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CRONOLOGIE DELLE MODIFICHE

Affinché disponiate di mezzi ausiliari costantemente aggiornati, il presente documento verra
all’occorrenza modificato anche nel corso dell’anno. | codici cromatici vi consentono di indivi-
duare velocemente gli ultimi cambiamenti.

CODICE CROMATICO ‘ VALIDITA MODIFICA ‘ PAROLA CHIAVE
GRIGIO 11.9.2025 / valida dal rileva- Ripresa del formato SpiGes, incl. de-
mento 2026 finizione del caso e della sede

Ripresa delle denominazioni e delle
caratteristiche delle variabili SpiGes

Sostituzione del MacNew Heart nella
riabilitazione cardiologica con il
PROMIS GH-10

RehaCompass in sostituzione
dell’applicazione web ReMoS e w
hoch 2 quale partner di cooperazione

Piccole modifiche redazionali (com-
presa la modifica dell’espressione
«misure specifiche secondo il set-
tore della riabilitazione» in «misure
specifiche della riabilitazione»)

Sostituzione del valore mancante
«9» con «NA»

Sostituzione della documentazione
dei drop-outcon I'individuazione di
casi di drop-outsulla base dei dati
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1 INTRODUZIONE

Nel 2013, sono state introdotte in tutta la Svizzera misurazioni della qualita nelle cliniche di
riabilitazione sotto forma di piani di misurazione. L'ANQ € responsabile dei contenuti, dell’at-
tuazione e del coordinamento di tali misurazioni, il cui svolgimento € obbligatorio per tutte le
cliniche che hanno aderito al contratto nazionale di qualita.

Il piano di misurazione nazionale per la riabilitazione € stato elaborato dall’ANQ (concetto di
attuazione). Il documento e il suo finanziamento sono stati approvati dai partner del’”ANQ (H+
Gli Ospedali Svizzeri, assicuratori e Cantoni) nel 2012.

Il presente manuale sui dati, valido dal 1° gennaio 2026, € stato redatto dai partner di coopera-
zione Charité -Universitidtsmedizin Berlin e dalla w hoch 2 di Berna in collaborazione con
I’ANQ sulla base del manuale sulla procedura. Il manuale sui dati e quello sulla procedura sono
complementari.

Per maggiori ragguagli sul piano di misurazione nazionale per la riabilitazione, in particolare
per contenuti che non sono parte integrante del presente manuale, potete consultare I’area do-
wnload. Vi troverete informazioni sul progetto e tutti i documenti importanti (manuale
sulla procedura, strumenti di rilevamento ecc.) da scaricare.

Il manuale sui dati comprende le definizioni dei dati degli strumenti per le misurazioni speci-
fiche secondo il settore del piano nazionale di misurazione' e altri dati necessari per I'analisi.

Esso e destinato agli incaricati delle misurazioni e ai responsabili informatici delle cliniche
che elaborano i presupposti tecnici per I'integrazione delle misurazioni della qualita nei pro-
cessi di cura, di gestione della qualita e di conduzione.

L'obiettivo primario del manuale sui dati € quello di garantire una qualita dei dati il piu possi-
bile elevata. Le cliniche che partecipano al piano di misurazione nazionale per la riabilitazione
devono fornire i dati richiesti codificati in modo completo, esatto e unitario. Nel manuale sono
inoltre definite le specifiche sui dati da rilevare (elenco delle variabili, valori, caratteristiche),
nonché una logica di controllo che le cliniche devono considerare al momento dell'immissione
dei dati per evitare indicazioni mancanti (completezza del set di dati) e palesemente errate
(validita delle indicazioni). Il manuale sui dati contiene infine le disposizioni in merito alla for-
nitura dei dati (contenuto, formato e frequenza) e le direttive sulla protezione dei dati.

'Oltre alle misurazioni specifiche della qualita dei risultati, il piano nazionale per la riabilitazione comprende
anche un sondaggio intersettoriale sull’esperienza dei pazienti. Tale rilevamento non rientra tra i contenuti
di questo manuale. A tale proposito, vedi area download riabilitazione.
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Dal 2026, la verifica e I'invio dei dati avviene tramite la piattaforma/applicazione RehaCom-
pass (https://www.rehacompass.ch) del partner di cooperazione w hoch 2, che sostituisce I'ap-
plicazione web ReMoS (Rehabilitation Monitoring System).

Nel redigere la presente definizione dei dati, si € prestata attenzione ad altri rilevamenti, in
modo da ridurre a un minimo I'onere per le cliniche ed evitare fonti di errori dovute a direttive
divergenti.

o |l file di dati SpiGes, nel quale dal 2025 viene registrato il rilevamento della statistica
medica dell’Ufficio federale di statistica, dalla misurazione 2026 sostituira completa-
mente il set di dati minimo della statistica medica (dati MB) utilizzato finora nel settore
della riabilitazione del’ANQ. Per contenere I'onere per le cliniche, per la fornitura dei dati
dell’ANQ quest’ultime possono utilizzare il file in formato XML secondo la definizione
SpiGes. Vanno considerate le differenze nella fornitura di dati SpiGes dell’ANQ rispetto a
quella dell’'UST (vedi spiegazioni al punto 5.1). Lannesso A contiene le tabelle del file di
dati SpiGes da preparare per la fornitura del’ANQ.
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2 PIANO DI MISURAZIONE NAZIONALE PER LA RIABILITAZIONE

Il piano di misurazione € attuato in tutti gli istituti (cliniche, ospedali e reparti di riabilitazione
annessi) con un mandato cantonale di prestazioni per la riabilitazione stazionaria.

Esso comprende dieci diversi strumenti. Fondamentalmente, I'indicazione del paziente € de-
terminante per la definizione degli strumenti da utilizzare per la misurazione al momento
dellammissione e della dimissione.

La determinazione dell’indicazione, rispettivamente del settore di riabilitazione in cui si trova
il paziente € compito della clinica. Sulla scorta delle direttive della versione 3.0 del documento
«DefReha»®, ’ANQ prevede i settori seguenti:

-+ riabilitazione geriatrica

- riabilitazione internistica

+ riabilitazione cardiologica

- riabilitazione muscolo-scheletrica
- riabilitazione neurologica

- riabilitazione oncologica

+ riabilitazione pediatrica

- riabilitazione paraplegiologica

+ riabilitazione psicosomatica

- riabilitazione pneumologica

La Figura 1fornisce una panoramica dei contenuti del piano nazionale di misurazione per le
misurazioni specifiche, nonché dei dati da trasmettere.

Per tutti i pazienti vengono inviati il set di dati ridotto SpiGes nel formato dell’UST e la CIRS.

Per le riabilitazioni cardiologica, paraplegiologica, psicosomatica e pneumologica, sono previ-
ste direttive specifiche, il che significa che vengono utilizzati strumenti di misurazione specifici
per queste indicazioni.

Per gli altri cinque settori di riabilitazione (geriatrica, internistica, muscolo-scheletrica, neuro-
logica, oncologica) si ricorre invece a uno score complessivo che descrive la capacita funzio-
nale.

Gli obiettivi di partecipazione e il relativo raggiungimento vengono documentati in tutti i set-
tori di riabilitazione.

Gli strumenti indicati per ciascun settore devono essere rilevati al momento del’ammissione
e al momento della dimissione.
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Misure specifiche della riabilitazione - an
Trasmissione dei dati secondo il settore di riabilitazione

Dati SG | Dati ZU

Set di dati SpiGes UST | CIRS
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Obiettivi di partecipazione
obiettivo principale e raggiungimento degli obiettivi (OP/RO)
FIM® oppure EBI — score AVQ Test del SCIM PHQ-15 Test del
(calcolato sulla base della FIM® o dell‘EBI) cammino cammino
6 min. 6 min.
PHQ-9
PROMIS
GH-10 GAD-7 CRQ

(Riabilitazione pediatrica esentata dalla misurazione)

Figura 1: piano nazionale di misurazione nella riabilitazione

Nel singolo caso, per i pazienti con un settore di riabilitazione definito devono essere utilizzati
e documentati gli strumenti seguenti.

Riabilitazioni geriatrica, internistica, muscolo-scheletrica, neurologica od oncologica
(file FF)

Per i pazienti di questi settori di riabilitazione, devono essere utilizzati due strumenti all’'am-
missione e alla dimissione.

+ Obiettivi di partecipazione: obiettivo principale (solo al’lammissione), raggiungimento
degli obiettivi (solo alla dimissione)
« FIM®o0 EBI (la clinica ¢ libera di scegliere)

Riabilitazione cardiologica (file KA)

Per i pazienti di questo settore di riabilitazione, devono essere utilizzati tre strumenti all’am-
missione e alla dimissione.
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« Obiettivi di partecipazione: obiettivo principale (solo allammissione), raggiungimento
degli obiettivi (solo alla dimissione)

- test del cammino (6 minuti)

- PROMIS GH-10

Riabilitazione paraplegiologica (file PP)

Per i pazienti di questo settore di riabilitazione, devono essere utilizzati due strumenti all’'am-
missione e alla dimissione.

« Obiettivi di partecipazione: obiettivo principale (solo allammissione), raggiungimento
degli obiettivi (solo alla dimissione)
« Spinal Cord Independence Measure (SCIM)

Riabilitazione psicosomatica (file PS)

Per i pazienti di questo settore di riabilitazione, devono essere utilizzati quattro strumenti
allammissione e alla dimissione.

+ Obiettivi di partecipazione: obiettivo principale (solo allammissione), raggiungimento
degli obiettivi (solo alla dimissione)

- Patient Health Questionnaire - 15 (PHQ-15)

- Patient Health Questionnaire - 9 (PHQ-9)

+ Generalized Anxiety Disorder - 7 (GAD-7)

Riabilitazione pneumologica (file PU)

Per i pazienti di questo settore di riabilitazione, devono essere utilizzati tre strumenti all’am-
missione e alla dimissione.

+ Obiettivi di partecipazione: obiettivo principale (solo al’lammissione), raggiungimento
degli obiettivi (solo alla dimissione)

+ test del cammino (6 minuti)

+ Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ)

Riabilitazione pediatrica

Al momento, i pazienti di questo settore di riabilitazione non sono soggetti ad alcun obbligo di
misurazione. Per questioni formali, le cliniche devono tuttavia presentare una richiesta di di-
spensa.
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3 DEFINIZIONE DEL CASO E PANORAMICA DEI DATI DA
RILEVARE

Le cliniche rilevano ogni paziente ammesso per una cura ospedaliera, indipendentemente
dalla data di dimissione pianificata e da altre caratteristiche come I'et3, la diagnosi, la situa-
zione assicurativa o 'origine. L’'unita di rilevamento € un caso di cura (maggiori informazioni
si trovano nel manuale sulla procedura - area download riabilitazione). Le cliniche di riabilita-
zione e gli ospedali acuti con reparti di riabilitazione (di seguito: cliniche) forniscono dunque
dati per tutti i pazienti curati a livello stazionario e dimessi nel periodo in esame.

Per caso di cura si intende una singola degenza di un paziente in una clinica di riabilitazione.
[l caso di cura incomincia con 'ammissione del paziente e finisce con la dimissione, rispetti-
vamente la chiusura del caso. Nel settore della riabilitazione, dall’1.1.2026 vengono riprese le
composizioni di casi secondo le regole e le definizioni sul conteggio dei casi sotto SwissDRG,
TARPSY ed ST-Reha (vedi manuale sulla procedura, punto 2.2).

Misure specifiche dellariabilitazione - Dati da rilevare per ogni caso an
Set di dati SpiGes nel . . S . . S
formato dell'UST Dati supplementari Dati di misurazione specifico settore di riabilitazione
CIRS all‘ammissione Riabilitazione geriatrica, internistica, muscolo-

scheletrica, neurologica, oncologica, cardiologica,
paraplegiologica, psicosomatica o pneumologica

Dati della misurazione all‘ammissione
Dati della misurazione alla dimissione

(selezione degli strumenti secondo settore di
riabilitazione)

Figura 2: dati da rilevare per ogni caso

| dati seguenti devono essere rilevati per ogni caso di cura e inviati in modo consolidati per
tutti i pazienti nel corso dell’anno di misurazione (vedi Figura 2).

a:File dati SpiGes nel formato dell’UST (file dati senza identificatori): occorre met-
tere a disposizione una fornitura parziale del file di dati SpiGes in formato XML inviato
all’'UST. Per questioni giuridiche, non € concesso trasmettere alcun file con identificatori
contenente indicazioni come il numero AVS o la data di nascita.
La fornitura di dati deve avvenire al livello di burnr (sede). Per via delle verifiche della
plausibilita svolte in RehaCompass, non & possibile inviare singole tabelle separata-
mente. Le verifiche della plausibilita necessitano infatti sempre di un set di dati com-
pleto. Il set di dati deve pertanto contenere almeno tutte le tabelle obbligatorie (vedi
annesso A) affinché una fornitura venga convalidata e accettata.

10/50


https://www.anq.ch/it/downloads/?category=3070
https://www.swissdrg.org/application/files/7017/5031/5967/Regeln_und_Definitionen_zur_Fallabrechnung_unter_SwissDRG_TARPSY_und_ST_Reha.pdf
https://www.swissdrg.org/application/files/7017/5031/5967/Regeln_und_Definitionen_zur_Fallabrechnung_unter_SwissDRG_TARPSY_und_ST_Reha.pdf
https://www.anq.ch/it/downloads/?category=3070&deepid=776528460cdd650d8562bc4d66479ab3
https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/sante/systeme-sante/projet-spiges.html

b: Dati supplementari: per ogni paziente, vengono rilevati dati sulla comorbilita con la Cu-
mulative Rating Scale (CIRS). Questa misurazione viene effettuata solo al momento
dell’ammissione. | dati supplementari devono essere messi a disposizione in un file a sé
stante. Un caso corrisponde a una riga. | dettagli sui dati supplementari sono riportati al
punto 5.2 e nella tabella dell’annesso B.

c: Strumenti del piano nazionale di misurazione per la riabilitazione, una misura-
zione al’lammissione e alla dimissione per ogni settore: | dati delle misurazioni della qua-
lita devono essere messi a disposizione in un file a sé stante. Un caso corrisponde al
massimo a due righe (misurazione al momento del’ammissione e della dimissione).
Deve essere fornito solo un file con misurazioni per ogni caso. | dettagli sugli strumenti
del piano di misurazione per i singoli settori di riabilitazione sono riportati ai punti 5.3-
5.7, e nelle tabelle negli annessi C-G.

Per I’analisi, i dati delle diverse fonti saranno collegati secondo il caso mediante il numero di
identificazione del caso (vedi punto 4.2).
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4 FORMATO E STRUTTURA DEI DATI

Per il rilevamento dei dati, la scelta del software da utilizzare & lasciata alle cliniche. Fonda-
mentalmente, valgono le direttive seguenti.

4.1.1 File di dati SpiGes

Dall’anno di misurazione 2026, il file di dati SpiGes deve essere inviato come documento XML
(Extensible Markup Language) nel formato dell’UST, conformemente alle attuali direttive dello
stesso UST. Vanno considerate le differenze tra la fornitura di dati SpiGes dell’ANQ e quella
dell’UST (punto 5.1). Lannesso A contiene le tabelle del file di dati SpiGes da preparare per la
fornitura dell’ANQ.

412 Dati di misurazione specifici per la riabilitazione e dati supplementari

Gli altri file (dati di misurazione specifici per la riabilitazione e dati supplementari) possono
essere caricati sulla piattaforma RehaCompass della w hoch 2 GmbH nei formati CSV, XLSX,
TXT, DAT o RDS.

Le cliniche garantiscono un collegamento tra i dati medico-amministrativi (set di dati SpiGes
nel formato dell’UST), i dati supplementari e i dati di misurazione specifici per la riabilitazione
mediante un’identificazione inequivocabile del caso. A tale scopo, viene utilizzata la variabile
ID del caso (fall_id, elemento XML caso) secondo la specifica SpiGes.

La variabile fall—id deve apparire in tutte le righe di un file appartenenti a un caso (vedi an-
nessi A-G).

