 2.5.v00
4 = Andere erforderlich
57 7.5N08  GAD7_Grund fur Testverzicht / Angabe anderer Verzichtsgrund (Text) AN (100) [OFFEN. Textfeld chne "I" oder "] wenn hier Angabe. dann muss Variable 7.5.V08 (GAD7_Grund)

Nichtdurchfihrung (Anderer)

‘Wert=4 sein
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G. FORMAT MESSDATEN PULMONALE REHABILITATION (PU-DATEI)

ﬁ.nderunien ieﬁenl’.iber der vorausieh enden Version sind rot markiert

Format
Feld- (Anzahl Werte-
Nr.  Variable Bezeichnung Bemerkungen Elemente) bereich Beschreibung Priiflogik
a1
1 aivo Rekordart PU= i Datensatz Rehabereich pul I AN (2) PU Alle anderen Angaben als"PU"ungdltig
Rehabilitation
2 AD Fallidentifikationsnummer Klinikinterne Fallnummer AN (16) Pflichtangabel
3 awoz Betri (BUR- AN (B)
4 givoa Rehabereich Definition der Variable orientiert sich am H+-Definitionspapier N (2) o 1 = Geriatrische Rehabilitation ‘Werte €10 und »10 sind ungultig
DefRehs, Version 3.0 2 = Internistische Rehabilitation
3 = Kardiale Rehabilitation Variable B1V03 (Rehabersich) muss Wert =
In der PU-Datei kénnen nur der Wert 10 vorkommen (sonst 4 = Muskuloskelettale Rehabilitation
Eintrag in die Datei FF, KA, PP oder PS). & = Neurologische Rehabilitation
& = Onkologische Rehabilitation
7 = Padistrische kehabilitation
8 = Paraplegiologische Rehabilitation
8 = Psychosomatische kehabilitation
10 = Pulmonale Rehabilitation
5 81v04 Messzeitpunkt (Ein-{Austritt) N L2 1 = Eintritt Werte <lund »2 sind ungaltig
2 = Austritt
e e F = — — ~ e f ———
P aung Brep Ble b bbruchd derfich
lomger shedd b Todestath fenthatt kimerals 8 age [P e gabebeibi
bRl ad 27
b Eirbritt Tage)
e e e - - s e
82 (HZ) und (ZE)
6 82VD0 HZf2ZE_Datum der Erhebung D (JILIMMTT)
7 azvol HZ_01_1 Hauptziel HZ nur bei keha-Eintritt N(2) o 1 = Integration in eine Plegesinrichtung weerte <l und »10 sind ungiltig
2 = Betreutes Wohnen in Institution
Variablen 8201 (HZ_01_1) und 82 V02 (HZ_01_2) nur 3 = ZuhauseWohnen mit Lebenspartner Mur angeben, wenn Variable B1v04=1 {"Eintritt")
angeben, wenn B1V04=1 (Eintritt) 4 = ZuhauseWohnen alleinstehend
& = Beschaftigung im geschitzten Rahmen
& = Berufliche Umarientierung
Bei den Antworten "3’ und 0" muss zusatzlich das 7 = Berufliche Umschulung
AusmaB des Unterstitzungsbedarfs in Variable 8.2vo2 & = Tellzeitarbeit
(HZ_01_2) spezifiziert werden 9 = Vollzeitarbeit
0= wiederherstellung der Teilhabeam
affentlichen Leben
8 aavoz HZ_01_2 Unterstitzung N1 0.1 0 = Keine Unterstitzung ‘Werte <0 und » sind ungdltig
1 = Mit Unterstitzung von Bezugspersonen
und/foder externen Organisationen Nurangeben. wenn B.2.W01=3.4 oder 10 (HZ_01_1)
4  Bavo3 ZE_0  Zielanpassung des zu Reha-Beginn ZE nur bei Reha-Austritt N 0.1 @ = Nein ‘Werte <0 und > sind ungdltig
festgelegten Hauptziels 1= s
Variablen 8.2.v¥03 (ZE_01) bis 8.2¥1 (2E 04_3) nurangeben. Nurangeben. wenn Variable B.AV04=2 ("Austritt’)
wenn 81V04=2 ("Austritt”)
0 a2vod 2E_02_1 Zielerreichung urspringliches Ziel N1 12 Labels ZE_02_1 ‘Werte <lund »2 sind unglltig

