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1 EINLEITUNG

Ziel dieses Dokuments ist die Beschreibung des Inhalts und der Form der Datenerhebung und
der Datenabgabe der psychiatriespezifischen Messungen in der Erwachsenenpsychiatrie des
ANQ. Die vorliegende Datendefinition enthalt vor allem technische Aspekte der notwendigen
Daten und richtet sich damit insbesondere an die ANQ-Projektleitenden in den Kliniken aber
auch an die entsprechenden IT-Abteilungen flr die technische Umsetzung.

Neben den technischen Informationen bestehen seitens des ANQ weitere Dokumente. FUr in-
haltliche Fragen zur konkreten Umsetzung (Erhebung) der Messungen stehen das Messma-
nual sowie die Frequently Asked Questions (FAQs) zur Verfligung. Vorgaben zur Kodierung sind
dem Dokument Datenkontrolle und Datenvalidierung zu entnehmen.

2 UBERSICHT UND RICHTLINIEN ZU DEN ZU LIEFERNDEN
DATEN

Ab dem Messjahr 2026 (Datenabgabe 2027) liefern die Kliniken die zu erhebenden Daten in
zwei unterschiedlichen Formaten:

2.1.1 SpiGes-Daten-File im XML-Format

Um den Aufwand fur die Kliniken méglichst gering zu halten, kann das fuir die Datenlieferung
an das BFS zu erstellende XML-Daten-File unverdndert auch fiir die Datenlieferung an den ANQ
verwendet werden. Das heisst pro Klinik/Klinikstandort kann dasselbe SpiGes-Daten-File
hochgeladen werden. Es ersetzt die beiden bisherigen BFS-Datensétze «Minimaldaten» und
«Psychiatrie-Zusatzdaten».

Wichtig:

- Die Abgabe des unverédnderten BFS-Datensatzes erfolgt in der datenschutzrechtlichen
Verantwortung der Kliniken. Alternativ kann das Daten-File auch auf die fir die ANQ-
Auswertungen wichtigsten Tabellen reduziert werden. Eine Liste dieser obligatorisch an
den ANQ zu liefernden Daten findet sich im Anhang dieses Dokuments. Auch ein reduzier-
tes Datenfile ist im XML-Format zu liefern.

+ Nicht zu liefern ist das SpiGes Identifikatoren-File. Dies enthalt personenidentifizierende
Informationen, welche aus Datenschutzgrinden nicht mitgeliefert werden durfen.
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2.1.2 ANQ-Messdaten im CSV- oder Excel-Format

Die Messdaten flir die psychiatriespezifischen Messungen des ANQ sind wie bisher im CSV-
oder Excel-Format zu liefern. Im Folgenden werden die bendétigten Teildatenséatze beschrieben.
Diese kdnnen als einzelne Dateien oder als eine Exceldatei mit einem Arbeitsblatt pro Teilda-
tensatz geliefert werden. Hilfreich fur eine erste Prifung der Vollstandigkeit und des korrekten
Formats ist die Vorlage zur Dateneingabe.

1 HoNOS «PH»: Die Messung der Fallintensitat erfolgt durch den HoNOS, welcher durch die
fallfihrende Person erfasst wird. Die Erhebung findet bei Ein- und Austritt statt. Auch An-
gaben zu fehlenden HoONOS-Werten werden hier erfasst.

2 BSCL «PB»: Bei Ein- und Austritt wird zuséatzlich die Fallintensitat mittels der BSCL erho-
ben (Erfassung durch Patientinnen und Patienten). Auch Angaben zu fehlenden BSCL-
Werten wie z.B. dem Grund fir den Dropout werden hier erfasst.

3 EFM «FM»: Der Einsatz von freiheitsbeschréankenden Massnahmen erfolgt mittels EFM.
Die Erfassung kann durch alle behandelnden Personen erfolgen. Die Verantwortlichkeit
dafir muss klinikintern geregelt werden. Es sollen alle Massnahmen fortlaufend erfasst
werden.

4 Sturz «Sturz» (nur Alterspsychiatrie): Im Messjahr 2026 werden in der Alterspsychiatrie
erstmals Pilotmessungen zu Stiirzen durchgefiihrt. Es werden fortlaufend das Vorkom-
men von Stlrzen, der Zeitpunkt der Stiirze und Informationen zu eventuellen Sturzfolgen
erfasst.