+ File di dati SpiGes nel formato dell’UST: file SG
- Dati supplementari
Al momento dellammissione: file ZU, casella 2

- Dati misurazione settori di riabilitazione
AlPlammissione e alla dimissione
- Riabilitazioni geriatrica, internistica, muscolo-scheletrica,

neurologica, oncologica: file FF, casella 2
- Riabilitazione cardiologica: file KA, casella 2
- Riabilitazione paraplegiologica: file PP, casella 2
- Riabilitazione psicosomatica: file PS, casella 2
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- Riabilitazione pneumologica: file PU, casella 2

Tutti i set di dati dei pazienti devono essere contrassegnati dall’ID del caso (fall—id),
altrimenti non e possibile unire i dati di uno stesso paziente né considerarli nell’analisi.

Senza variabile di collegamento (fall—id), i dati rilevati non possono essere considerati
nell’analisi.

4.3 FORMATO DEI DATI

4.3.1 File di dati SpiGes

Valgono le disposizioni dell’'UST ai sensi della definizione SpiGes.

4.3.2 Dati di misurazione specifici per la riabilitazione e dati supplementari

Per tutte le variabili numeriche (N), sono ammessi esclusivamente valori interi e positivi,
incluso lo zero.

Per le date (D), si utilizza il formato AAAAMMGG.

Il tempo (T) viene indicato nel formato mm:ss. Esso riguarda la durata della prestazione nel
test del cammino.

Le variabili alfanumeriche (AN) non devono contenere i segni di separazione previsti per i
file CSV (“|”, “;), né interruzioni di riga e segni di paragrafo. Essi vanno eventualmente sosti-
tuiti con spazi vuoti o virgole.
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S DEFINIZIONE DEI DATI TABELLE SINGOLE

Di seguito, viene fornita una breve descrizione del contenuto e della struttura per ognuno dei
sette file. | dettagli sono riportati nelle specifiche nell’annesso.

Il file di dati SpiGes da allestire e spedire all’UST puo essere fornito anche all’ANQ.
Importante

- Dal punto di vista della protezione dei dati, I'invio del set di dati UST invariato avviene
sotto la responsabilita delle cliniche. In alternativa, il file puo essere ridotto alle tabelle
principali necessarie per le analisi del’”ANQ. Un elenco delle tabelle da fornire obbligato-
riamente al’ANQ si trova nell’annesso A al presente documento. Il set di dati destinato
all’ANQ e quindi una versione ridotta del file UST. Dopo il caricamento, in RehaCompass
vengono salvate esclusivamente le variabili necessarie per lo svolgimento e I’'analisi
della misurazione.

« Non va invece fornito il file SpiGes con gli identificatori, perché contiene informazioni
che consentirebbero di risalire all’identita delle persone in questione.

« Linvio del file di dati SpiGes ridotto avviene obbligatoriamente al livello di burnr
(sede). Il file deve essere completo. La fornitura di singole tabelle o di porzioni di dati
non e possibile perché le verifiche della plausibilita implementate in RehaCompass ne-
cessitano sempre del set di dati completo (annesso A).

- Peruna fornitura efficace, & assolutamente necessario rispettare tutte le direttive e le
definizioni del formato UST. La sequenza degli elementi/delle tabelle nel file deve corri-
spondere a quella della definizione SpiGes. Sequenze diverse non possono essere ela-
borate.

| dettagli tecnici sull’interfaccia XML si trovano sulla pagina dell’'UST dedicata al progetto Spi-
Ges. Una descrizione dettagliata delle singole variabili & invece riportata nell’apposito elenco
SpiGes.

Per ogni paziente, oltre ai dati dei singoli settori di riabilitazione (FF, KA, PP, PS o PU) al mo-
mento dell’lammissione vengono rilevati dati sulla comorbilita con la scala CIRS. Questi dati
vengono trasmessi nel file ZU. Nell’annesso B, si trova una descrizione dettagliata del conte-
nuto del file ZU.

Il file ZU contiene per ogni caso di cura 18 caselle (colonne).
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Tabella 1: contenuto del file ZU

Caselle Contenuto del file ZU
Casella1 Genere di registrazione della riga: qui ZU

Casella 2 Numero interno di identificazione del caso
Casella 3 Numero RIS della clinica

Caselle 4-18 Indicazioni sulla comorbilita (CIRS)

5.3 RIABILITAZIONI GERIATRICA, INTERNISTICA, MUSCOLO-SCHELETRICA, NEUROLOGICA E
ONCOLOGICA (FILE FF)

Per ogni caso concernente i settori di riabilitazione geriatrica, internistica, muscolo-
scheletrica, neurologica od oncologica, si forniscono due righe FF (misurazione
all’ammissione e misurazione alla dimissione) nel file FF.

Ciascun file FF contiene per ogni caso di cura 57 caselle (colonne), i cui contenuti sono pre-
sentati nella Tabella 2. Nell’lannesso C, si trova una descrizione dettagliata del contenuto del
file FF, comprese le specifiche delle variabili.

Tabella 2: contenuto del file FF

Caselle Contenuto del file FF Osservazioni

Casella Genere di registrazione della riga: qui FF

Casella 2 Numero interno di identificazione del caso
Casella 3 Numero RIS della clinica
Casella 4 Settore di riabilitazione secondo DefReha®

Casella 5 Momento della misurazione (ammissione/dimissione)

Caselle 6 -17 Item obiettivi principali e raggiungimento degli obiettivi

Caselle 18 - 40 Item della FIM® FIM® o EBI

Scegliere la stessa procedura
per tutti i pazienti di una cli-
nica.

15/50



Caselle 41- 57 Iltem dell’EBI* Le caselle della procedura che

non viene scelta restano vuote

* Un passaggio dalla FIM® all’EBI o viceversa nel corso dell’anno non & previsto.

5.4  DATI MISURAZIONE RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA (FILE KA)

Per ogni caso concernente il settore della riabilitazione cardiologica, si forniscono due
righe KA (misurazione all’ammissione e misurazione alla dimissione) nel file KA.

Ciascun file KA contiene per ogni caso di cura 39 caselle (colonne), i cui contenuti sono pre-
sentati nella Tabella 3. Nell’lannesso D, si trova una descrizione dettagliata del contenuto del
file KA, comprese le specifiche delle variabili.

Tabella 3: contenuto del file KA

Caselle Contenuto del file KA
Casella1 Genere di registrazione della riga: qui KA

Casella 2 Numero interno di identificazione del caso
Casella 3 Numero RIS della clinica
Casella 4 Settore di riabilitazione secondo DefReha®

Casella 5 Momento della misurazione (ammissione/dimissione)

Caselle 6 -17 Item obiettivi principali e raggiungimento degli obiettivi

Caselle 18 - 26 Item del test del cammino (6 minuti)

Caselle 27 - 39 Item del PROMIS GH-10
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5.5 DATI MISURAZIONE RIABILITAZIONE PARAPLEGIOLOGICA (FILE PP)

Per ogni caso concernente il settore della riabilitazione paraplegiologica, si forniscono
due righe PP nel file PP.

Ciascun file PP contiene per ogni caso di cura 37 caselle (colonne), i cui contenuti sono pre-
sentati nella Tabella 4. Nell’annesso E, si trova una descrizione dettagliata del contenuto del
file PP, comprese le specifiche delle variabili.

Tabella 4: contenuto del file PP

Casella 4 Settore di riabilitazione secondo DefReha®

Casella 5 Momento della misurazione (ammissione/dimissione)

Caselle 6 -17 Iltem obiettivi principali e raggiungimento degli obiettivi

Caselle 18 - 37 Item della SCIM

5.6 DATI MISURAZIONE RIABILITAZIONE PSICOSOMATICA (FILE PS)

Per ogni caso concernente il settore della riabilitazione psicosomatica, si forniscono
due righe PS nel file PS.

Ciascun file PS contiene per ogni caso di cura 57 caselle (colonne), i cui contenuti sono pre-
sentati nella Tabella 5. Nell’lannesso F, si trova una descrizione dettagliata del contenuto del
file PS, comprese le specifiche delle variabili.

Tabella 5: contenuto del file PS

Caselle Contenuto del file PS

Casella Genere di registrazione della riga: qui PS

Casella 2 Numero interno di identificazione del caso
Casella 3 Numero RIS della clinica

Casella 4 Settore di riabilitazione secondo DefReha®
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Casella 5 Momento della misurazione (ammissione/dimissione)

Caselle 6 -17 Iltem obiettivi principali e raggiungimento degli obiettivi

Caselle 18 - 35 Item del PHQ-15

Caselle 36 - 47 Item del PHQ-9

Caselle 48 - 57 Item del GAD-7

5.7 DATI MISURAZIONE RIABILITAZIONE PNEUMOLOGICA (FILE PU)

Per ogni caso concernente il settore della riabilitazione pneumologica, si forniscono
due righe PU nel file PU.

Ciascun file PU contiene per ogni caso di cura 49 caselle (colonne), i cui contenuti sono pre-
sentati nella Tabella 6. Nell’annesso G, si trova una descrizione dettagliata del contenuto del
file PU, comprese le specifiche delle variabili.

Tabella 6: contenuto del file PU

Caselle Contenuto del file PU
Casella 1 Genere di registrazione della riga: qui PU

Casella 2 Numero interno di identificazione del caso

Casella 3 Numero RIS della clinica
Casella 4 Settore di riabilitazione secondo DefReha®

Casella 5 Momento della misurazione (ammissione/dimissione)

Caselle 6 -17 Iltem obiettivi principali e raggiungimento degli obiettivi

Caselle 18 - 26 Item del test del cammino (6 minuti)

Caselle 27 - 49 Item del CRQ

18/50



6 INDICAZIONI SUI MANCATI RILEVAMENTI E VALORI MANCANTI

Lo svolgimento delle misurazioni al’lammissione e alla dimissione secondo il piano per la ria-
bilitazione & obbligatorio per tutti i pazienti. Se a causa di un’interruzione della riabilitazione
non & possibile concludere le misurazioni, il caso viene definito come drop-outed escluso
dall’analisi.

Drop-out (motivi di esclusione)

+ Interruzione della riabilitazione

- Trasferimento (pianificato o no) in un ospedale acuto per piu di 24 ore

+ Dimissione anticipata su richiesta del paziente

» Decesso

+ Dimissione entro sette giorni dallammissione (degenza inferiore a otto giorni)

Dal rilevamento 2026, nella documentazione della misurazione non occorre piu indicare i
drop-out | casi che soddisfano i criteri per essere definiti drop-outvengono individuati dalla w
hoch 2 sulla base dei dati e conteggiati come tali.

I motivi per una rinuncia al test (mancato svolgimento della misurazione) sono specifici per
ciascuna misurazione e, al contrario dei motivi di esclusione (drop-out), non comportano
I’esclusione del paziente dal programma di misurazione.

Se per un motivo specifico una misurazione non puo essere effettuata, vi viene rinunciato per
questioni mediche o il paziente rifiuta di partecipare, eventuali altre misurazioni al momento
dell’ammissione e della dimissione vanno comunque svolte. Lo stesso vale in caso di dimenti-
canza: se una clinica dimentica di effettuare una misurazione al momento dell’ammissione,
deve comunque svolgere le altre.

| motivi di rinuncia a un test possono essere fatti valere nel test delle prestazioni e nei que-
stionari per i pazienti, ma non nelle misurazioni con FIM®, EBI, SCIM e CIRS, e nella documenta-
zione dell’obiettivo principale e del raggiungimento degli obiettivi.

Lindicazione di un motivo di rinuncia avviene separatamente per ogni questionario per il pa-
ziente, rispettivamente per il test delle prestazioni. Occorre inoltre indicare la data del rileva-
mento (la data in cui le misurazioni avrebbero dovuto essere svolte). Possono essere
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selezionati i motivi seguenti per il mancato svolgimento della misurazione (vedi ma-
nuale sulla procedura, punto 2.7).

+ Rifiuto da parte del paziente, nonostante I'incoraggiamento e il sostegno

- Conoscenze linguistiche insufficienti

+ Stato di salute troppo grave per lo svolgimento di un test, risp. di un sondaggio
+ Altro (p.es. dimenticanza da parte della clinica)

Rinuncia al test del cammino (6 minuti) a causa del pessimo stato generale di salute

Se al momento del’lammissione il paziente non é fisicamente in grado (p.es. necessita di stare
a letto) di svolgere il test del cammino, il percorso va codificato con uno «0». Quale motivo
per il mancato svolgimento o la rinuncia al test viene indicato «Stato di salute troppo
grave per lo svolgimento di un test, risp. di un sondaggio» (motivo 3). Lo stesso vale per la mi-
surazione al momento della dimissione.

Se la misurazione al momento dellammissione non € stata possibile per le pessime condi-
zioni fisiche del paziente ma nel corso della riabilitazione lo stato del paziente migliora tanto
da rendere possibile il test del cammino al momento della dimissione, quest’ultima misura-
zione va effettuata.

Per il test del cammino, nei rispettivi moduli € inoltre prevista I'indicazione dei motivi dell’in-
terruzione (come mai il test viene concluso prematuramente, risp. interrotto). Occorre ripor-
tare il motivo dell’interruzione solo se la durata non ha raggiunto i sei minuti. Gli annessiD e G
riportano i dettagli sull’indicazione dei motivi dell’interruzione.

E possibile che nei questionari per i pazienti manchino indicazioni. Nel CRQ, nella GAD-7, nel
PROMIS GH-10, nel PHQ-9 e nel PHQ-15, un valore mancante va indicato con «NA».

Nei questionari per il personale curante, tutti gli item devono essere rilevati e non dovreb-
bero esserci valori mancanti. Cio riguarda le indicazioni sull’obiettivo principale e il raggiungi-
mento dell’obiettivo, la FIM®, 'EBI, la SCIM, il test del cammino (6 minuti) e la CIRS. Anche in
questi rilevamenti, eventuali valori mancanti devono essere indicati con «NA».
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7 RILEVAMENTO DEI DATI - MONITORAGGIO NELLE CLINICHE

Il rilevamento dei dati deve svolgersi nelle cliniche in forma elettronica. LANQ non ha previsto
direttive in merito al software da utilizzare. Per garantire un’elevata qualita dei dati, sono pre-
viste verifiche della plausibilita e della completezza a due livelli.

1. Verifica dei dati al momento dell’immissione presso I’istituto (punto 7.1)
Nelle cliniche, dovrebbero essere implementati meccanismi di verifica gia al momento
dell'immissione per prevenire valori errati o non validi e individuare le indicazioni man-
canti. Essi comprendono per esempio controlli della validita (settori di valori ammessi,
limitazioni dell'immissione, campi obbligatori) e della completezza in determinati mo-
menti (p.es. al piu tardi il quarto giorno dopo il ricovero per le misurazioni al’lammis-
sione, immediatamente prima della dimissione per le misurazioni alla dimissione).
L'obiettivo € escludere set di dati errati o incompleti gia durante il rilevamento e accer-
tarsi che tutti i casi trattati nel periodo di rilevamento siano contenuti in tutti i file (file
di dati SpiGes, dati ZU, dati di misurazione).

2. Verifica formale e contenutistica dei dati, e invio finale tramite RehaCompass
(capitolo 8)
Oltre che alle verifiche interne, i set di dati possono essere sottoposti in qualsiasi mo-
mento anche alle verifiche formali e contenutistiche della qualita in RehaCompass.
Completezza e plausibilita vengono controllate automaticamente, e all’occorrenza i dati
possono essere corretti e ricaricati.

| controlli dei dati riguardano il file SpiGes, i file dei dati di misurazione per i singoli settori di
riabilitazione (file FF, KA, PP, PS, risp. PU) e il file dei dati supplementari (file ZU). Nella colonna
8 delle tabelle negli annessi A-G sono riportate indicazioni sulla logica di controllo a livello di
item (vedi anche il punto 7.1 e 'annesso A).

La verifica dei dati al primo livello avviene gia al momento delllimmissione direttamente
presso I'istituto. Lo scopo € evitare sin dall’inizio indicazioni errate o incomplete onde garan-
tire una qualita dei dati quanto piu alta possibile.

Evitare valori errati o non validi

Il software utilizzato per 'immissione dei dati deve prevedere meccanismi di controllo che im-
pediscano la registrazione di valori errati o non validi.

- Definizione di settori di valori validi: per ogni variabile, vengono stabiliti valori am-
messi e non ammessi. Se un valore immesso si trova al di fuori del settore consentito,
dovrebbe apparire automaticamente un messaggio di errore.
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- Limitazione delle possibilita di immissione: dove opportuno, la selezione di valori puo
essere limitata a un elenco di valori validi predefiniti (p.es. nell'indice di Barthel am-
pliato, dove manca una numerazione continua dei valori).