1 = vollumf&nglich erreicht/ibertroffen
2 = Nichterreicht

Nur angeben, wenn B.2.V03=0 (ZE_01) ("Ziel nicht angepasst’)
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ﬁ.nderunien ieﬁenl’.iber der vorausieh enden Version sind rot markiert

Format
Fald- (Anzahl Werte-
Nr. Variable Bezeichnung Bemerkungen Elemente) bereich Beschreibung Priiflogik
T B2VD5  ZE_02_2 Ststtdessenerreichtes Ziel Bei den Antworten "3","4" und "10" muss zusatzlich das N1 o Labels ZE_D2_2 ‘Werte ¢1und »10 sind ungaltig
AusmaB des Unterstitzungsbedarfs in Variable B2 Vo6 1 = Integration in eine Pllegesinrichtung
(2E_02_3) spezifiziert werden 2 = Betreutes Wohnen in Institution Nur angeben, wenn B.2.V04=2 (ZE_02_1) ("Ziel nicht erreicht’)
3 = ZuhauseWwohnen mit Lebenspartner
4 = Zuhausewahnen sllsinstehend
5 = Beschftigung im geschitzten Rahmen
& = Berufliche Umarientierung
7 = Berufliche Umschulung
8 = Teilzeitarbeit
@ = Vollzeitarbeit
0= wiederherstellung der Teilhabeam
éffentlichen Leben
12 B2V0E 2E_02_3 Unterstitzungsbedarfdes statt N1 0.1 Labels ZE_D2_3 ‘Werte <0 und » sind ungdltig
dessen erreichten Ziels © = Keine Unterstitzung
1 = Mit Unterstitzung von Bezugspersonen Nurangeben. wenn B2W05=3.4 oder 10 (2ZE_02_2)
und foder externen Organisationen
13 B2W07  ZE_03_1 Angepasstes Ziel Bei den Antworten "3","4" und "10" muss zusatzlich das N1 o Labels wie ZE_02_1 ‘Werte ¢1und »10 sind ungaltig
AusmaB des Unterstitzungsbedarfs in Variable 8.2 Vo8
(HZ_03_2) spezifiziert werden Murangeben, wenn B2.403=1 (ZE_01) ("Ziel angepasst’)
4 82V0E  ZE_03_2 Unterstd f; N () 0.1 Labels wie ZE_02_3 ‘Werte <0 und ¥ sind ungaltig
Ziel
Nurangeben, wenn B.2.V07=3, 4 oder10 (ZE_03_1)
15 82vos  ZE_04_1 Zielerrsichung angepasstes Ziel (0] 12 1 = vollumfénglich erreichtfibertrofien werte <1und »2 sind ungltig
2 = Nichterreicht
Nur angeben, wenn 8.2.V03=1 (2E_01) {'Ziel angepasst’)
1w B2Vi0 2E_04_2 Statt dessen erreichtes Ziel Bei den Antworten "3 und 0" muss zusatzlich das N1 o Labelswis ZE_02_2 ‘Werte <lund »10 sind ungdltig
AusmaRB des Unterstitzungsbedarfs in Variable 8.2y
(HZ_04_2) spezifiziert werden Nur angeben,wenn B.2¥08=2 (ZE_04_1) ('nicht erreicht’)
7 oaz2vn ZE_04_3 Unterstitzungsbedarfdes statt N1 0.1 Labelswie ZE_02_3 ‘Werte <0 und » sind ungdltig
dessen erreichten Ziels
Murangeben, wenn B2V10=3, 4 oder 10 (ZE_04_2)
83 G-Minuten-Gehtest
18 BAVD0  GMWT_Datum der Durchfihrung Das Datum muss innerhalb des Zeitraums des D (JLIMMTT) ‘Werte ¢ ceintrittsdatums der SpiGes-Datei oder »
halts, wie in der Sp waustrittsdatums der SpiGes-Datei sind ungaltig
angegeben. liegen. Das Datum der Austrittsmessung muss
nach dem Datum der Eintrittsmessung lisgen Angabezu Eintritt (81%04 =1} muss <= der Angabe zu Austritt
(BAVD4 =2) sein
1®  8avo GMWT_1 Zurickgelegte Strecke Angabe in Metern N (4} 0999 ‘Werte ¢0 und 399 sind unplausibel
‘Wenn Gehtest sufgrund eines schlechten Gesundheitszustand
nicht durchgefihrt werden kann. hier"0" und als Grund fiir
Testverzicht in B3W07 "3=Patient zu krank” angeben
20 8302  GMWT_2 Gehdsuerin Minuten Angabe in Minuten und Sekunden, T{mmss) 00:00-06:00 ‘Werte <00:00 und »06:00 sind ungiltig;
Gehdauer ohne Pausen
‘Wenn wert *00:00 und <06:00 Gehdauer unter & Minuten,
dann Angabe in 8.3.V05/06 (Grund fir Test-Abbruch)
erforderlich
21 BAVD3  EMWT_3 Verwendung einer Gehhilfe Angaben sind fur jeden Fall obligatorisch zu erheben N1 12 1=la ‘Werte ¢lund »2 sind ungaltig