5 Freie Zusatzvariablen «ZV» (optional): Es besteht die Méglichkeit bis zu zwei frei defi-
nierbare Zusatzvariablen zu liefern. Beispielsweise kann angegeben werden, in welcher
Abteilung jeder Fall behandelt wurde, um spéter Vergleichsanalysen zu unterschiedli-
chen Abteilungen zu ermdglichen. Da die SpiGes-Daten im Unterschied zu den Vorjahren
keine Patientenidentifikationsnummer (PID) mehr enthalten, kann hier auch eine klinik-
intern eindeutige PID geliefert werden. Wird dies im bei der Abgabe entsprechend ange-
geben, kdnnen Wiedereintritte am selben Klinikstandort analysiert werden.

Genauere Angaben sind den detaillierteren Datendefinitionen im Anhang zu entnehmen.
Wichtig:

Es liegt in der Verantwortung der Kliniken, Gber die Abgabe freier Zusatzvariablen keine perso-
nenidentifizierenden Merkmale, wie beispielsweise das Geburtsdatum zu liefern.
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Die Kliniken liefern Daten fur alle Falle, welche in ihren flir die Erwachsenenpsychiatrie vorge-
sehenen Abteilungen stationar behandelt wurden und im Erhebungszeitraum ausgetreten
sind. Eine Abgrenzung von ambulanten und stationéren Fallen ist im Anhang zu finden.

Die Falldefinition entspricht derjenigen des Bundesamts fiir Statistik (BFS), wie sie im Detail-
konzept fur die Medizinische Statistik dargestellt ist. Es gilt, dass eine Erhebungseinheit ei-
nem Behandlungsfall entspricht. Ab dem Messjahr 2026 gilt damit auch, dass die
Falldefinition die Fallzusammenfihrung nach TARPSY/SwissDRG AG einschliesst (siehe Re-
geln und Definitionen zur Fallabrechnung).

Die nationale Qualitdtsmessungen in der Erwachsenenpsychiatrie schliesst kinder- und ju-
gendpsychiatrische Félle aus. Die Abgrenzung wird dabei nicht Gber das Alter, sondern tber
die teilnehmende Institution (Erwachsenenpsychiatrische Klinik/Abteilung (alle Falle) oder
kinder- und jugendpsychiatrische Klinik/Abteilung (keine Falle)) vorgenommen.

3 STRUKTUR UND FORMAT DER DATEN

- Die Daten werden auf Fallebene erhoben.

- Datumsangaben erfolgen im Format JJJJMMTT

« Zeitangaben erfolgen im Format HHMM.

- Die SpiGes-Daten sind im XML-Dateiformat abzugeben.

- Die ANQ-Messdaten sind im CSV- oder Excel-Format abzugeben.

Das Format des zu liefernden Datenfiles entspricht dem SpiGes-Daten-File, welches auch dem
BFS zu liefern ist. Entsprechend gelten die Vorgaben des SpiGes-Projekts. Wenn gewlinscht,
kann das

SpiGes-Daten-File vor der Abgabe auf die flr die Lieferung an den ANQ obligatorischen Tabel-
len reduziert werden.

Die Kliniken erfassen 5 Arten von Messdaten, die als 5 separate Dateien oder als Exceldatei mit
5 separaten Arbeitsblattern an das Auswertungsinstitut (w hoch 2) geliefert werden. Als
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Trennzeichen mussen einheitlich TAB, Semikolon oder Pipes (ASCII-Kode 124: «|») verwendet
werden. Das CRLF (ASCII-Kode 13 und 10) markiert einen Zeilenumbruch.

Um die Daten aus den verschiedenen Datensets miteinander verbinden zu kénnen muss jede
Datenzeile zwingend die standortintern eindeutige Fallidentifikationsnummer (Variablen-
name: bisher «FID» neu «fall_id) enthalten. Diese entspricht der im SpiGes Daten-File enthal-
tenen fall_id.