Gli annessi A-G descrivono dettagliatamente tutti i settori di valori validi.
Evitare valori mancanti

Insieme alla validita, anche la completezza dei dati € decisiva. Per fare in modo che non man-
chino indicazioni, vanno seguite le regole seguenti:

+ incaso di immissione incompleta di un complesso di variabili (p.es. punteggi di singoli
test), dovrebbe apparire un messaggio;

- deve essere indicata una data di svolgimento;

- saltare degli item dovrebbe essere possibile solo con un avvertimento. Se uno stru-
mento di autovalutazione (CRQ, GAD-7, PROMIS GH-10, PHQ-9, PHQ-15) non viene compi-
lato o il test del cammino (6 minuti) non viene svolto, occorre documentare la data del
test e il motivo della rinuncia. Per gli altri strumenti (p.es. FIM®, EBI, SCIM, CIRS), la com-
pilazione completa € obbligatoria.

Evitare dati di misurazione incompleti a livello di paziente

Affinché misurazioni mancanti possano essere recuperate per tempo, la completezza dei dati a
livello di paziente dovrebbe essere verificata in due momenti distinti.

« Misurazione all’ammissione: al piu tardi il quarto giorno dopo il ricovero
+ Misurazione alla dimissione: poco prima della dimissione pianificata

Verifica della completezza e del contenuto dei set di dati a livello di istituto

Per finire, occorre accertarsi che nei file trasmessi siano contenuti tutti i casi ospedalieri con
dimissione dalla riabilitazione nel periodo di rilevamento.

+ Nei file trasmessi ci sono i dati di tutti i casi ospedalieri con dimissione dalla riabilita-
zione nel periodo di rilevamento?

Cio concerne in primis il file di dati SpiGes, che dovrebbe comprendere tutti i pazienti dimessi,
indipendentemente dal fatto che i dati per questo caso siano disponibili negli altri file (completi).

+ Perogni caso, ci sono dati in tre file (file di dati SpiGes, file ZU, come pure file FF, KA, PP,
PS o PU)?
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Se dai riscontri in RehaCompass (capitolo 8) emerge che non per tutti i pazienti ci sono dati nei
tre file, occorre verificare quanto segue.

+ | dati mancanti sono presenti nel sistema e possono ancora essere recuperati oppure
non sono stati rilevati (capitolo 6)?
+ E ancora possibile ricavare determinate informazioni?

8 VERIFICA E TRASMISSIONE DEI DATI CON L’APPLICAZIONE
WEB REHACOMPASS

| dati delle misurazioni della qualita devono essere inviati dalle cliniche entro giorni di riferi-
mento definiti caricandoli sull’applicazione web RehaCompass
(https://www.rehacompass.ch/) del partner di cooperazione w hoch 2 (Tabella 7).

| dati caricati su RehaCompass vengono salvati su server svizzeri. Le procedure tecniche con-
cernenti il caricamento e |la verifica dei dati rispettano gli attuali standard della Legge sulla
protezione dei dati (LPD). La fornitura dei dati deve comprendere tutti i pazienti la cui data di
dimissione dalla riabilitazione si trova nel periodo del rilevamento. Cio significa che per questi
pazienti devono essere presenti set di dati completi. Il rilevamento sottosta al Regolamento
dell’ANQ per I'utilizzo dei dati rilevati.

RehaCompass sostiene gli ospedali in tutte le tappe del trasferimento dei dati.

1. Verifica formale dei dati durante il caricamento dei file: al momento di caricare
singoli file in RehaCompass, viene verificato automaticamente se sono soddisfatti i re-
quisiti formali in termini di struttura (numero di variabili, denominazioni delle variabili,
vedi annessi A-G). Se le condizioni sono rispettate, il file puo essere caricato. In caso con-
trario, viene generato un riscontro con indicazioni su come adeguare/correggere il file
prima di riprovare a caricarlo.

2. Verifica del contenuto dopo il caricamento: dopo il caricamento dei dati in Re-
haCompass, si procede al rilevamento della loro qualita in termini di completezza e
plausibilita (capitolo 7). Sulla base di questi riscontri, le cliniche possono correggere/rie-
laborare singoli file/set di dati e ricaricarli. In questo caso, il file precedente viene sovra-
scritto. Le tappe 2 e 3 possono essere ripetute in RehaCompass fino a quando la qualita
dei dati non soddisfa i requisiti.

3. Trasmissione finale dei dati con RehaCompass: in una finestra temporale tra la fine
dell’anno del rilevamento e il giorno di riferimento per la trasmissione dei dati, in Re-
haCompass é possibile caricare la versione finale dei dati verificati a livello di qualita
(capitolo 8). L’'analisi nazionale fara riferimento a questi dati.
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L’interlocutore per tutte le domande sul tema della trasmissione e della verifica dei dati, non-
ché sull’applicazione web RehaCompass € la w hoch 2 (vedi dati di contatto nell’limpressum).

Fino al giorno di riferimento, gli istituti possono verificare piu volte la struttura, il
contenuto e la completezza dei dati, ed eventualmente apportare correzioni. Questa
verifica puo essere svolta interamente con I’applicazione web RehaCompass. E possi-
bile avvalersi dell’applicazione anche durante I’'anno per individuare tempestivamente even-
tuali fonti di errori e incrementare la qualita dei dati. RehaCompass verifica i dati trasmessi
secondo la definizione dei dati esistente e fornisce un riscontro dettagliato alle cliniche, per
esempio sugli aspetti seguenti.

Controllo riferito al caso

+ Nei file vi sono righe in cui manca I'ID del caso (fall—id)?

+ Nei file del piano di misurazione (riga FF, KA, PP, PS o PU), ci sono per ogni caso i dati
sulle misurazioni al momento dell’lammissione e della dimissione? In altre parole, per
ogni caso ci sono due righe FF, KA, PP, PS o PU?

+ Perogni caso (numero di identificazione del caso) c¢’¢ un solo file del piano di misura-
zione (FF, KA, PP, PS o PU)?

« Per quale paziente (numero di identificazione) mancano dati? In quali set di dati?

Ammissione

+ | dati sull’obiettivo principale sono completi?
- | dati della FIM® o dell’EBI sono completi?
+ | dati della CIRS sono completi?

Dimissione
- | dati sul raggiungimento degli obiettivi sono completi?
« | dati della FIM® o dell’EBI sono completi?
Controllo riferito al caso per la riabilitazione cardiologica (variabile «Settore di riabi-
litazione» = 3)
Ammissione

+ | dati sull’obiettivo principale sono completi?

+ | dati del test del cammino (6 minuti) (risultati del test o indicazioni sulla rinuncia)
sono completi?

« | dati del PROMIS GH-10 (risultati del test o indicazioni sulla rinuncia) sono completi?

+ | dati della CIRS sono completi?

Dimissione
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+ |l dati sul raggiungimento degli obiettivi sono completi?

+ | dati del test del cammino (6 minuti) (risultati del test o indicazioni sulla rinuncia)
sono completi?

| dati del PROMIS GH-10 (risultati del test o indicazioni sulla rinuncia) sono completi?

Controllo riferito al caso per la riabilitazione paraplegiologica (variabile «Settore di
riabilitazione» = 8)

Ammissione

« | dati sull’obiettivo principale sono completi?
+ | dati della SCIM sono completi?
- | dati della CIRS sono completi?

Dimissione

- | dati sul raggiungimento degli obiettivi sono completi?
- | dati della SCIM sono completi?

Controllo riferito al caso per la riabilitazione psicosomatica (variabile «Settore di ria-
bilitazione» = 9)

Ammissione

- | dati sull’obiettivo principale sono completi?

+ | dati del PHQ-15 (risultati del test o indicazioni sulla rinuncia) sono completi?
| dati del PHQ-9 (risultati del test o indicazioni sulla rinuncia) sono completi?

- | dati della GAD-7 (risultati del test o indicazioni sulla rinuncia) sono completi?
+ | dati della CIRS sono completi?

Dimissione

+ | dati sul raggiungimento degli obiettivi sono completi?

* | dati del PHQ-15 (risultati del test o indicazioni sulla rinuncia) sono completi?
* | dati del PHQ-9 (risultati del test o indicazioni sulla rinuncia) sono completi?

» | dati della GAD-7 (risultati del test o indicazioni sulla rinuncia) sono completi?

Controllo riferito al caso per la riabilitazione pneumologica (variabile «Settore di ria-
bilitazione» = 10)

Ammissione

+ | dati sull’obiettivo principale sono completi?

25/50



+ | dati del test del cammino (6 minuti) (risultati del test o indicazioni sulla rinuncia)
sono completi?

- |l dati del CRQ (risultati del test o indicazioni sulla rinuncia) sono completi?

+ | dati della CIRS sono completi?

Dimissione

+ | dati sul raggiungimento degli obiettivi sono completi?

+ | dati del test del cammino (6 minuti) (risultati del test o indicazioni sulla rinuncia)
sono completi?

+ | dati del CRQ (risultati del test o motivi dell’interruzione) sono completi?

8.1 ACCESSO PER GLI AMMINISTRATORI

L’accesso all’applicazione web RehaCompass viene messo a disposizione di una persona re-
sponsabile (amministratrice/tore) per ogni ospedale/clinica o gruppo di ospedali/cliniche. Se
gli istituti necessitano di altri accessi (p.es. lavoro condiviso, supplenze, IT), possono essere
rilasciate ulteriori autorizzazioni (temporanee). Le amministratrici e gli amministratori pos-
sono caricare singoli file in RehaCompass, verificare la qualita dei dati e trasmettere i set di
dati alla fine del periodo di rilevamento. Prima della scadenza del periodo di rilevamento, rice-
voNno un promemoria per e-mail.

Le amministratrici e gli amministratori dell’istituto possono inoltre assegnare autonoma-
mente accessi di sola lettura ad altre persone (utenti). Questi utenti, che non possono cari-
care, sovrascrivere né trasmettere file, ricevono un invito per e-mail per creare il loro conto e
devono in seguito scegliere una password per accedere a RehaCompass.

8.2 FREQUENZA - SCADENZE

Per le forniture dei dati sono previste scadenze fisse (Tabella 7), che devono essere rispettate
in ogni caso (eventualmente anche se i dati sono incompleti).

Tabella 7: giorni di riferimento previsti per la fornitura dei dati
Giorno di riferimento forni- Periodo del rilevamento dei dati

tura dei dati (dati di tutti i pazienti con data di dimissione in questo pe-
riodo)

28.2.2026 1.1.2025 - 31.12.2025
28.2.2027 1.1.2026 - 31.12.2026
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ANNESSO

A. FILE DI DATI SPIGES NEL FORMATO UST (FILE SG)

Devono essere fornite almeno le tabelle seguenti del file di dati SpiGes (secondo I'elenco delle variabili SpiGes) a livello di
sede:

« Administratives

- Diagnosen

- Behandlungen

- Patientenbewegungen
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B. FORMATO DATI SUPPLEMENTARI (FILE ZU)

Le modifiche alla versione irecsdente sono evidenziate in rosso

Farmato Settore
[ (numero di
sella  Nua. Designazione Osservazioni elementi) validitd Descrizione Logica di controllo
21, Bloceo ammissione
1 21vo Genere di record 2u= i i AN (2) 2u Tutte e diverse da "ZU" non sono valide
2 FID Numero di identificazione del caso (FID) Numero interna di identificazione AN (16) Indicazione obbligatorial
del caso
a 21V02  Numerodello stabilimento (satellite RIS sanita) AN (8)
22 lliness Rating Scale (CIRS)

4 22VD0  CIRS_Data del rilevamento [ (AAAAMMGG)
5 22¥01  CIRS_O1 Cardiaco N1 o4 CIRS_D1 Valori <0 e >4 non sonavalidi

0 = Nessun problema

1 = Problema leggero

2 = Problema medio

4 = Problema grave

4 = Problema estremamente grave
] 22¥02  CIRS_02 Ipertensione arteriosa UI0] o4 Label come CIRS_01 Logica di controlla come CIRS_01
7 22¥03  CIRS_03 Vascolare N1 o4 Label come CIRS_01 Logica di controllo come CIRS_01
8 2.2v04 CIRS_04 Apparato respiratorio N1 o4 Label come CIRS_01 Logica di controllo come CIRS_01
a 22VD5  CIRS_05 Occhi.orecchie, naso. faringe. laringe N1 o4 Label come CIRE_01 Logica di contrallo come CIRS_01
w0 22VDE  CIRS_OE Apparatogastro-intestinale superiore N1 o4 Label come CIRE_01 Logica di contrallo come CIRS_01
n 22V07  CIRS_07 Apparatogastro-intestinale inferiore N o4 Label come CIRE_01 Logica di contrallo come CIRS_01
2 22V08  CIRS_OB Epatico Y] o4 Label come CIRS_01 Logica di contrallo come CIRS_01
[ 22¥08  CIRS_09 Renale Y] o4 Label come CIRS_01 Logica di contrallo come CIRS_01
" 22W10 CIRS_W0 Apparatogenito-urinario N1 o4 Label come CIRS_01 Logica di controlla come CIRS_01
15 22vn CIRS_TI Sistema muscolo-scheletricoe cute N1 o4 Label come CIRS_01 Logica di controlla come CIRS_01
i 22W12 CIRS_12 Sistema nervosocentrale e periferico UI0] o4 Label come CIRS_01 Logica di controlla come CIRS_01
7 22v1a CIRS_13 Sistema endocri boli N1 o4 Label come CIRS_01 Logica di controllo come CIRS_01
8 22Wi4 CIRS_W4 Disturbi psichici/comportamentali (1) o Label come CIRS_01 Logica di controlla come CIRS_01
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C. FORMATO DATI MISURAZIONI RIABILITAZIONI GERIATRICA, INTERNISTICA, MUSCOLO-SCHELETRICA,

NEUROLOGICA E ONCOLOGICA (FILE FF)

Le modifiche alla versione irecedsnte sono evidenziate in rosso

Farmato Settore
Car (numero di
sella  Nua. Designazione Osservazioni elementi) validita Descrizione Logica di controllo
3. Blocco
1 aLvol Genere di record FF = i dati settora di riabili geriatrica, AN (2) FF Tutte |2 indicazioni diverse da "FF' non sonovalide
internistica, I rica. i
2 FID Numero di identificazione del caso (FID) Numera interna di identificazione del caso AN (16) Indicazione obbligatorial
k] aivoz Numero dello stabilimento (satellite RIS sanita) AN (B)
4 aivoa Settore di riabilitazione La definizione della varis bile si orienta &lla versione 3.0 del N (2} s 1 = Riabilitazione geriatrica Walori <1, 3. »6 non sonovalidi
documento DefReha di H+. 2 = Riabilitazione internistica
3 = Riabilitazione cardiclogica La variabile 3.1W03 (settore di riabilitazione) deve presentare i
Nella file FF possono essere inseriti soloi valori1,2,4, 5,8, 4 = Riabilitazione muscolo-scheletrica valori=1,2,4,5,6
{altrimenti immissione nelle righe Ka, PP, PS o PU). 5 = Riabilitazione neurologica
& = Riabilitazione oncologica
7 = Riabilitazione pediatrica
& = Risbilitazions paraplegiologica
@ = Risbilitazione psicosomatica
W= Riabilitazione pneumalagica
K 31vo4  Momentodel rilevamento (ammissione, dimissione) N 12 1 = Ammissione Walori <t >2 nan sonavalidi
2 = Dimissione
& s Brepout ' did 4 ! ledetadebdrop M 3 et vaterespersereralidh
et £ 21v06) nterruzions delis
ot porpid-di a4 ored - e et L aloreet N
hiesta detp e} ai g giern
& g &
2 St i = e i
32 Obiettivi di obiettivo {(HZ) e raggi degli obiettivi (ZE)
& 32¥00  HZ/ZE_Data del rilevamento O (AAAAMMGG)
7 32W01  HZ_011 Obiettivoprincipale HZ soloal i nellar N2} 0 1 = Integrazione in un istitutodicura Walori <1 310 non sonavalidi
2 = Alloggiocon prestazioni assistenziali
Indicarevariabili 3201 (HZ_01_1) & 3.2.¥02 (HZ_01_2) solo nell'ambita di una istituzione Indicare solose variabile 3.v04=1("ammissione’
58 31V04=1("ammissione’) 3 = Ritornoa casa.insiemeal partner
4 = Ritornoa casa,da soli
5 = Un‘occupazione in ambiti pratetti
Nelle risposte "3, "4" & "I0" occorre inoltre specificare |a portata & = Nuovoorientamento professionale
del fabbisogno di sostegna nella varisbile 3.2¥02 (HZ_01_2). 7 = miqualificazione professionale
& = Lavaroatempoparziale
@ = Lavoroa tempo pieno
W= Partecipazione alla vits pubblica
a 32¥02  HZ_01_2 Fabbisognodisostegno N1 0,1 0 = Senza sostegno walori <0 e »1 nan sonavalidi
1 = Con sostegnoda parte di persone di
rifer ppure d Indicare solo se valore 3.2V01=3, 4 010 (HZ_01_1)
esterne
a 3z2voa 01 Adegus mentodellobiettivo ZE soloin casodi dimissione N1 o1 @ = No Walori <0 € *I non sonovalidi
principale definito al momenta 1=
dell'smmissiane Indicarevariabili da 3.2 V03 (2E_01) a 3.2 41 (2E 04_3) solo Indicare solose variabile 31v04=2 ('dimissione”
58 31V04=2 ("dimissione’)
w0 32v04  ZE_02_1 Raggiungimentodsllobisttivo N1 12 ZE_02_1 walori <t >2 nan sonavalidi

ariginale

1 = Estatoraggiunto completamente/é
SLATOEUpErato
2 = Monéstatoraggiunto

Indicare solo s valore 3.2 ¥03=0 (ZE_01) ("obiettivo non
adeguato’)
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Le modifiche alla versione irecedsnte sono evidenziate in rosso