{Ausnahme: Testverzicht) 2 = Nein
22 B304  GMWT_d4 Abgabevon Sauerstofl Angaben sind fiir jeden Fall obligatorisch zu erheben o] 12 1= la ‘Werte ¢l und »2 sind ungiltig
(Ausnahme: Testverzicht) 2 = Nein
23 @305  GMWT_S Grund fir Test-Abbruch Nursnzugeben, wenn Gehdauer weniger als 6 Minuten = N1 6 1 = Thorax-Schmerzen ‘Werte <l und »6 sind ungltig
B.AV02 » 00:00 und < 06:00 2 = AkuteAtemnaot
3 = Erschipfung ‘wenn hier Angabe, dann muss Variable 8.3.¥02 >00:00 und
4 = Schmerzen am Bewegungsapparat 406:00 sein (Gehdauer unter & Minuten)
& = Gefahrdung der Sicherheit
6 = Anderer
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24 83VDE  GMWT_E GrundfarAbbruch (Anderer) Angabe anderer Abbruchgrande (Text) AN (100) [OFFEN, Textfeld ohne "[" oder ‘Wenn hier Angabe, dann muss Variable B.3V05 (EMWT_5)
‘Wert=6 sein
25 8avor GMWT_7 Grund fir Testverzicht / Bei Testverzicht/Nichtdurchfihrung. auch das Datum N1 -+ 1 = Ablehnung durch Patienten ‘Werte <lund »4 sind unglltig
Nichtdurchfihrung. angeben Variable 8.3v00 (6MWT_Datum) 2 = Nicht ausreichende Sprachkompetenzen
3 = Patientzu krank ‘Wenn Wert >0 und <5, dann Angabe bei Variable B.3.V0D
‘Wenn Test aufgrund schlechtem Allgemeinzustand nicht 4 = Andere {6MWT_Datum) erforderlich
durchgefihrt wird, hier als Grund "3=Patient zu krank” und bei
der Gehstrecke in B3.V01 eine"0" angeben
26 B8a3voe GMWT_B Grund fiir Testverzicht / Angabe anderer Grinde fir Testverzicht (Text) AN (100) [OFFEN, Textfeld ohne "|" oder " ‘Wenn hier Angabe. dann muss Variable B3v07 (EMWT_7)
Nichtdurchfihrung (Anderer) Wertzd sein
84, Chronie Respiratory Questionnaire (CRQ)
27 84V00  CRQ_Datumder Erhebung D&s Datum muss innerhalb des Zeitraums des D (JLIMMTT) ‘Werte ¢ ceintrittsdatums der SpiGes-Datei oder »
halts, wie in der Sp «austrittsdatume der SpiGes-Datei sind ungaltig
angegeben, liegen Das Datum der Austrittsmessung muss
nach dem Datum der Eintrittsmessung lisgen Angabezu Eintritt (B1¥04 =1) muss ¢= der Angabe zu Austritt
(BAVD4 =2) sein
28 8AvDI CRQ_01 Kurzatmigkeit bei Gefilhl von Arger N () ) Labels CRQ_01 ‘Werte €lund *B sind ungaltig
1 = Extreme Kurzatmigkeit
2 - starke Kurzatmigkeit
3 = Ziemliche Kurzatmigkeit
4 = Massige Kurzstmighkeit
& = Leichte Kurzatmigkeit
& = Sehrleichte Kurzatmigkeit
7 = Garkeine Kurzatmigkeit
& = Nicht ausgeibt
29 84V02  CRQ_02 Kurzatmigkeit bei Aktivitaten des N1 8 Labels wie CRQ_O1 Priflogik wie CRQ_01
taglichen Lebens
30 84v03 CRQ_03 Kurzatmigkeit bei zu Fuss gehen N1} 8 Labels wie CRQ_O01 Praflogik wie CRQ_01
31 84V04  CRQ_O4 Kurzatmigkeit bei Hausarbeiten Y] 8 Labels wie CRQ_O1 Priflogik wie CRQ_01
32 B4VO5S  CRQ_O5 Kurzatmigkeit bei gesellschaftlichem o] 8 Labels wie CRQ_O1 Priflogik wie CRQ_01
Leben
33 84V06  CRQ_06 Frustriertoderungeduldig N1 5] Labels CRQ_O6 werte <l und »7 sind ungaltig
1 = Immer
2 = Sehroft
3 - oft
4 = Manchmal
§ = selten
& = Fastnie
7 = Garnie
34 8AVO7  CRQ_O7 Gefihl der Angst und Panik N () W Labels wie CRQ_O6 Priflogik wie CRO_08
35 B8AVOR  CRQ_08 Midegefihlt N1 5] 1 = Extremmide Priflogik wie CRQ_06
2 = Sehr mide
3 = Ziemlich mide
4 = Massig mide
5 = Einbisschen mide
6 = Kaummide
7 = Garnicht mide
36 84v09 CRQ_08 Husten oder schweres Atmen peinlich N1 i Labels wie CRQ_06 Priflogik wie CRQ_06
37 8Avi CRQ_I0 Zuversichtlich bei Umgang mit N () W Labels CRQ_10 Priflogik wie CRQ_08
Krankheit 1 = Garnie
2 = selten
3 = Manchmal
4 = oft
5 = Sehroft
& = Fastimmer
7 = immer