3.3.1 HoNOS (Ein- und Austritt)

Der HONOS wird erstmals innerhalb von 72 Stunden nach Eintritt erfasst. Die Erhebung bezieht
sich auf die vorangehenden 7 Tage. Der zweite HONOS ist spatestens 3 Tage nach Austritt zu
erfassen. Es gilt eine Frist von mindestens 24 Stunden zwischen Eintritts- und Austrittsmes-
sung. Die Erhebung des Austritts-HoNOS bezieht sich auf die dem Austritt vorangehenden 7
Tage bzw. bei kiirzeren Aufenthalten auf den Zeitraum seit der letzten Erhebung. Weitere Infor-
mationen und Richtlinien zur Erfassung des HoNOS sind im ANQ-Messmanual dokumentiert.
Auf dem ANQ-Webportal sind zudem die Glossare sowie das Scoresheet fir den HoONOS und
HONOS 65+ (altere Erwachsene) zu finden.

Fur jeden abgeschlossenen Fall enthélt der Datensatz jeweils zwei Zeilen mit je 21 Spalten
(eine fUr die Eintritts- und eine fur die Austrittsmessung):

+ Die Felder1und 2 identifizieren Datenart und Klinik.

+ Das 3. Feld enthélt die eindeutige Fallidentifikationsnummer fall_id (ehemals FID).

- Das 4. Feld spezifiziert, ob sich die Erhebung auf den Ein- oder Austritt oder einen anderen
Messzeitpunkt bezieht.

+ Felder 5 und 6 begrtinden einen méglichen Dropout, das heisst das Nicht-Erheben des Ho-
NOS. Aufgrund der Fremderfassung des HoNOS sollten Dropouts aber eigentlich nicht vor-
kommen.

+ Das?7.Feld enthélt das Erhebungsdatum

- Die Felder 8 bis 21 enthalten die Werte der 12 Frage-Iltems des HoNOS.

Eine detaillierte Beschreibung des Inhaltes dieser Variablen befindet sich im Anhang dieses
Dokuments.

3.3.2 BSCL (Ein- und Austritt)

Die BSCL wird erstmals innerhalb von 72 Stunden nach Eintritt erfasst. Die Erhebung bezieht
sich auf die vorangegangenen 7 Tage. Vor dem Austritt ist die zweite BSCL zu erfassen. Es gilt
eine Frist von mindestens 24 Stunden zwischen Eintritts- und Austrittsmessung. Die Erhe-
bung der Austritts-BSCL bezieht sich auf die vorangegangenen 7 Tage bzw. bei kirzeren Auf-
enthalten auf den Zeitraum seit der letzten Erhebung. Weitere Informationen und Richtlinien
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zur Erfassung der BSCL sind im ANQ-Messmanual dokumentiert. Das lizenzpflichtige Messin-
strument kann bei der ANQ-Geschéftsstelle bestellt werden (psychiatrie@ang.ch).

Fur jeden abgeschlossenen Fall enthalt der Datensatz jeweils zwei Zeilen mit je 82 Spalten
(eine fur die Eintritts- und eine fur die Austrittsmessung):

- Die Felder1und 2 identifizieren Datenart und Klinik.

+ Das 3. Feld enthalt jeweils die eindeutige Fallidentifikationsnummer fall_id (ehemals
FID).

- Das 4. Feld spezifiziert, ob sich die Erhebung auf den Ein- oder Austritt bezieht.

+ Die Felder 5 und 6 begriinden einen moglichen Dropout, das heisst das Nicht-Erheben des
BSCL

« Das?7.Feld enthélt das Erhebungsdatum

- Die Felder 8 bis 60 enthalten die Werte der 53 Frage-ltems der BSCL.

Eine detaillierte Beschreibung des Inhaltes dieser Variablen befindet sich im Anhang dieses
Dokuments.

3.3.3 EFM (fortlaufend)

Es werden alle freiheitsbeschrdnkenden Massnahmen wahrend der Behandlung erhoben. So-
mit bestehen keine Dropout-Griinde. Wenn bei einer Patientin oder einem Patienten keine frei-
heitsbeschrankende Massnahme zum Einsatz kommt, dann werden auch keine
diesbezlglichen Daten erhoben. Erfolgen zwei freiheitsbeschrankende Massnahmen gleichzei-
tig (z.B. Isolation und Zwangsmedikation), so sind diese Massnahmen je separat zu erfassen.
Die Erfassung der freiheitsbeschrankenden Massnahmen erfolgt nach den vom ANQ im Mess-
manual vorgegebenen Richtlinien.