Formato Settore
ca- (numero di
sella Nwa. Designazione elementi) validité Descrizione Logica di controllo
n 3.2v05 ZE_02_2 Obiettivoalternativo raggiunto &"10" occorre inoltre specificare |a portata N (1) s ZE_D2_2 Walori €1& »10 non sono validi
del fabbisogno di sostegna nella varizbile 3.2.v06 (2E_02_3). 1 = Integrazione in un istitutodicura
2 = Alloggiocon prestazioni assistenziali Indicare solo se valore 3.2 ¥04=2 (ZE_02_1) {"abiettivo nan
nell'ambito di una istituzione raggiuntd’)
3 = Ritornoa casa,insiemeal partner
4 = Ritornoa casa.da soli
5 = Un‘occupazione in ambiti protetti
& = Nuovoorientamento professionale
7 = Riqualificazione professionale
& = Lavoroa tempo parziale
4 = Lavoroa tempo pieno
W= Partecipazione alla vita pubblica
12 32V06  ZE_02_3 Fabbisognodisostegno N(D 0,1 ZE_02_3 walori <0 & »1 nan sonavalidi
dell'obiettiva alternativa raggiunta 0 = Senza sostegne
1 = Con sostegnoda parte di persone di Indicare solose valore 3.2.V05<3,4 010 (ZE_02_2)
rifer foppure di izzazi
esterne
It 32V07  ZE_D3_1 Obiettivoadegusato Nelle risposte "3","4" e "I0" occorre inoltre specificare |a portata N (1) 0 Labels come ZE_02_2 Walori <1e 510 non sonavalidi
del fabbisogno di sostegna nella variabile 3.2 08 (2E_03_2).
Indicare solo 52 valore 3.2.W03=1(ZE_01 ("obiettivo adeguata’)
" 32VW08  ZE_D3_2 Fabbisognodisostegno N (D 0.1 Labels come ZE_02_3 Walori <0 & »1 non sonovalidi
dell'obiettivo sdeguato
Indicare solose valore 3.2.¥07=3, 4 010 (ZE_03_1)
15 3.2vos —04_1  Reggiungimento dellobiettivo N1 12 1 = Estatoraggiunto completamente/é Walori €& »2 non sonovalidi
adegusto SLATOEUpErato
2 = Nonéstatoraggiunta Indicare solo se valore 3.2 ¥03=1(ZE_01) ("obiettivo adeguata)
% 32¥0  ZE_04_2 Obiettivoalternativo raggiunto Nelle risposte "3", "4 e "I0" occorre inoltre specificare |s portata N (1) 0 Labels come ZE_02_2 walori <t 310 non sonavalidi
del fabbisogno di sostegno nella variabile 3.2 VN (ZE_04_2).
Indicare solo se valore 3.2.¥08-2 (ZE_04_1) {"non & stato
raggiuntd’)
7 azwn —04_3  Fabbisognodi sostegno N1 o1 Labels come ZE_02_3 Walori <0 € *I non sonovalidi
dellebisttivo alternativo raggiunta
Indicare solose valore 3.2V10=3, 4 00 (ZE_04_2)
33 Funetional Independence Measure (FIM®)
® 33¥00  FIM_Data del rilevamento FIM® 0 EBI D (AAAAMMGE) Valori ¢ «eintrittsdatum» del file SpiGes 0> «austrittsdatums»
La data deve trovarsi nel periodo della degenza di del file SpiGes non sono validi
riabilitazione, come indicato nel file SpiGes. La data della
i i | dell jissi It dell (3.1v04 =1) <=aquella
aquella della | momenta della dimissione (3.1v04 =2)
dell'ammissione
] 33V01  FIM_O1  MNutrirsi (mangiare/bere) N(D 15 FIM_01 Valori ¢t 57 non sono validi
1 = Dipendenza completa
2 = Aiutoimportante
3 = Aiuto medio
4 = Aiutocon contatteflieve aiuta
& = Sorveglianza/preparazione
& = Autonomis limitata
7 = Autonomia completa
20 33¥02  FIM_02  Curs del corpo N (D 7 Labels come FIM_01 Logica di contrallo come FIM_01
21 3.3¥03  FIM_03  Lavarsi(bagno,doccia) N (D) 7 Labels come FIM_01 Logica di contrallo come FIM_01
22 33v04  FIM_04  Vestirsidslla vita insu N(D) 7 Labels come FIM_01 Logica di contrallo come FIM_01
23 33V05  FIM_0S  Vestirsidalls vita in git (D) +7 Labels come FIM_01 Logica di controllo come FIM_01
24 33V0E  FIM_O6  Igiene perinesle (D) +7 Labels come FIM_01 Logica di controllo come FIM_01
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Le modifiche alla versione precedente sono evidenziate in rosso

car
sella

26
27
28
29
30

a

a2

33
34
a5

36
a7

as
a9
40

MN.va.
3avor
3.3v08
33708
3.3vi0
33vn
33wz

3awvia

33V

3315
3316
3aw7

33vie
33vie

davao
aavar
aavaz

Designazione

FIM_07  Cantrollo sfinterica vescica

FIM_08  Cantrallo sfinterica alva

FIM_08 Trasferimento letto/sedia/carrozzina

FIM_I0  Trasferimento wc

FIM_1l _ Trasferimentovasea/doceia

FIM_12_1 Deambulazione oppure mobilita in
sedia & rotelle

FIM_12_2 Specifica tipa di spostamento

FIM_12_3 Sedis & rotelle

FIM_13  Scale

FIM_14  Comprensione uditiva fvisiva

FIM_i4_1 Specifica forma di comunicazione:
comprensione

FIM_I5  Espressione verbale/non verbale
FIM_15_1 Specifica forma di comunicazione:
espressione

FIM_16 Comportamento sociale
FIM_1?  Soluzione di problemi
FIM_18  Memoria

‘Osservazioni

seall'ammi il tipadi al dell
dimissione & certo, qui vengono valutate la deambulazione. la
maobilité in sedia & rotelle o entrambe.

Il tipasceltoal dell'ammi i I
ancheslla dimissione (3.3V12).

seiltipadi

nsedia a rotelle.

I duetipi di locomozione vengeono valutati anchealla

dimissione (3.3.V12 e 3.3.V14). Se nel corsodella riabilitazione

avviene un chi bi del tipodi i al
dell; issi i utilizzato

in prevalenza. L'altrocampo (3.3.112 - per la deambulazione o
3.3V - per la mabilits in sedia a rotelle) resta vuota.

Specifica del tipo di locomazione, valutata in 3.3.K12

53313 = 4 (tipodi locomozione alla dimissione incertal. in
3.3Vi2viene valutata |s deambulazione e in 3.3V la
mobilité in sedia a rotelle.

vindi ing
all'ammissione 2 alla dimissione.

identica

Il campa resta vuoto se il tipo di locomozione al momento della
dimissione & certa Si compilanosolo 3.3V12 e 3.3V13.

Seiltipodi al dell
incerto. qui viene valutata la mobilita in sedia a rotelle
all in3.avizla

I duetipi di locomaozione vengono valutati anche alla

dimissione (3.3.V12 £ 3.3.V14). 5& nel corsodella riabilitazione

‘avviene un chi; i del tipodi i &l
dell i

utilizzata
in prevalenza. L'altro campo (3.3.V12 - per la deambulazione o
.3V per la mobilita in sedia a rotelle) resta vuota.

Specifica della forma di comunicazione. valutata in 3.3.V16

Specifica della forma di comunicazione, valutata in 3.3.V18

Formato
(numero
lementi)
N

v

N1

0]

0]

0]

M1

L]

W1
N1
N1

M1
M

N1
N(D
N (1)

Settore
di
validitd
7
L4
L4
17
17
7

Descrizione

Labels come FIM_01
Labels come FIM_01
Labels come FIM_01
Labels come FIM_01
Labels come FIM_01
Labels come FIM_01

dimissione

2 = Sediaa rotelle sll'ammissione ealla

dimissione

w

dimissione (deambulazione e sedia a

rotelle equivalenti)

-

incerto

= Dipendenza completa

= Aiutoimportante

= Aiuto medio

= Alutocon contatte/lieve aiuto
= Sorveglianza/preparazions
= Autonomis limitata

@ oaw e =

Lahels come FIM_01
Labels come FIM_01

1 = Uditiva

2 = Visiva

3 = Due
Labels come FIM_01
1 = Verbale

2 = MWonverbale
3 = Due
Labels come FIM_01

Labels come FIM_01
Labels come FIM_01

= Deambulazioneall'ammissioneealla

= Entrambe all'ammissioneealla

= Tipodi locomozione alla dimissione

Logica di contralla
Logica di contrallo come FIM_01
Logica di controllo come FIM_01
Logica di controllo come FIM_01
Logica di controllo come FIM_01
Logica di controllo come FIM_01
Valori ¢t 57 non sonoalidi

Indicazione in 3.3.V13 necessaris prima di immetters
indicazione in 3.3V12

Indicazioni sulFammissione (3104 =1):

58 3.3.V13=1-3. necessaris solo l'indicazions in 3.3.V12 (3.3.V12:0),
3.3V resta vuoto,

5€3.3V13:z4, necessarie I'indicazione in 3.3V12 per la
deambulazione E 'indicazione in 3.3.¥14 per la mobilita in sedia
& rotelle (3.3.V12>0 & 3.3.VI430).

Indicazioni sulla dimissione (3.v04 =2):
56.3.3V13=1-3, necessaria sola lindicazione in 3.3.Vi2 (3.3.v1250),
3.3.VM4 resta vuoto;

5 3.3.V13=4, necessarie lindicazione in 3.3V12 per la
deambulazions E lindicazione in 3314 per la mobilita in sedia
& rotelle. £ possibile valutare le due modalita o sologquella
prevalente alla dimissione (3.3Vi230 /o3 3V1430).

Valori <1e >4 non sonovalidi

Indicazione sull'ammissione in 3.3.V13 (3.1V04=1) = indicazione
sulla dimissionein 33 V13 (31V04:=2)

Valori <1e >6 non sonovalidi

Indicazione in 3.3.V13 necessaria prima di immettere
indicazionein 3.3.v14.

Indicazioni sullammissione (3.1.V04 =1):

s 3.3V13:=13_nessuna indicazione in 3.3V14_ il campo resta
vucto. Necessaria solo Mindicazione in 3.3.V12 (3.3.V12:0)

s& 3.3.V13-4, necessarie I'indicazione in 3.3.V14 perla
deambulazione E I'indicazione in 3.3.¥14 per |a mobilita in sedia
a rotelle (3.3.V12>0 e 3.3.V1420).

Indicazioni sulla dimissione (31v04 =2):

s& 3.3.V13-1-3, nessuna indicazione in 3.3.V14, il campo resta
vuoto Necessaria solo Iindicazione in 3312 (3.3 V120);

s 3.3.V13=4, necessarie I'indicazione in 3.3.V12 per la
deambulazione E 'indicazione in 3.3.¥14 per la mobilité in sedia
& ratelle. & possibile valutare le dus modslité o saloquella
prevalente alla dimissione (3.3.V1250 /o 3.3.V1420).

Logica di controllo come FIM_a1
Logica di controllo come FIM_01
Walori €& >3 non sonovalidi

Logica di controllo come FIM_01
Valori <le >3 non sonovalidi

Logica di controllo come FIM_01
Logica di controllo come FIM_01
Logica di controllo come FIM_01
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Le modifiche alla versione precedente sono evidenziate in rosso

Formato Settore
cae (numero di
sells  Nwa. Designazione Osservazioni lementi) validitd Descrizione Logica di controllo
34 Indice di Barthel ampliato (EBI)
4 34400 EBI_Data del rilevamento FIM o EBl D (AAAAMMGE) Valori ¢ «eintrittsdatume del file SpiGes.a  «austrittsdatum»
La data deve trovarsi nel periodo della degenza di del file SpiGes nen sono validi
riabilitazione, come indicato nel file SpiGes. La data della
i al della dimissi v dell' (31704 =1) <=aquells
aquella della misurazione al momento della dimissione (3.1v04 =2)

dell'ammissione

42 34¥01  EBI_O1 Alimentazione N 0.2.3.4 0 = Incapace oppure: sonda gastrica non Valori <0,1e >4 non sono validi
pud azionare da solo
2 = Cibidevona essere preparati
3 = alimentazione indipendznte con ausili
oppure: autogestione della sonda
gastrica
- Indipendente

- Assistenza per determinate procedure
= Pocosiutooppure:
ricordatofesortato/supervisions
3 = lindipendente con ausili
4 = Indipendents
a
1

4

43 34N02 EBI_02 Igiene personale N (D o4 0 = Incapace Valori <0 e »4 non sono validi
1
2

44 34¥03  EBI_D3 Vestirsi 0] 0.1.2.4 = Incapace Valori <0,3 & >4 non sonovalidi
= Assistenza per la maggior parte degli
indumenti oppure: calla bora
efficacemente
2 = Assistenzs solo per poche procedure
oppure: ricordstofesartata/supervisions
= Indipendents

= Assistenza per alcune procedure
= Pocosiutooppure:
ricordatefesartato/supervisions
3 = Mecessita di ausili che riesce ad usare
da sala
= Indipendents

4

45 34V04 EBI_04 Fareil bagnofla doccia/lavarsi N 04 @ = Incapace Valori <0 e »4 non sonovalidi
1
2

viceversa = Assistenza peralcune procedure
= Mon assistenza diretta, ma
ricordatafesartato/supervisione
= Indipendents

4

46 34V05 EBI_05 Trasferimenti carrozzinaflettae N o224 0 = Incapace Valori <03 e »4 non sonovalidi
1
2

4
47 3AN0E EBI_06 Spostamentiin piano N(D o4 0 = Incapace Valori <0 e »4 non sono validi
1 = Carrozzina o dea mbulatore, che gestisce
quasi total mente da solo oppure:
cammina per brevi tratti (<50 m) con
I'assistenza
2 = Cammina da solo per brevi tratti (<50 m)
senza assistenza, per tratti pil lunghi
(#50 m) necessita di carrozzina,
deambulatore o supervisions
3 = Cammina da solo per tratti discreta mente
lunghi (>50 m) necessita di mezzi susiliari
4 = Cammina da solo
48 34v07 EBI_O7 Salire/scendere scale N1 o124 @ = Incapace Walori 0.3 & »4 non sonovalidi
1 = Capace solocon I'assistenza intensa
2 = tapacecon pocoaiutoasupervisione
4 = Indipendente (anque con mezzi susiliari)
49 34.v08 EBI_O8 Usodei servizi igienici N 0,124 0 = Incapace Valori €0, 3 & >4 non sonavalidi
1 = Assistenza peralcune procedure
2 = Non assistenza diretta, ma ricordato/
esortato/supervisions
4 = Indipendents o non pertinente
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sella

Designazione

‘Osservazioni

Settore
di
validitd

Descrizione

Logica di contralla

Indice di Barthel ampliato (€B)