48/50



ﬁ.nderunien ieienﬁber der varausiehsnden Version sind rot markiert

Farmat
Feld- (Anzahl Werte:
Nr. Variable  Bezeichnung Bemerkungen Elemente) bereich Beschreibung Priflogik
38 aavn CRQ_M Wieviel Energie NiD 7 1 = Garksine Praflogik wie CRQ_08
2 = sehrwenig
3 = Wenig
4 = Massig
5 = Viel
& = Sehrviel
7 = Extremviel
38 84VIZ  CRQ_I2 Verdrgert. besorgt oder deprimiert ND +7 Labelswiz CRG_06 Priflogik wie CRQ_08
40 84MI13 CRQ-13 Atemprobleme unter Kontrolle N(1) 7 Labels wie CRQ_W0 Priflogik wie CRQ_0E
41 B4V CRQ_14 Locker und entspannt N (1) 7 Labels wie CRQ_10 Priflogik wie CRQ_08
42 BAVIS  CRQ_IS Wenigl i ND +7 Labelswiz CRG_06 Praflogik wie CRQ_08
43  B4ANKE CRQ_IE Mutlos oder N{1) 7 Labelswie CRQ_0E Priflogik wie CRQ_06
44 BANT CRQ_17 Erschépft oder lustlos N1 7 Labels wie CRQ_0& Priflogik wie CRQ_0€
45 B4VIA CRQ_1B Zufrieden mit Leben N1 7 1 = Sehrunzufrieden Priflogik wie CRQ_08
2 = ImAllgemeinen unzufrieden
3 = Einwenig unzufrieden
4 = ImAllgemeinen zufrieden
5 = Meist zufrieden
& = Meist sehrzufrieden
7 = Ausserardentlich zufrieden
46 B4V CRQ_I® Verstértoder angstlich N(D +7 Labelswiz CRG_06 Priflogik wie CRQ_08
47  BAN20 CRQ—20 Ruhelos, angespannt oder nervas N{1) 7 Labelswie CRQ_0E Priflogik wie CRQ_06
48 8421 CRQ_Grund fir Testverzicht / Bei Testverzicht/Nichtdurchfihrung, auch des Datum N(D 4 1 = Ablehnung durch Patienten ‘Werte <lund >4 sind ungdltig
Nichtdurchfihrung angeben. Variable 8.4.v00 (CRG_Datum) 2 = HNicht ausreichende Sprachkompstenzen
3 - Patientzu krank ‘Wenn Wert >0 und <5, dann Angabe bei Variable B.4.V00
4 = Andere {ERQ_Datum) erforderlich
48  A4v22 CRQ_Grund fir Testverzicht / Angabe anderer Griinde fiir Testverzicht (Text) AN (100) [OFFEN, Textfeld ohne "|" oder "] ‘Wenn hier Angabe, dann muss Variable 8B4.v21 (CRQ_Grund)

Nichtdurchfihrung (Anderer)

‘Wert=4 sein
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