Fir jede einzelne freiheitsbeschrankende Massnahme enthélt der Datensatz jeweils eine-Zeile
mit je 8 Spalten:

+ Die Felder1und 2 identifizieren Datenart und Klinik

+ Das 3. Feld enthélt jeweils die eindeutige Fallidentifikationsnummer fall_id (ehemals
FID).

+ Das 4. Feld spezifiziert,um welche Art der freiheitsbeschrdnkenden Massnahme es sich
handelt.

+ Feld 5 und Feld 6 enthalten Informationen zu Datum und Uhrzeit des Beginns der Mass-
nahme. Bei Zwangsmedikation wird hier der Zeitpunkt angegeben.

« Feld 7 und Feld 8 enthalten Informationen zu Datum und Uhrzeit des Endes der Mass-
nahme. Bei Zwangsmedikation werden diese Felder leer gelassen.
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Alle freiheitbeschrénkenden Massnahmen werden im gleichen Format mit Datum und Uhrzeit
fir Anfang und Ende der Massnahme erfasst. Lediglich fir Zwangsmedikationen werden keine
Enddaten und -zeiten erfasst.

Eine detaillierte Beschreibung des Inhaltes dieser Variablen befindet sich im Anhang dieses
Dokuments.

3.3.4 Sturz (fortlaufend)

Es werden alle Stuirze und Sturzfolgen wahrend der Behandlung erhoben. Somit bestehen
keine Dropout-Griinde. Wenn es bei einer Patientin oder einem Patienten zu keinem Sturz ge-
kommen ist, dann werden auch keine diesbezliglichen Daten erhoben. Fir jeden erfassten
Sturz wird dessen Zeitpunkt sowie die Sturzfolge oder das Ausbleiben einer Sturzfolge erho-
ben. Die Sturzerfassung erfolgt nach den vom ANQ im Messmanual sowie den Sturzkonzept
vorgegebenen Richtlinien.

Fir jeden einzelnen Sturz enthélt der Datensatz jeweils eine Zeile mit je 4 Spalten:

+ Das 1. Feld enthéalt jeweils die eindeutige Fallidentifikationsnummer fall_id (ehemals FID).
+ Feld 2 und Feld 3 enthalten Informationen zu Datum und Uhrzeit des Sturzes.
- In Feld 4 wird angegeben, ob es eine Sturzfolge gab.

Eine detaillierte Beschreibung des Inhaltes dieser Variablen befindet sich im Anhang dieses
Dokuments.

3.3.5 Freie Zusatzvariablen (pro Behandlungsfall)

Zur Untersuchung zuséatzlicher klinikspezifischer Fragestellungen kénnen die Kliniken bis zu
zwei frei definierbare Zusatzvariablen liefern. Beispielsweise kann angegeben werden, in wel-
cher Abteilung jeder Fall behandelt wurde, um spéter Vergleichsanalysen zu unterschiedlichen
Abteilungen zu ermdglichen. Eine der beiden Variablen kann auch genutzt werden, um eine kli-
nikintern eindeutige Personenidentifikationsnummer (PID) anzugeben. Wird dies in moniQ
entsprechend gekennzeichnet, erméglicht diese die Analyse von Wiedereintritten.

Fur jeden abgeschlossenen Fall enthélt der Datensatz jeweils eine Zeile mit mindestens 2 und
maximal 3 Spalten:

+ Feld 1enthélt jeweils die eindeutige Fallidentifikationsnummer fall_id (ehemals FID).
. Feld 2 enthalt die Informationen zur ersten freien Zusatzvariable.
- Feld 3 enthalt die Informationen zur zweiten freien Zusatzvariable.

Eine detaillierte Beschreibung des Inhaltes dieser Variablen befindet sich im Anhang dieses
Dokuments.
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4 SOFTWARE FUR DATENERFASSUNG UND EXPORT

Die Daten fur die nationale Vergleichsmessung muissen von den Kliniken in digitaler Form be-
reitgestellt werden. Da in den verschiedenen Kliniken unterschiedliche EDV-Systeme verwen-
det werden, sind unterschiedliche Vorgehensweisen méglich. In jedem Fall muss die
Datendefinition eingehalten werden. Die Implementierung einer entsprechenden Exportroutine
im Klinikinformationssystem (KIS) durch die Softwareanbieter stellt die direkteste und am
wenigsten fehleranfallige Vorgehensweise dar.