50

EBI_09 Continenza intestinale

0.2.3.4

Q=
2

4 =

Incapace
Incontinenza occasionale, non usare
autonomamente i pannalini e di pulirsi
oppure: assistenza per regolare
lintesting (clistere)

Controllo intestinale alterato, ma capace
di camibiare autonoma mente i pannolini,
di pulirsi o di mettere in atto eventuali
misure per regolare lintesting

Normale controllo intestinale

Walori <0.12 »4 non sono validi

51

34M0

EBI_10 Continenza urinaria

M1

0.1.3.4

Incontinenza completa (pid volte al
giorno) oppure: non gestire
il cateters sovrapubi
Incontinenza incompleta, non usare
autonomamente pannolini/pulirsi.
Incontinenza completa oincompleta,
ma non necessita di alcun siuto

‘Continenza urinaria normale

Valori <0, 2 & >4 non sonavalidi

52

34NM

EBI_N Comprensione

M1

0.1.3.4

Assente
Gomprende semplici istruzioni
Comprende contenuti complessi
Comprensions normale (con
apparecchi acustici)

Valori <0, 2 & >4 non sonavalidi

53

LR

EBI_12 Comprensibilitd

N1

0.1.3.4

Non i fa capire (quasi) mai
Esprimers salo semplici concetti
quotidiani
Capire pratica mente sempre. ma solo
con ausili
Capire pratica mente sempre senza
ausili

Walori 0.2 & »4 non sonovalidi

54

34V13

EBI_13 Interazioni sociali

WD

{Quasi) sempre non collabarante.
aggressivo,impudente, chiusoin sé
stesso
‘Occasionalmente non collaborante.
aggressive, impudente, chiusoin sé
stesso
Normali interazioni sociali

Valori €0.1.3 e >4 non sonovalidi

34V

EBI_14 Risolvere problemi

W)

Assistenza intensa per i disturbi citati
Pocoaiuta per i disturbi citati
Non assistenza per risolvers | problemi

Valori €0.1.3 e >4 non sonovalidi

56

34M5

EBI_IE Memoria/capacita di
apprendimento/orientamenta

N(D

Disorientato o confuso. marcata
tendenza alla fuga

Disorientata o confuso. senza tendenza
alla fuga

Spesso necessario ricordargli

Solo occasionalmente & necessario
ricordargli

Nessuna alterazione rilevante per la vita
quetidiana appure: usa efficacemente
gli ausili mnemanici oppure: nan
necessita di ulteriore assistenza causa
ditali disturbi

Valori <0 e »4 non sonovalidi

57

34V6

EBI_6 Visiane/Neglect

W)

0.1.3.4

Non si orienta neanche in ambienti
conosciuti

Siorienta in ambienti conosciuti, non si
orienta in ambienti sconosciuti

Gravi difficolta a leggere, ma si orienta

in ambienti conosciuti e sconosciuti
Nessuna alteraziane di rilieve per
I'attivité quatidiana (incl. portatori di
acchiali) oppure: nan necessita di
ulteriore assistenza causa di tali disturbi

Valori <0.2 e »4 non sonovalidi
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D. FORMATO DATI MISURAZIONE RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA (FILE KA)

Le modifiche alla versione irscsdente sono evidenziate in rosso

Formato Settore
Car (numero di
sella  Nua. Designazione Osservazioni elementi) validita Descrizione Logica di controllo
4. Bloceo
1 Alven Genere di record K= dati settore die riabilitazi iclogica AN (2) K Tutte & indicazioni diverse da "KA" non sona valide
2 FD Numero di identificazione del caso (FID) Numera interna di identificazione del caso AN (16) Indicazione obbligatorial
3 4.1v02 Numero dello stabilimento (satellite RIS sanita) AN (B)
4 41v03 Settore di riabilitazione La definizione della varis bile si orienta &lla versione 3.0 del N (2} s 1 = Riabilitazione geriatrica Walori <3 & »3 non sono validi
documento DefReha di H+. 2 = Risbilitazione internistica
3 = Riabilitazione cardiologica La variabile4.1v03 (settore di riabilitazione) deve presentare il
Nella file KA possano essere inseriti solo il valore 3 (altrimenti 4 = Risbilitazione muscolo-scheletrica valore = 3
immissicne nelle righe FF, PP, PS 0 PU). 5 = Risbilitazione neurologica
& = Riabilitazione oncologica
7 = Riabilitazione pediatrica
& = Risbilitazione paraplegiologica
9 = Risbilitazione psicosomatica
0= Riabilitazione pneumologica
5  41VD4  Momentodel rilevamento (ammissione, dimissione) N 12 1 = Ammissione Valori <t »2 nan sonavalidi
2 = Dimissione
e e 4 e 4 e e 3 —_—— e
el s bie 4 1v06) terrumionedelis
dalesute per piidi 24 are o deg e Beitvaloresl 41y
testadelp —=+Egiernt
siornidaliamemissions ideg giorris
- e e + R 44053
42 Obiettivi di p ipazione: obiettivo principale (HZ) e raggiungi degli abiettivi (ZE)
&  42V00D  HZ/ZE_Data del rilevamento D (AAAAMMGE)
7 420 HZ_01_1 Obiettivo principale HZ soloal dell nella ri N (2} s 1 = Integrazionein un istitutodicura Walori €1& »10 non sono validi
Indicarevariabili 4201 (HZ_01_1) & 4.2.¥02 (HZ_01_2) solo 2 = Alloggiocon prestazioni assistenziali
se41V04=1("ammissione’) nell'ambito di una istituzione Indicare solo s variabile 4.1V 04=1{"ammissione’)
3 = Ritornoa casa.insiemeal partner
4 = Ritornoa casa,da soli
Nelle rispaste "3","4" 10" accarre inoltre specificare |a portata 5 = Un'occupazione in ambiti pratetti
del fabbisogno di sostegna nella variabile 4. 2¥02 (HZ_01_2). & = Nuovoorientamento professionale
7 = Riqualificazione professionale
& = Lavaroatempoparziale
@ = Lavoroa tempo pieno
W= Partecipazione alla vits pubblica
B 42VD2  HZ_01_2 Fabbisognodisostegno N1 0,1 0 = Senza sostegno Valori <0 e »1 nan sonavalidi
1 = Con sostegnoda parte di persone di
rifer foppure di organi i Indicare solo 52 valore 4.2.¥01 =3, 4 010 (HZ_01_1)
esterne
8 42¥03  ZE 01  Adegusmentodellobiettivo ZE soloin caso di dimissione o] 0.1 Q= No Walori <0 & »1 non sonovalidi
principale definito al momento Indicarevariabili da 4.2V03 (ZE_0T) a 4.2.471 (ZE 04_3) solo 1= 8
dellammissione 284.1V04=2 ("dimissione’) Indicare solose variabile 41004 =2 ('dimissione”
0 42Y¥04  ZE_02_1 Raggiungimento dellobiettivo N1 12 ZE_p2_1 Valori <t »2 nan sonavalidi

ariginale

1 = Estatoraggiunto completaments/é

2

statosuperata
Non & stato raggiunto

Indicare sola se valare 4.2 ¥03=0 (ZE_01) ("obisttivo nan
adeguats’)
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Le modifiche alla versione precedente sono evidenziate in rosso

Formato Settore
cae (numero di
sells  Nua. Designazione Osservazioni ementi) validitd Descrizione Logica di controllo
. 42v05 ZE_02_2 Obiettivoalternativo raggiunto Nelle risposte” "&"10" occorre inoltre specificare la portata N (1) s ZE_D2_2 Walori €1& »10 non sono validi
del fabbisogno di sostegno nella variabile 4.2.v06 (ZE_02_3). 1 = Integrazioneinun istitutodicura
2 = Alloggiocon prestazioni assistenziali Indicare solo se valore 4 2 V04=2 (ZE_02_1) ("obiettivo non
nell'ambito di una istituzione raggiunta’)
3 = Ritornoa casa, insieme al partner
4 = Ritornoa casa.da soli
§ = Un‘occupazione inambiti protetti
& = Nuovoarientamento professionale
7 = Riqualificazione professionale
& = Lavoroatempoparziale
9 = Lavoroa tempo pieno
W= Partecipazionealla vita pubblica
12 4.2V06 ZE_02_3 Fabbisognodi sostegno N o1 ZE_02_3 Valori <0 e > nan sonovalidi
dell'obiettivo s lternativa raggiunto 0 = Senza sostegno
1 = Con sostegnoda partedi persone di Indicare solose valore 4.2.V05-3,4 010 (ZE_02_2)
rifer f di ar; i
esterne
L= 4.2N07 ZE_03_1 Obiettivoadeguato Nelle risposte” ‘occorre inoltre specificare la portata N (1) o Labels come ZE_02_2 Valeri <1 10 non sono validi
del fabbisogno di sostegno nella varisbile 4.2 V08 (ZE_03_2).
Indicare solo 52 valore 4.2.W03=1(ZE_01 ("obiettivo adeguata’)
" 4.2V0R ZE_03_2 Fabbisognodisostegno N ol Labels come ZE_02_3 Valori <0 e » non sonovalidi
dellobiettivo adeguato
Indicare solo se valore 4.2.V07=-3,4 010 (ZE_03_1)
L] 4.2N08 ZE_D4_1 Raggiungimento dell'obiettivo N1 12 1 = Estatoraggiunto completamente/& Valori €1 2 non sonovalidi
adeguato statosuperato
2 = Nonéstatoraggiunto Indicare solo 52 valore 4.2.¥03=1(ZE_01) ("obiettivo adeguata’)
% 42V ZE_04_2 Obiettivoalternativo raggiunto Nelle risposte” "&"10" occorre inoltre specificare la portata N (1) 0 Labels come ZE_02_2 Valori €1 >10 non sono validi
del fabbisogno di sostegno nella variabile 4.2 VN (ZE_04_2).
Indicare solo se valore 4.208=2 (ZE_04_1) ("non & stato
raggiuntd’)
wood42vn ZE_04_3 Fabbisogno di sostegno N1 o1 Labels come 2ZE_02_3 Walori <0 € *I non sonovalidi
dell'obiettivo alternativo raggiunto
Indicare solo se valore 4.2 Vi0=3,4 010 (ZE_04_2)
4.3, Test del cammina (6 minuti)
18 43¥00  6MWT_Data del rilevamento La data deve trovarsi nel periodo della degenza di O (AAAAMMGE) Valori € «gintrittsdatum» del file SpiGes o » «austrittsdatums
riabilitazione, come indicato nel file SpiGes. La data della del file SpiGes non sono validi
i i | dell jssi
aquella della | momento L dell" (4.v04 =1) <=aquella
dell'ammissione della dimissione (4.Lv04 =2)
18 43v0l &MWT_1 Distanza percorsa Indicazione in metri N (4} 0-989 Valori <0 e »389 non sono plausibili
Seil test del cammino non pud essere svolto a causa del
pessimastatodisalute, indicare *0 e | motivo"3zpaziente
troppo malata’ nella variabile 4.3.V05
20 43vo2 GMWT_2  Durata in minuti In minuti & secondi, T{mmss) 00:00- Valori <00:00 e »06:00 non sonovalidi
durats senza pausa 06:00
Pervalori »00:00 & <0€:00 minuti, sono necessarie le
informazioni in 4.3.¥05/06 (motivo dellinterruzione del test)
21 4.3vo3 BMWT_3  Impiegodiun ausilioalla degli ausilii alla d i dell N1 12 1= 80 Walori €& »2 non sonovalidi
deambulazione -azione di ossigeno i ia 2 = No
rinuncia al test)
22 43v0o4 GMWT_4 Somministrazione diossigeno N 12 = &l Valori <1 >2 non sonovalidi
= No
23  43V0S GMWT_5 Mativodellinterruzione del test Indicare solo se valore di variabile 4 3V02 »00:00 e <06:00 N 6 = Dolori toracici Valori <1 6 non sonovalidi

(test del cammino inferiore ai sei minuti)

1
H

1

2 = Affannoacuto

3 = sfinimenta

4 = Dolori allapparata motorio

S = Pericoloper |a sicurezza del paziente
& = Altro

Seindicazione qui.valore varisbile 4.3.V02 »00:00 e <06:00 (test
del camming inferiore ai sei minuti)
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Formato Settore
Ca- {numera di
sella Nova. Designazione Osservazioni elementi) waliditéa Descrizione Logica di controlla
24 43V06 GMWT_E Mativo dell'interruzione del test Indicazione di altri mativi di interruzione (testa) AN (100) [APERTO. campo di testo senza | Seindicazione qui. valore variabile 4.3.V05 (EMWT_5) =6
{altro)
25  43vo? EMWT_7  Motivo della rinuncis al test/del In casodirinuncia al test/di mancato svolgimento, indicare N (1) 4 1 = Rifiutoda parte del paziente Valori <1e >4 non sono validi
mancato svolgimento anche la data (variabile 4.3.V00) 2 = Conoscenze linguistiche insufficienti
3 = Paziente troppomalato ‘Sevalore >0 e <5, indicazione nella variabile 4.3.v00
e il test non viene svolto a causa del pessimo stato generale 4 = Altro {6MwT_Data) richiesta
di salute, indicare 0" nella variabile 4.3.v01 e il motivo 3
26 43vos EMWT_B  Motivodella rinuncia al test/del Indicazione di un altro mativo di rinuncia (testo) AN (100} [APERTO, campo di testo senza Seindicazione qui, valore variabile 4.3.V07 (EMWT_7) =4
mancatosvolgimento (altro)
A4 PROMIS GH-10/
27  44V00 PROMIS_Data del rilevamento La data deve trovarsi nel periododella degenza di D (AAAAMMGE) Valori < eeintrittsdatum» del file SpiGes o » eaustrittsdatums
riabilitazione, come indicato nel file SpiGes. Ls dats della del file SpiGes non sonovalidi
i | della dimissi
& quella della | momento Lindicazi dell’ (4.1V04 =1) <=aquella
dell’'ammissione della dimissione (4.1v04 =2)
28 44V PROMIS_01 Salute generale Corrisponde all'articolo Global0l del sistema di misura N 5 Labels PROMIS_O%: Valori <1e »5 non sona validi
PROMISE 1 = Insoddisfacente
2 Discreta
3 = Buona
4 Molto buona
5 = Eccellente
29 44vo02 PROMIS_02 Qualité nella vita Caorrisponde allitemn Global02 del sistema di misura PROMIS® N (1) 5 Labels come PROMIS_01 Logica di controllocome PROMIS_01
30 44v03 PROMIS_03 Salute fisica Corrisponde allitem Global03 del sistema di misura PROMIS® N (1) 5 Labels come PROMIS_01 Logica di controllo come PROMIS_01
3 4.4V04 PROMIS_04 Salute mentale Corrisponde allitemn Global04 del sistema di misura PROMIS® N (1) 5 Labels come PROMIS_01 Logica di controllo come PROMIS_01
32 44v05 PROMIS_05 Soddisfazione dells vits sociale Carrisponde allitemn Global0s del sistema di misura PROMIS® N (1) 5 Labels come PROMIS_01 Logica di controllocome PROMIS_01
33 44N08 PROMIS_0€ Ruoli sociali Corrisponde allitem Global08r del sistema di misura PROMIS® N (1) 5 Labels come PROMIS_01 Logica di controllo come PROMIS_01
34 44v07 PROMIS_07 Capacité fisica Corrisponde allitem Global06 del sistema di misura PROMIS® N (1) 5 Labels PROMIS_07: Logica di controllo come PROMIS_01
1 = Perniente
2 = Unpd
3 = Abbastanza
4 = Ingranparte
5 = Completamente
35 44v08 PROMIS_08 Disturbi emetivi Corrisponde allitem Globalior del sistema di misura PROMIS® N (1) 5 Labels PROMIS_08: Logica di controllo come PROMIS_01
1 = sempre
2 = Spesso
3 = Qualchevolta
4 Raramente
5 Mai
36 44V09 PROMIS_08 Affaticamento Corrisponde allitem GlobalOgr del sistema di misura PROMIS® N (1) 5 Labels PROMIS_08: Logica di controllo come PROMIS_01
1 = Moltograve
2 = Grave
3 Moderato
4 = Lieve
5 = Assente
37 440 PROMIS_10  Dolore Corrisponde allitem RECODE Global07r del sistema di misura N (2) o0 Labels PROMIS_10: Valori <0 e »¥0 non senovalidi
PROMISE® 0 = Il peggior dolore immaginabile
1
2
3
4
5
8
7
B8
8
10 = Nessundolore
a8 44w PROMIS_Motivo della rinuncia &l test/del mancata In casadi rinuncia al test/di mancato svolgimenta. indicare N (1) i 1 = Rifiutada parte del pazients Valori <18 »4 non sonovalidi
svolgimento anche la data,. variabile 4 4 V00 (PROMIS_Data) 2 = Conoscenze linguistiche insufficienti
3 = Paziente troppomalato Sewvalore >0 e <5, indicazione nella variabile 4.4 V0O
4 = Altro (PROMIS_Data) richiesta
39 44vi2 PROMIS_Motivo della rinuncia &l test/del mancato Indicazione di un altro motivo di rinuncia (testa) AN (100} [APERTO, campo di testo senza | Seindicazionequi, valore variabile 4.4.V1 (PROMIS _Motiva) =4

svolgimento (altro)
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E. FORMATO DATI MISURAZIONE RIABILITAZIONE PARAPLEGIOLOGICA (FILE PP)