5 TERMINE FUR DIE DATENLIEFERUNG

Der Termin fiir die definitive Abgabe der Daten ist der 07. Marz. Die Stichtage der Datenlieferun-
gen mussen in jedem Fall eingehalten werden. Es werden jeweils die Daten aller Patientinnen
und Patienten mit Austritt im Erhebungszeitraum benétigt. Je nach Exportroutine der Klinik
kénnen die Daten in einer der folgenden Varianten geliefert werden:

- Daten aller Patientinnen und Patienten, die wdhrend dem entsprechenden Erhebungszeit-
raum ausgetreten sind.

- Daten aller Patientinnen und Patienten mit Eintritt ab 01.07.2012

- Daten aller wéhrend dem entsprechenden Erhebungszeitraum aktiven Patientinnen und
Patienten.

6 PLAUSIBILISIERUNG DER DATEN UND
KORREKTURMOGLICHKEITEN

Um eine ausreichend gute Datenqualitat sicherzustellen sind mehrere Ebenen der Datenpri-
fung notwendig. Die erste Priifung sollte direkt in der teilnehmenden Klinik erfolgen.

Durch die Datenabgabe Gber das Dashboard moniQ besteht jeweils bereits ab Frihjahr des
laufenden Messjahres die Méglichkeit, Daten auf den Server hochzuladen, um unmittelbar
Rickmeldung zur Datenqualitdt und eventuellem Korrekturbedarf in Bezug auf das Datenfor-
mat zu erhalten. So kénnen rechtzeitig Nachbesserungen vorgenommen werden, bevor die Da-
ten endguiltig an das Auswertungsinstitut Gbertragen werden.

Im Auswertungsinstitut werden weitere Detailprifungen durchgeflihrt, die insbesondere auch
auf fehlende und unplausible Werte abzielen.
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7 DATENSCHUTZ
Die Erhebung unterliegt dem Datenschutzkonzept des ANQ.

Fur eine héhere Sicherheit im Datenschutz ist darauf zu achten, dass dem Auswertungsinsti-
tut keine personenidentifizierenden Daten wie AHV-Nummer oder Geburtsdatum Ubermittelt
werden. Insbesondere bei der Nutzung von Variablen mit grosser Formatfreiheit, wie den optio-
nalen Zusatzvariablen, ist besondere Achtsamkeit geboten, damit die Kliniken ihrer Verant-
wortung zum Datenschutz gerecht werden.

8 UBERMITTLUNG DER DATEN AN DAS AUSWERTUNGSINSTITUT

Die Daten werden Uber das Dashboard moniQ an das Auswertungsinstitut w hoch 2 Gdbermit-
telt. Dafuir erhalt pro Klinikstandort eine verantwortliche Person einen Link zur Registrierung in
moniQ. Die verantwortliche Person kann sich wéhrend des ganzen Jahres mit ihrer
Emailadresse und dem selbstgewéahlten Passwort einloggen und Daten hochladen. Im Dash-
board sind live-Riickmeldungen zur Korrektheit des Datenformates und zur Datenqualitat ab-
rufbar. Nach eventuellen Korrekturen kann ein neues Datenset hochgeladen werden. Zuvor
hochgeladene Daten werden dabei automatisch Uberschrieben. In einem zweiten Schritt muss
das finale Datenset bis spatestens am 7. M&rz aus dem Dashboard an w hoch 2 Gbertragen
werden.
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Obligatorisch abzugebende Tabellen des SpiGes Daten-Files

Administratives
Diagnosen

Psychiatrie
Patientenbewegungen

Tabelle 1: Obligatorisch abzugebende Tabellen des SpiGes Daten-Files

Variablen PH Datensatz (HoNOS-Zeile bei Ein- und Austritt)