Le modifiche alla versione irscsdsnte sono evidenziate in rosso

Formato Settore
Car (numero di
sella Nwa. Designazione Osservazioni elementi) validita Descrizione Logica di controllo
61, Blocco ammissione
1 61v01  Generedirecord P = Identificatore dati settore di riabilitatzione AN (2) [ Tutte le indicazioni diverse da "PP" non sona valide
paraplegiologica
2 FD Numera di i del caso (FID) Numera interno di del caso AN (16) icazi i
3 81V02  Numerodellostabilimento (satellite RIS sanitd) AN (8)
4 61v03  Settoredirisbilitazions La definizione della varizbile & orients slla versione 3.0 del M (2) ) 1 = Riabilitazione geriatrica valori <8 & »8 non sono validi
documento DefReha di H. 2 = Risbilitazione internistica
3 = Risbilitazione cardiclogica La variabile 6.1v03 (settore di riabilitazione) deve presentare il
Nella file PP possono essere inseriti solo il valore 8 (altrimenti 4 = Risbilitazione muscolo-scheletrica valore = 8
immissicne nelle righe FF. Ki.PS o PU). & = Risbilitazione neurologica
& = Risbilitazione oncologica
7 = Riabilitazione pediatrica
8 = Riabilitazione paraplegiologica
8 = Risbilitazione psicosomatica
W= Riabilitazione preumologica
5 G1V04 Mo del ril ( N (D 12 1 = Ammissione Valori <1 52 non sonavalidi
2 = Dimissione
B sAWeE Drepout T didrap-outind lsdstadabdrap MY ] e prspout wslope e S noREsRsvaidh
dett s terrumionedets
dat perpHrd-24ared itai degenzainfort ivatoreet b
ostadolp a5 gisen
siernidatsmpmissions tdes B
4 Eves betadi £ [arrrrrS bt
[ Obiettivi di obisttiv (H2) e raggi degli obiettivi (ZE)
6 G2V00  HZ/ZE_Data del rilevamento D (AAAAMMGE)
7 B2VD1  HZ_011 Obiettivoprincipale HZ soloal to nellari & o 1 = Integrazione inun istituto di cura valori <1 ¥10 non sono validi
2 = Alloggiocon prestazioni assistenziali
Indicarevariabili .2¥01 (HZ_01_1) £ 62V02 (HZ_01_2) sola nell'ambito di una istituzions Indicare solo se variabile 6.1V 041 ("ammissione’)
566.1V04=1 ("ammissione’) 3 = Ritornoa casa,insieme al partner
4 = Ritornaa casa.da soli
& = Un'occupazione in ambiti protetti
Nelle risposte "3","4" 10" occorre incltre specificare |s portata & = Nuovoorientamento prafessionale
del fabbisogno di sostegno nella varia bile 6.2V02 (HZ_01_2). 7 = Riqualificazione professionale
& = Levoroatempoparziale
4 = Lavoroa tempo pieno
W= Partecipazione alla vita pubblica
B G2V02  HZ_01_2 Fabbisognodisostegno N (D 0.1 0 = Senza sostegna Valori <0 & *1 non sonavalidi
1 = Con sostegnoda parte di persone di
rifer foppure di arganizzazi Indicare solose valore 6.2.V01 =3, 4 010 (HZ_01_1)
esterne
@  62v03  ZE_01 Adegusmentodellobisttivo ZE soloin caso di dimissione (1%} 0,1 0= No valori <0 & > non sonavalidi
principale definitoal momenta 1= 8i
dellammissicne Indicarevariabili da 6.2.V03 (2E_01) a 6.2.V11 (ZE 04_3) solo Indicare solose variabile 6.1v04=2 ("dimissione”)
566 1V04=2 ("dimissione’)
10 62V04  ZE_D2_1 Reggiungimento dellohisttivo N(D 12 2E_021 valori €1 52 non sonovalidi
originale 1 = Estatoraggiunto completamente/é
statosuperata Indicare solo se valore 6.2.¥03=0 (2E_01) ("obisttivo non

2 = Nonéstatoraggiunto adeguata’)
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Le modifiche alla versione precedente sono evidenziate in rosso

Formato Settore
ca- (numero di
sells  Nua. Designazione Osservazioni ementi) validitd Descrizione Logica di controllo
n 6.2V05 ZE_D2_2 Obiettivoalternativo raggiunto Nelle risposte” "&"10" occorre incltre specificare la portata N (1) o ZE_D2_2 Valeri <1 10 non sono validi
del fabbisogno di sostegno nella varisbile 6.2 V06 (ZE_02_3). 1 = Integrazioneinun istitutodicura
2 = Alloggiocon prestazioni assistenziali Indicare solo 52 valore 6.2.¥04=2 (ZE_02 1) ("obisttivo non
nell'ambito di una istituzione raggiunta’)
3 = Ritornoa casa.insiemeal partner
4 = Ritornoa casa,da soli
5 = Unaccupazione inambiti pratetti
& = Nuovoorientamento professionale
7 = Riqualificazions professionale
& = Lavoroa tempo parziale
8 = Lavoroa tempo pieno
W= Partecipazione alla vita pubblica
12 6.2V06 ZE_02_3 Fabbisognodisostegno N1 o1 2E_02_3 Walori <0 € *I non sonovalidi
dell'obiettivo slternativo raggiunto 0 = Senza sostegno
1 = Con sostegnoda partedi persone di Indicare solo se valore 62.V05=3.4 010 (ZE_02_2)
rifer di or;
esterne
3 62vo7 ZE_03_1 Obisttivoadegusto Nelle risposte” 'occorre inoltre specificare Is portata N (1) 0 Labels come 2E_02_2 Valori <1 10 non sono validi
del fabbisogno di sostegna nella variabile 6.2.V08 (ZE_03_2).
Indicare solo se valore 6.2 ¥03=1(ZE_01) ("obiettivo adeguata’)
" 6.2v08 ZE_03_2 Fabbisognodi sostegno N1 a1 Labels come ZE_02_3 Valori <0 e *1 non sonovalidi
dell'cbiettivosdeguato
Indicare solo se valore 6.2.V07=3, 4 010 (ZE_03_1)
15 6.2v08 ZE_04_1 Reggiungimentodellobiettivo N 12 1 = Estatoraggiunto completamenta/é Valori <1 »2 non sonovalidi
adeguato statosuperato
2 = Nonéstatoraggiunta Indicare solo se valore 6.2.¥03=1(ZE_01) ("obiettivo adeguata)
% 6.2V ZE_0D4_2 Obiettivoalternativo raggiunto Nelle risposte 3", "4" e "10" occorre inoltre specificare la portata N (1) o Labels come ZE_02_2 Valeri <1 10 non sono validi
del fabbisogno di sostegno nella variabile 8.2 WN (ZE_04_2).
Indicare solo se valore 6.2.¥09=2 (ZE_04._1) ("non & stato
raggiunta’)
woos2vn ZE_04_3 Fabbisogno di sostegno N1 o1 Labels come 2ZE_02_3 Walori <0 € *I non sonovalidi
dellobiettivoalternative raggiunto
Indicare solo se valore 6.2 V10=3.4 010 (ZE_04_2)
6.3, Spinal Cord Measure (SCIM)
L] 6.3.V00 SCIM_Data del rilevamento La data deve trovarsi nel periodo della degenza di D (AAAAMMGG) Valori < «eintrittsdatume del file SpiGes o » «austrittsdatums
riabilitazione. come indicato nel file SpiGes. La dats della del file SpiGes non sono validi
i i | dell issione d
aquelladella al momento Li dell (6Lv04 =1) <=aquella
dell'ammissione della dimissione (E.1V04 =2}
18 6avom 5CIM_01 Alimentazione N1 o3 0 = necessita di nutrizione parenterale. Walori <0 € »3 non sono validi
gastrostomia, o alimentazione orale
completamente assistita
1 = necessita parziale assistenza per
mangiare efobere o per indossare
ausili
2 - mangia aUtonomaments; necessits di
assistenza efo ausili solo per tagliare
il cibe, afo versare dei liquidi, /o
aprire contenitari
3 = mangia & beve autonomamente; non
necessita di assistenza odiausili.
20 &avoz 5CIM_02_1 Fare il bagno: parte superiore del N1 o3 Label SCIM_02_1: Walori <0 € »3 non sono validi
corpo 0 = richiede assistenza totale
1 = richiede assistenza parziale
2 = silava autonomamente con ausili ocon
specifici adattamenti (es: maniglioni e
sedial)
3 = silava autonomamente, non necessita di
ausili o con specifici adattamenti
21 6.3.v03 SCIM_02_2 Fareil bagne parte inferiore del N(D o3 Label come SCIM_D2_1 Valori <0 e »3 non sono validi

corpo
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Le modifiche alla versione precedente sono evidenziate in rosso

Car
sella MN.va. Designazione ‘Osservazioni

22  BAVD4  SCIM_D3_1 Vestirsi:parte superiore del corpo

23 63V0s SCIM_03_2 Vestirsi: parte inferiore del corpo
24 G3VOE SCIM_04 Cura della persona

25 83v07 SCIM_05 Respirazione

26  6.aV0B SCIM_06 Gestione sfinterica - vescica

Formato
(numero
lementi)
N1

M1
W)

M1

Settore
di
validitd
04

04
03

0,2,4,6.8,10

0.3.6.8.1.13.15

Deserizione Legica di controllo
Label SCIM_03_1 Valori <0 e »4 non sono validi
@ = richiede assistenza totale
1 = richiede parziale assistenza nellindossare
abiti senza bottoni, zip o lacel
2 = éautonomo nell’ indossare abiti senza
bottoni,zip o lacci; necessita di ausili
funzionali e/ospecifici adattamenti
3 = &autonoma nell indossare abiti senza
bottoni,zip o lacci, non necessita di ausili
o specifici adattamenti: necessita di
assistenza o di ausili o specifici
adattamenti soltanto per bottoni, zip, lacei
= siveste in modo autonomo (qualsiasi
wvestita), non ha bisognodi susilio
specifici adattamenti

-

Label come SCIM_03_1 Valori <0 e »4 non sono validi

0 = richiede assistenza totale valori <0 e »3 non sono validi
1 = richiede assistenza parziale
2 = autonomo con ausili
3 = autonomo senza ausili
0 = richiede tuboendotracheale (TT) & Valori <0,1,3, 5,7, 8 & 10 non sonovalidi
ventilazione assistita permanente o
intermittente (IAV)
2 = respira autonomamente con TT; necessita
diassigena. elevata assistenza nel tossire
o assistenza nella gestione del TT
4 = respira autonomamente con TT; richiede
poca assistenza nel tossire o nella
gestione del TT
& = respira autonomamente senza TT:
necessita di ossigens, di slevata
assistenza nel tossire, di maschera (es:
PEEP) odi 1AV (BiPAP)
& = respira autonomamente senza TT;
necessita di poca assistenza o
stimalazione nel tossire
W= respira autonomamente senza assistenza
aausili

0 = catetere permanente Valori €0.1.2.4.5.7.8.10.12.14 & ¥15 non sono validi

3 = volume di urina residua (RUV) >100ce;
nessuna cateterizazions regolarea
cateterizzazione intermittente assistita

& = volume di urina residua (RUV) <100cco
autocateterismi intermittenti; necessita di
assistenza per il posizionamenta di
strumenti di drenaggio

9 - autocateterismi intermittent; utilizza
strumenti esterni di drenaggio ma non
necessita di assistenza peril lora
posizionamenta

= ismi intermittenti:
nel periodafra un cateterismod il
ssguente; non utilizza strumenti esterni
didrenaggio

3= RUV ¢100cc; necessita solodi strumenti
esterni di drenaggio: non necessita di
assistenza per lo svuotamento

15 = RUV ¢100cc: continente: non necessita
di strumenti esterni di drenaggio
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Le modifiche alla versione precedente sono evidenziate in rosso

car
sella

ar

MN.va.
6309

6.3V10

63w

6.3viz2

6.3via

6.3V

Designazione Osservazioni
5CIM_D7 Gestione sfinterica - intestina

SCIM_08 Usodel bagno

5CIM_09 Spastamenti nel lettae azioni per
prevenire piaghe da decubito

SCIM_10 Trasferimenti: letto - carrozzing

SCIM_ Trasferimenti: carrozzina - bagna-
vasca da bagno

SCIM_I2 Spostamenti interni

Formato

(numero

N1

M1

N1

M

L]

Settore
di
validitd
0.5.8.10

0,1,2,4,5

0.2.4.6

02

o2

o8

Deserizione

@ = irregolarita ofrequenza di scariche
molto bassa (meno di una volta ogni
tre giorni)

§ = scariche regolari, ma con assistenza
(es: per applicare supposte), perdite
occasionali (meno di dus volte al mese)

& = scariche regolari, senzs assistenza;
perdite occasionali (meno di due volte
al mese)

10 = scariche regolari, non necessita di
assistenza; assenza di perdite
occasionali

0 = richiede assistenza totale

1 = richiede assistenza parziale: nonéin
gradodipulirsi

2 = richiede assistenza parziale; in gradodi
pulirsi autonomamente

4 = soggettoautonome sottotutti gli aspetti
ma necessita di ausili o con specifici
adattamenti (ad esempio maniglioni)

5 = indipendente, senza ausili o con
specifici adattamenti

@ = richiede assistenza in tutte le attivita:
rotazione parte superiore del corpo,
rotaziane parte inferiore del corpa,
assumere la posizione seduta nel letto,
fare
sollevamenti in carrozzina,

«con o senza ausili purché non elettrici

2 = compieuna delle attivit senza sssistenza

4 = compiedue otre delle attivita senza
‘assistenza

6 = i gli i
nel letto ¢ le azioni per la prevenzione
delle piaghe antidecubita

0 - necessita di assistenza completa

1 = ha bisognodiassistenza parziale efo
supervisioneefo di ausili (es: tavoletta
ditrasferimento)

2 = indipendente (o non necessita di
carrozzing)

0 = richiedeassistenza totale
1 = ha bisognodi assistenza parziale efo
supervisione o susili (per es: barre di

so0stegno)

2 = indipendente (o non necessita di
carrozzing)

Label SCIM_12:

0 = richiede assistenza completa

1 = necessita della carrozzina elettronica
oassistenza parziale per utilizzare
carrazzing manuale

2 = sisposta in madaindipendente con
a carrozzina manuale

3 = necessita di supervisione durante |l
cammino (con o senza ausili)

4 = cammina con il deambulators ocon
bastoni canadesi (pendala sagittale)

5 = cammina con i bastoni canadssio
can due bastoni (passa alternata)

& = cammina con un bastone

7 = necessita colodi ortesi per le gambe

8 = cammina senza ausili

Logica di contralla
Valori €0.1.2, 3.4.6.7.9 & ¥10 non sono validi

Valori <0, 3 e >5 non sonavalidi

Walori €0.1.3. 5 & »6 non sono validi

Valori <0 e »2 non sono validi

Valori <0 e »2 non sono validi

Valori <0 e »B non sonovalidi
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Le modifiche alla versione irecedsnte sono evidenziate in rosso

Formato Settore
ca- (numero di
sella Nva. Designazione ‘Osservazioni elementi) validits Descrizione Logica di controllo
33 B3VIS  SCIM_I3 Spostamenti per distanze 0] o8 Label come SCIM_12 Walori <0 & »8 non sonovalidi
modeste (10-100 mt)
34 6AVIE 5CIM_14 Spostamenti all'esterno N1 o8 Label come SCIM_12 Walori <0 & B non sono validi
(pit di 100 mt)
35 B3V SCIM_IS Gestionescale N1 o3 0 = incapace disalire 0 scendere scale Valori <0 e >3 non sonavalidi
1 = saleescends almena tre scalini con
assistenza o supervisione di un'altra
persana
2 = salee scende almeno tre scalini con
I'aiuto di corrimana efo bastoni
canadesi efobastone
4 = salee scende almeno tre scalini senza
alcun supparto o supervisions
36 6awvia 5CIM_16 Trasferimenti: carrozzing - N1 o2 0 = necessita di assistenza completa Walori <0 & »2 non sono validi
sutomabile 1 = necessita di assistenza parziale efo
supervisione e/odi ausili funzionali
2 = indipendente nei trasferimenti: non
necessita di ausili (o non necessita di
carrozzing)
37 63V SCIM_IF Trasferimenti:terrs -carrozzing N1 0.1 walori <0 & »1 nan sonavalidi

0 = necessita di assistenza
1 = trasferimentaautonomo con o senza
ausili (o non necessita di carrozzina)
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F. FORMATO DATI MISURAZIONE RIABILITAZIONE PSICOSOMATICA (FILE PS)

Le modifiche alla versione irecedsnte sono evidenziate in rosso

Formato Settore
Car (numero di
sella  Nua. Designazione Osservazioni elementi) validité Descrizione Logica di controllo
71 Bloceo
1 7avol Genere di record PS= dati settore di riabilitazi i ica AN (2) Ps Tutte le indicazioni diverse da "P5" non sono valide
2 FD Numero di i del caso (FID) Numera interna di ificazione del caso AN (16) icazi i
3 7avoz Numera dello stabilimento (satellite RIS sanité) AN (8)
4 7103 Settore di risbilitazione La definizione della variabile si orients alla versione 30del N (2) 0 1 = Riabilitazione geriatrica Walori <8 & »8 non sonovalidi
documentao DefReha di H+. 2 = Risbilitazione internistica
3 = Risbilitazione cardiclogica La variabile 71V03 (settore di riabilitazione) deve presentare il
Nella file PS possono essere inseriti solo il valore 8 (altrimenti 4 = Riabilitazione muscolo-scheletrica valore =8
immissione nelle righe FF, KA, PP o PU). & = Risbilitazione neurologica
& = Risbilitazione oncologica
7 = Riabilitazione pediatrica
& = Risbilitazione paraplegiologica
9 = Riabilitazione psicosomatica
0= Riabilitazione pneumologica
5 71v04 Momentadel rilevamento {ammissione, dimissione) N(D 12 1 = Ammissione Valori <t »2 nan sonavalidi
2 = Dimissione
N 4 e 4+ e e 3 —_—— e
et et + ——rterrusionedeta
dat perpii-giadors oz degenzainfor | vatare et g
hiesta-delp o8 giorn
— foleg 8 giorni}
- e # i e = e
72 Obiettivi di obiettivo {(HZ) e raggi degli obiettivi (ZE)
& 72400  HZ/ZE_Data del rilevamento O (AAAAMMGE)
7 72301 HZ_011 Obiettivoprincipale HZsoloal i nella riabili N(2) 0 1 = Integrazione in un istitutodicura walori <t 310 non sonavalidi
2 = Alloggiocon prestazioni assistenziali
Indicarevariabili 2.2.V01 (HZ_01_1) e 7.2¥02 (HZ_01_2) solo nell'ambito di una istituzione Indicare solo se variabile 71V04=1 ("ammissiong)
se 71V04=1 {"ammissione”) 4 = Ritornoa casa.insiemeal partner
4 = Ritornoa casa,da soli
5 = Un'occupazione in ambiti protetti
Nelle risposte "3","4" &"10" occarre inaltre specificare |s partata & = Nuovoorientamento professionale
del fabbisogna di sostegna nella variabile 7.2.v02 (HZ_01_2). 7 = miqualificazione professionale
& = Lavoroa tempo parziale
9 = Lavoroa tempo pieno
W= Partecipazione alla vits pubblica
B 72v02  HZ_01_2 Fabbisognodisostegno N1 0,1 0 = Senza sostegno Valori <0 e »1 nan sonavalidi
1 = Con sostegnoda parte di persone di
rifer foppure di organi i Indicare solo 52 valore 7.2V 01 =3.4 010 (HZ_01_1)
ecterne
8 7203  ZE 01  Adegusmentodellobiettivo ZE soloin caso di dimissione 0] 0.1 Q= No Walori <0 & »1 non sonovalidi
principale definito al momento 1= 80
dell'smmissiane Indicarevariabili da 7.2 V03 (2E_a1) a 7.2 411 (2E 04_3) solo Indicare solase variabile 71v04=2 ("dimissione’
58 7.1¥04=2 ("dimissione’)
0 72v04  ZE_02_1 Raggiungimento dellobiettivo N1 12 2E_02_1 walori <t >2 nan sonavalidi
ariginale 1 = Estatoraggiunto completamente/é
statosuperato Indicare solo se valore 7.2.v03=0 (ZE_01) ("obiettivo non

2 = Monéstatoraggiunto

adeguato’)

43/50



Le modifiche alla versione irecedsnte sono evidenziate in rosso

Formato Settore
[ (numero di
sells  Nua. Designazione elementi) validita Descrizione Logica di controllo
T 7205 ZE_02_2 Obicttivoalternativo raggiunto &"10" occorre inoltre specificare |a portata N (1) 2] 2E_02_2 valori <1 ¥10 non sono validi
del fabbisogna di sostegno nella varia bile 7.2 V06 (ZE_02_3). 1 = Integrazione in un istitutodi cura
2 = Alloggiocon prestazioni assistenziali Indicare solo se valore 7.2V04=2 (2E_02_1) ("obisttivo non
nell'ambito di una istituzione raggiunta’)
3 = Ritornaa casa.insieme al partner
4 = Ritornoa casa, da soli
& = Un‘occupazione in ambiti pratetti
6 = Nuovoorientamento prafessionale
7 = Riqualificazione professionale
8 = Lavoroatempoparziale
9 = Lavoroa tempo pieno
0= Partecipazione alla vita pubblica
12 72V06 02_3 Fabbisognodisostegna N (D 0.1 2E_02_3 Valori <0 & *1 non sonavalidi
dellobicttivo & lternativa raggiunto 0 = Senza sostegno
1 = Con sostegnoda parte di persone di Indicare solose valore 7.2V05:3.4 010 (2E_02_2)
rifier ppure d
esterne
13 72v07 _03_1 Obiettivoadeguata Nelle risposte "3","4" "0 occorre incltre specificare I portata N (1) 0 Labels come 2E_02_2 Valori <1 510 non sono validi
del fabbisogno di sostegno nella variz bile 7.2.V08 (ZE_03_2).
Indicare solo se valore 7.2.03=1 (ZE_01) ("obiettivo adeguata")
4 72¥08  ZE_03_2 Fabbisognodisostegno (1%} 0,1 Lebels come ZE_02_3 valori <0 & > non sonavalidi
dellobisttivo adeguato
Indicare solo se valore 7.2.¥07=3, 4 010 (ZE_03_1)
15 72v08 _04_1 Raggiungimento dellobisttive N (D 12 1 = Estatoraggiunto completamente/s Valori <1 52 non sonavalidi
adegusto StatosUperato
2 = Monéstatoraggiunto Indicare solose valore 7.2.V03=1(ZE_01) {"cbiettivo adeguatd’)
¥ 72v10  ZE_04_2 Obiettivoalternativo raggiunto Nelle risposts " &"10" occorre inoltre specificare |a portata N (1) ) Lebels come ZE_02_2 valori <1 310 non sono validi
del fabbisogna di sostegno nella varia bile 7.2V (ZE_0d_2).
Indicare solo se valore 7.2.V08=2 (ZE_04_1) ('non & stato
raggiunta’)
woo7evn _04_3  Fabbisogno di sostegno N (D 0.1 Labels come 2E_02_3 Valori <0 & *1 non sonavalidi
dellobiettivo alternativo raggiunto
Indicare solose valore 7.2.V10=3,4 010 (2E_04_2)
73 Patient Health - 15 (PHQ-15)
8 73V00  PHQIS_Data del rilevamento La data deve trovarsi nel periodo della degenza di D (AAAAMMGG) valori < «gintrittsdatums del file SpiGes 0> ¢austrittsdatums
riabilitazione, come indicato nel file SpiGes. La data della del file SpiGes non sono validi
i ioneal dell. issi
aquella della | momento Li dell’ 71N =1) ¢zaquella
dell'ammissione della dimissione (7.1v04 =2)
W 73V01  PHQIS_O1 Maldistomaco N () 02 PHQIS_01 Valori <0 e 2 non sono validi
0 = Nessunfastidio
1 = Unpddifastidio
2 = Moltofastidio
20 73V02  PHGIS_02 Maldischiena () 0-2 Label come PHQIS_01 Logica di contrallo come PHQIS_01
21 73M03  PHQIS_03 Dolore alle estremitd N (D 02 Label come PHQIS_01 Logica di contrallo come PHQ1S_01
22 73v04  PHQIS_04 Dolori mestruali N (D) 02 Label come PHQIS_01 Logica di contrallo come PHQIS_01
23 73V05  PHQIS_05 Malditesta N () 02 Lebel come PHQIS_01 Logica di contrallo come PHQIS_01
24 73V06  PHQIS_06 Doloresl torace N (D 0-2 Label come PHQIS_01 Logica di contrallo come PHQIS_01
25 7307 PHQIS_07 Giramentiditesta N (D 0-2 Label come PHQIS_01 Logica di contrallo come PHQIS_01
26 73V0B  PHGIS_OB Episodidi svenimenta () 0-2 Label come PHQIS_01 Logica di contrallo come PHQIS_01
27 7a¥08  PHQIS_09 Cuore batters forte o accelerato N (D 02 Label come PHQ1S_01 Logica di contrallo come PHQ1S_01
28 7aVM0 PHQIS_10 Fiatocorto N (D 02 Label come PHQIS_01 Logica di contrallo come PHQ1S_01
28 7avm PHQIS_TI Problemi con i rapporti sessuali N () 02 Lebel come PHQIS_01 Logica di contrallo come PHQIS_01
30  7avi2 PHQIS_12 stitichezza,diarrea N (D) 02 Lebel come PHQIS_01 Logica di contrallo come PHQIS_01
31 73Vi3 PHQIS_13 Nauses,indigestions N (D 0-2 Label come PHQIS_01 Logica di contrallo come PHQIS_01
32  73Vi4 PHGIS_M4 Esserestanco () 0-2 Label come PHQIS_01 Logica di contrallo come PHQIS_01
33 73Vi5  PHGIS_15 Disturbidel sonna () 0-2 Label come PHQIS_01 Logica di contrallo come PHQIS_01
34 7AW PHOIS_Motivo della rinuncia al test/del mancato In casodi rinuncia al test/di mancato svolgimento. indicare N (1) 4 1 = Rifiutoda parte del pazients Valori <1 54 non sonavalidi
svolgimento anche la date, variabile 7.3.V00 (PHQI5_Data) 2 = conoscenze linguistiche insufficienti
3 = Paziente troppo malato Sevalore »0 e <5, indicazione varia bile 7.3.V00 (PHQ15_Data)
4 = Altro richiesta
35 737 PHQIS_Motivodella rinuncia al test/del mancato Indicazione di un altro mativa di rinuncia (testo) AN (100} [APERTO, campadi testo senza "] seindicazione qui, valore variabile 7.3.V16 (motive PHQIS) =4

svolgimenta (altro)
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Le modifiche alla versione irecedsnte sono evidenziate in rosso

Farmato Settore
[ (numero di
sells  Nwa. Designazione Osservazioni elementi) validitd Descrizione Logica di contralla
74 Patient Health - 8 (PHQ-9)
36 7400  PHQ8_Data del rilevamento La data deve trovarsi nel periodo della degenza di D (AAAAMMGG) valori < «eintrittsdatums del file SpiGes 0> #austrittsdatums
riabilitazione, come indicato nel file Spiges. La data della del file SpiGes non sono validi
i ioneal dell issi
& quelladells | momenta Li dell’ 71v04 =1) c=aquella
dell'ammissione della dimissions (7.Lv04 =2)
37 7ANOl  PHQB_O1 Interesse/piacers a partecipare ad attivita (0] 03 PHQA_01 valori <01 >3 non sonovalidi
0 = mai
1 = alcuni giorni
2 = pei pid della meta die giorni
3 = quasiogni giorna
38 74N02  PHQI_02 Sconforto N 03 Label come PHQI_01 Lagica di contralla come PHQE_01
33 74¥03  PHQ9_03 Sonno N 03 Label come PHQI_01 Lagica di contrallo come PHQE_01
40 74N04  PHQB_04 Stanchezza N 03 Label come PHQE_01 Lagica di controllo come PHQS_01
41 7.4M05  PHQ9_05 Appetito o) 03 Label come PHQE_01 Lagica di controllo come PHQE_01
42 74M06  PHQ9_06 Opinionedisé N (D 03 Lebel come PHQ9_01 Logica di controllo come PHQE_01
43 74M07  PHQS_07 Concentrazione () 03 Label come PHQa_01 Logica di controllo come PHQS_01
44 74MOB  PHQS_OB Comportamentoanomalo (D) 03 Label come PHQa_01 Logica di controllo come PHQS_01
45 74¥08  PHQ9_09 Pensieri suicidari N 03 Label come PHQI_01 Logica di contralla come PHQE_01
46 74N PHQB_Motivodella rinuncia al test/del mancato In caso di rinuncia al test/di mancato svolgimento, indicare N (1) 4 1 = Rifiutoda parte del paziente valori €1 >4 non sonovalidi
svolgimenta anche la data. variabile 74400 (PHQ9_Data) 2 - Conoscenze linguistiche insufficienti
3 = Pazientetroppo malato Sevalore >0 € <5, indicazionevaria bile 7.4.¥00 (PHQE_Data)
4 = Altro richiesta
a7 7aNt FHGS_Motivo della rinuncia al test/del mancato Indicazione di un altra motivadi rinuncia (testo) AN (100) [AFERTO, campodi testo senza "|" e "] Seindicazione qui,valore variabile 7.4.¥10 (PHQ-8_mativo) =4
svolgimenta (altro)
75. Generalized Anxiety Disorder - 7 (GAD-7)
48 75V00  GAD7_Data del rilevamenta La data deve trovarsi nel periodo della degenza di D (AMAAMMGE) Valori ¢ «eintrittsdatumes del file SpiGes 0 > «austrittsdatums»
risbilitazione, come indicato nel file Spites. La data della del file SpiGes non sono validi
| to dell
aquella della | momento L dell' eI ¢=aquella
dell'ammissione della dimissione (7.1v04 =2}
48 75M01  GAD7_O Ansia N(D) 03 GAD7_O1 Valori <01 3 non sonavalidi
0 = mai
1 = aleuni giorni
2 = perpil della met die giorni
3 - quasiogni giarna
50 75V02  GAD7_02 Controllodelle p N (D 03 Lebel come GADT_01 Logica di contrallo come GAD7_01
51 75V03  GAD7_03 Preoccupazioni eccessive () 03 Label come GAD7_01 Logica di controllo come GAB7_01
52 75004  GAD7_O4 Rilassamento () 03 Label come GAD7_01 Logica di controllo come GAB7_01
53 75V05  GAD7_0S Ir N 03 Label come GAD7_01 Logica di contrallo come GAD7_01
54 7EVOE  GAD7_O6 Irritabilit 0] [ Label come GAD7_01 Logica di controllo come GAD7_01
55 75V07  GAD7_O7 Presentimentiansiosi N(D 03 Lebel come GAD7_01 Logica di controllo come GAD7_01
56 75VO0B  GAD7_Motivodella rinuncia &l test/del mancato In caso di rinuncia al test/di mancato svolgimento, indicare M (1) 4 1 = Rifiutoda parte del paziente valori <@ >4 non sonovalidi
svolgimenta anche la data, variabile 7.5.¥00 (GAD7_Data) 2 = Conoscenze linguistiche insufficienti
3 = Pazientetroppo malato Sevalore >0 e <5, indicazione variabile 7.5.V00 (GAD7_Data)
4 = Mtro richiesta
57 75¥08  GAD7_Mativodella rinuncia al test/del mancata Indicazione di un altra mativadi rinuncia (testo) AN (100) [APERTO. campo di testo senza "I" e "] 5 indicazione qui.valare variabile 7.5V 08 (GAD7_mativa) =4

svolgimenta (altro)
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G. FORMATO DATI MISURAZIONE RIABILITAZIONE PNEUMOLOGICA (FILE PU)

Le modifiche alla versione irscsdente sono evidenziate in rosso

Formato Settore
Car (numero di
sella Nua. Designazione Osservazioni elementi) validita Descrizione Logica di contrallo
&1. Bloceo
1 8Lvol  Generedirecord PU= i dati settore di riabilitazi ica AN (2) PU Tutte & indicazioni diverse da "PU” non sono valide
2 FD Numero di identificazione del caso (FID) Numera interna di identificazione del caso AN (16) Indicazione obbligatorial
3 aivoz Numero dello stabilimento (satellite RIS sanita) AN (B)
4 B1vo3 Settore di riabilitazione La definizione della varis bile si orienta &lla versione 3.0 del N (2} s 1 = Riabilitazione geriatrica Walori €10 & »10 non sonavalidi
documento DefReha di H. 2 - Risbilitazione internistica
3 = Risbilitazione cardiologica La variabile 81v03 (settore di riabilitazione) deve presentare il
Nella file PU possono essere inseriti solo il valore 10 4 = Rigbilitazione muscolo-scheletrica valore = 10
(altrimenti immissione nelle righe FF, K8, PP o PS). 5 = Risbilitazione neurologica
& = Riabilitazione oncologica
7 = Riabilitazione pediatrica
& = Risbilitazione paraplegiologica
4 = Risbilitazione psicosomatica
10 = Riabilitazione preumelogica
5  BIVD4  Momentodel rilevamento (ammissione, dimissione) N(D 12 1 = Ammissione valori €1 52 non sonovalidi
2 = Dimissione
5 siuus beepou T didees o lodstzdeldrap WD : e pespou bslaroisanon consali
et il BLUOE} terruzionsdalis
dateouto perpil-¢+24-or.d deg e Seibvaloreet s1v06
oot I
& el s < E
e e - e et
&2 Obiettivi di p ipazione: obiettivo prir {HZ) e raggiungi degli abiettivi (ZE)
& B2V00  HZ/ZE_Data del rilevamento D (AAAAMMGE)
7 B2vom HZ_01_1 Obiettivo principale HZ soloal dell i nella riabili N (2} s 1 = Integrazionein un istitutodicura Walori €1& »10 non sono validi
2 = Alloggio con prestazioni assistenziali
Indicarevariabili 82V01 (HZ_01_1) e B2.V02 (HZ_01_2) solo nell'ambito di una istituzione Indicare solose variabile 81V04 1 ("ammissione")
se B1V04=1("ammissione’) 3 = Ritornoa casa.insieme al partner
4 = Ritornoa casa,da soli
& = Un'accupazione in ambiti pratetti
Nelle risposte "3","4" "0 occorre inoltre specificare |s portata & = Wuovoorientamento professionale
del fabbisogno di sostegno nella varis bile 82V02 (HZ_01_2). 7 = Riqualificazione professionale
& = Lavaroatempoparziale
9 = Levoroa tempo pieno
0= Partecipazione alla vita pubblica
B B2V02 HZ_01_2 Fabbisognodisostegno N1 0,1 0 = Senza sostegno Valori <0 & 1 non sonovalidi
1 = Con sostegnoda parte di persane di
rifer foppure di organi i Indicare solo 52 valore B.2.¥01 =3, 4 010 (HZ_01_1)
ecterne
8 B2v03  ZE_ 01 Adeguamentodellobiettiva 2E soloin casodi dimissione o] 0.1 Q= No valori <0 e »! non sonovalidi
principale definito al momento 1= 80
dell'smmissione Indicarevariabili da 8203 (2E_01) & 8.2.V11 (2E 04_3) solo Indicare solose variabile 81v04-2 ("dimissione”)
se B1V04:=2 ("dimissione)
10 B2VD4  ZE_D2_1 Raggiungimentodellobiettive N1 12 2E_021 valori €1 52 non sonovalidi
originale 1 = Estatoraggiunto completamente/é
statosuperato Indicare solo se valore 8.2.V03=0 (ZE_01) ("obiettivo non

2 = Nonéstatoraggiunto

adeguats’)
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Le modifiche alla versione precedente sono evidenziate in rosso

Formato Settore
ca- (numero di
sells  Nua. Designazione Osservazioni ementi) validitd Descrizione Logica di controllo
n B.2V05 ZE_D2_2 Obiettivoalternativo raggiunto Nelle risposte” "&"10" occorre incltre specificare la portata N (1) o ZE_D2_2 Valeri <1 10 non sono validi
del fabbisogno di sostegno nella varisbile 8.2 V06 (ZE_02_3). 1 = Integrazioneinun istitutodicura
2 = Alloggiocon prestazioni assistenziali Indicare solo 52 valore B.2.¥04=2 (ZE_02 1) ("obiettivo non
nell'ambito di una istituzione raggiunta’)
3 = Ritornoa casa.insiemeal partner
4 = Ritornoa casa,da soli
5 = Unaccupazione inambiti pratetti
& = Nuovoorientamento professionale
7 = Riqualificazions professionale
& = Lavoroa tempo parziale
8 = Lavoroa tempo pieno
W= Partecipazione alla vita pubblica
2 B2NOE ZE_02_3 Fabbisognodi sostegno N (D a1 ZE_02_3 Valori <0 e *1 non sonovalidi
dell'obiettivo slternativo raggiunto 0 = Senza sostegno
1 = Con sostegnoda partedi persone di Indicare solo 52 valore B.2.¥05-3.4 010 (2ZE_02_2)
rifer di or;
esterne
3 a2vor ZE_03_1 Obiettivo adeguato Nelle risposte” 'occorre inoltre specificare Is portata N (1) 0 Labels come 2E_02_2 Valori <1 10 non sono validi
del fabbisogno di sostegna nella variabile B.2.V08 (ZE_03_2).
Indicare solo se valore 8.2 ¥03=1(ZE_01) ("obiettivo adeguata’)
" B2vos ZE_03_2 Fabbisognodi sostegno N1 o1 Labels come ZE_02_3 Valori <0 e *1 non sonovalidi
dell'cbiettivosdeguato
Indicare solo se valore B.2V07=3,4 010 (ZE_03_1)
15 82vos ZE_04_1 Reggiungimentodellobiettivo N 12 1 = Estatoraggiunto completamenta/é Valori <1 »2 non sonovalidi
adeguato statosuperato
2 = Nonéstatoraggiunta Indicare solo se valore 8.2 ¥03=1(ZE_01) ("obiettivo adeguata)
% B2vo ZE_0D4_2 Obiettivoalternativo raggiunto Nelle risposte "3","4" & 10" occorre inoltre specificare la portata N (1) o Labels come ZE_02_2 Valeri <1 10 non sono validi
del fabbisogno di sostegno nella variabile 82 VN (ZE_04_2).
Indicare solo se valore 8.2.¥09=2 (ZE_04._1) ("non & stato
raggiunta’)
7 osavn ZE_04_3 Fabbisogno di sostegno N1 o1 Labels come 2ZE_02_3 Walori <0 € *I non sonovalidi
dellobiettivoalternative raggiunto
Indicare solo se valore 82 V10=3.4 010 (ZE_04_2)
83 Test del cammino (6 minuti)
18 BAVOD  GMWT_Data del rilevamenta La data deve trovarsi nel periodo della degenza di D (AAAAMMGE) Valori ¢ «eintrittsdatumes del file SpiGes o » «austrittsdatums
rigbilitazione. come indicato nel file Spites. La data della del file SpiGes non sonovalidi
| to dell
aquella della mi i | mamento L dell' (B.LVO4 =1) <=aquella
dell'ammissione della dimissione (B1V04 =2)
18 a3vol &MWT_1 Distanza percorsa Indicazione in metri N (4} 0-989 Valori <0 e »389 non sono plausibili
Seil test del cammino non pud essere svolto a causa del
pessimostatodi salute. indicare "0 e il motivo"3=paziente
troppo malato”’ nella variabile 8.3.V05
20 83voz &MWT_2  Durata in minuti in minuti e secondi, T{mmss) 00:00- Valori €00:00 e >06:00 non sonovalidi
durats senza pausa 06:00
Per valori »00:00 e <06:00 minuti. sono necessarie le
informazioni in 4.3.V05/06 (motivo dellinterruzione del test)
21 83v03 GMWT_3  Impiegodiunausilioalla degli ausiliialla i dell N(D 12 1= & valori <1 2 non sonovalidi
deambulazione razione di ossigeno i ia 2 = No
rinuncia al test)
22 B3VOo4 EMWT_4 Somministrazione di ossigeno N 12 = &i Valori <1 »2 non sonovalidi
= No
23 B3NOS BMWT_5 Mativo dellinterruzione del test Indicare solo se valore di variabile 8.3.V02 »00:00 e <06:00 N(D L] = Dolori toracici Valori <1 6 non sonovalidi

(test del cammino inferiore ai sei minuti)

1
2

1

2 - Affannoacuto
3 = Sfinimenta

4 = Dalori all'apparato motorio

5 = Pericoloper a sicurezza del paziente
& = Altro

Se indicazione qui.valore variabile 8.3.v02
>00:00 & <06:00 (test del cammino inferiore ai sei minuti)
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Formato Settore
cae (numero di
sella  Nua. Designazione Osservazioni elementi) validité Descrizione Logica di controllo
24  BAVOE BMWT_6 Mativodellinterruzione del test Indicazione di altri motivi di interruzione (testa) AN (100} [APERTO. campo di testo senza Seindicazione qui.valore variabile 8.3.v05 (6MWT_5) =6
(sltro)
25  B3VD7  EMWT_7 Motivodella rinuncia al test/del In caso di rinuncia al test/di mancato svolgimento, indicare N (1) 4 1 = Rifiutoda parte del paziente Valori <t >4 nan sonavalidi
mancato svolgimento anche la dats (variabile 8.3.v00) 2 = Conoscenze linguistiche insufficienti
3 = Pazientetroppo malato Sevalore »0 & <5. indicazione nella variabile B3.voD
Seil test non viene svolto a causa del pessima stato generale 4 = Altro (6MWT_Data) richiesta
di salute. indicare "0” nella varis bile 8.3 ¥01 e il motiva 3
26 BAVOE  EMWT_B Maotivodells rinuncia al test/del Indicazione di un altro motivo di rinuncia (testa) AN (100} [APERTO. campo di testo senza Seindicazione qui.valore variabile B3VOT (EMWT_7) =4
mancato svolgimento (altro)
84 Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ)
27 BANOD  CRQ_Data del rilevamenta La data deve trovarsi nel periodo della degenza di D (AAAAMMGE) Valori ¢ «eintrittsdatums del file SpiGes o > «austrittsdatums
riabilitazione, come indicata nel file Spites. La dats della del file SpiGes nen sonovalidi
| to dell
a qualla dells al momento Li dell (B1V04 =1) d <= aquella
dell'ammissione della dimissione (B.1v04 =2)
28 BAVOI  CRQ_O1 Respiroaffannoso, sensazioni N1 8 CRQ_O1 walori <t >8 nan sonavalidi
come rabbia airritaziane 1 = Respiraestremamente affannasa
2 = Respiro molto affannoso
4 = Respirosignificativamente affannoso
4 = Respiro moderatamente affannasa
5 = Respirolievemente affonnoso
& = Respiro maltalievemente affannasa
7 = Respiro per niente affannoso
& = Nonsvolta
28 BAVOZ  CRQ_D2 Respirosffannosostiivita besilari (D) +8 Labels come CRQ_O1 Logica di contrallo come CRQ_01
30  BAVO3  CRQ_D3 Respiroaffannasocamminare (D) +8 Labels come CRQ_O1 Logica di controllo come CRQ_01
31 BAWD4  CRO_D4  Respiroaffannosasttivita quatidiane N (D) 8 Labels come CRQ_O1 Logica di contralla come CRQ_O1
32  BANOS CRQ_O5 Respiro affancso attivits sociale N1 8 Labels come CRQ_01 Logica di controllo come CRQ_01
33 BAVDE  CRQ_DE Frustrato/a oimpaziente N1 15 CRQ_08 Valori ¢t 57 non sonovalidi
1= sempre
2 = Quasisempre
3 = Spesso
4 = Avolte
5 = Raramente
& = Quasimai
7 = Mai
34 BAND?  CRQO7 di paura a panico N1 7 Labels come CRQ_06 Logica di contrallo come CRQ_06
35 BAVDE  CRQ_DB Sisentestanco/a Y] i 1 = Estremamente stancofa Logica di contrallo come CRQ_08
2 = Moltostanco/a
3 = Piuttostostancola
4 = Moderamente stanco/a
5 = Unpo stancola
& = Pocostanco/a
7 = Perniente stancofa
36 BANDY  CRQ_D9 Imbarazzoquandotossiveoaveva o] 7 Labels come CRQ_06 Logica di contrallo come CRQ_06
il respiro pesante
a7 BANIO  CRQ_IO Moltofiducioso/a e sicura/s didi T3] ir CRQ_10 Logica di contrallo come CRQ_08
essere in grado di gestire la malattia 1= Mai
2 = Quasimai
3 = Raramente
4 = Avolte
5 = Spesso
& = Quasisempre
7 = Sempre
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Farmato Settore
ca- (numero di
sella Nwa. Designazione Osservazioni elementi) validita Descrizione Logica di controllo
38 B4VI CRQ_T Quants vitalitd N L 1 = Nessuna Logica di controllo come CRQ_06
2 = Poca
3 = Limitata
4 = Moderata
5 = Abbastanza
& = Molta
7 = Moltissima
38 B4AVI2 GRQ_IiB\F:':::t":dInQ preoccupatofa o N L Labels come CRQ_06 Logica di controllo come CRQ_06
40 84VI3 CRQ_13 Avere \Imm.:mllumplsmdls N L Labels come CRQ_I0 Logica di controllo come CRQ_06
problemi respiratori
41 BAVH CRQ_4 Rilassato/a e senza tensioni N1 7 Labels come CRQ_10 Logica di controllo come CRQ_06
42 BANIS CRQ_I5 Avere poca vitalitd N(D L Labels come CRQ_06 Logica di controllo come CRQ_06
43 BAVIE CRQ_IE Scoraggiatofa ogil di morale N1 L Labels come CRQ_06 Logica di controllo come CRQ_06
44 BAVIT  CRQ_I7 Sfinitofa ofiaccola (1) 7 Labels come CRQ_06 Logica di controllo come CRQ—06
45 BAVIB  CRQ_I8 Felice, soddisfsttofs 0 appagato/s (1%} 7 1 = Molto inseddisfatto/s, infelice quasi Logica di controllo come CRQ_06
della vita persanale ssmpre
2 = Generalmente insoddisfatto/a, infelice
3 = Leggermente insoddisfatto/a, infelice
4 = Wa,
§ = Felice quasi sempre
& = Moltofelice quasi sempre
7 = Estremamente felice, non potrel essere
pil soddisfattoa/o appagata/a
46 B4AMVIO CRQ_18 Turbato/a oimpauritofa quando N1 7 Labels come CRQ_06 Logica di controllo come CRQ 06
avere difficoltd respiratorie
47  BAN20 CRQ_20 Irrequietofa, teso/a o ansiosofa N1 L Labels come CRQ_06 Logica di controllo come CRQ_06
48  B4AV21 CRQ_Motivodella rinuncia al test/del mancato Incasodirinuncia &l test/di mancato svolgimento, indicare N (1) 4 1 = Rifiutoda partedel paziente Valori <l e >4 non sonovalidi
svolgimento anche |a data. variabile 84.V00 (CRQ_Data) 2 = Conoscenze linguistiche insufficienti
3 = Pazientetroppomalato Sevalore »0 e <5, indicazione variabile 8.4.V00 (CRQ_Data)
4 = Altro richiesta
48 BAV22  CRO_Motivodella rinuncis al test/del mancato Indicazione di un altro motiva di rinuncia (testo) AN (100) [APERTO. campa di testo senza 1" "] Se indicazione qui. valare variabile 8.4.V21 (motivo CRQ) =4

svolgimenta (altro)
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