BESCHREIBUNG FORMAT | BEISPIEL WERTE- | BEMERKUNGEN
BEREICH
1 PH PH

Rekordart AN (2)
2 burnr AN (8) 60611111
3 eindeutige Fallidentifi- AN (16) 1122334455 klinikinterne Fallnummer
kation fall_id
4 Messzeitpunkt (Ein- N (1) 3 1-3 1=Eintritt
[Austritt) 2=Austritt
3=andere (weder Ein- noch Aus-
tritt)
5 Dropoutcode N (1) 0 0;1;2 O=kein Dropout (Standard-
wert/default)
1=Austritt innerhalb von 24 h nach
Eintritts-HONOS-Messung
2=andere
6 Spezifikation Dropout AN (40) Freitext, der sollte nur in Ausnahmeféllen Ver-
andere den Ausfall- wendung finden
grund erklart
7 Datum der Erhebung des | N (8) 20120601 Bei einem Dropout ist das Datum
HoNOS (JJJUIMMTT) einzutragen, an dem der Ausfall-
grund eingetreten ist.
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8 H1- Uberaktives, aggres- | N (1) 2 0-4,9 9= «nicht bekannt/nicht anwend-
sives, Unruhe stiftendes bar»
oder agitierendes Verhal- Bei Dropout leer lassen.
ten
9 H2 - absichtliche Selbst- | N (1) 2 0-4,9 9=«nicht bekannt/nicht anwend-
verletzung bar»
Bei Dropout leer lassen
10 H3 - problematischer Al- | N (1) 2 0-4,9 9=«nicht bekannt/nicht anwend-
koholkonsum oder Dro- bar»
genkonsum Bei Dropout leer lassen
1 H4 - kognitive Probleme N (1) 2 0-4,9 9=«nicht bekannt/nicht anwend-
bar»
Bei Dropout leer lassen
12 H5 - Probl. im Zusam- N (1) 2 0-4,9 9=«nicht bekannt/nicht anwend-
menhang mit kérperl. Er- bar»
krankung. oder Bei Dropout leer lassen
Behinderung.
13 HG - Probleme im Zu- N (1) 2 0-4,9 9=«nicht bekannt/nicht anwend-
sammenhang mit Wahn- bar»
vorstellungen und Bei Dropout leer lassen
Halluzinationen und
Wahnvorstellungen
14 H7 - gedriickte Stim- N (1) 2 0-4,9 9=«nicht bekannt/nicht anwend-
mung bar»
Bei Dropout leer lassen
15 H8 - andere psychische N (1) 2 0-4,9 9=«nicht bekannt/nicht anwend-
und verhaltensbezogene bar»
Probleme Bei Dropout leer lassen.
16 H8 - Falls and. AN (1) a a,b,c,d, | keine Mehrfachantworten még-
psych./verhaltensbez. e, f,g h, | lich; «O» = «kein anderes Problem
Probl. vorhanden, geben i,j, «O» vorhanden»
Sie die Art der Probleme Bei Dropout leer lassen.
an: A Phobisch, B Angst,
C Zwangsgedanken/-
handlungen, D Psychi-
sche Belastung/Anspan-
nung, E Dissoziativ, F
Somatoform, G Essen, H
Schlaf, | Sexuell, J Andere
(Spezifizieren)
17 H8: j andere: Spezifika- AN (40) | Freitext zur Wenn bei Item 8 j=Anderes Prob-
tion Spezifikation lem ausgewahlt
Bei Dropout leer lassen
18 H9 - Probleme mit Bezie- | N (1) 2 0-4,9 9=«nicht bekannt/nicht anwend-

hungen

bar»
Bei Dropout leer lassen.
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Bedingungen im Beruf
und im Alltag

19 H10 - Probleme in alltdg- | N (1) 2 0-4,9 9=«nicht bekannt/nicht anwend-
lichen Aktivitaten bar»
Bei Dropout leer lassen.
20 | H11-Probleme durch die N (1) 2 0-4,9 9=«nicht bekannt/nicht anwend-
Wohnbedingungen bar»
Bei Dropout leer lassen.
21 H12 - Probleme durch die | N (1) 2 0-4,9 9=«nicht bekannt/nicht anwend-

bar»
Bei Dropout leer lassen.

Tabelle 2: Variablen PH Datensatz (HoNOS-Zeile bei Ein- und Austritt)

“ BESCHREIBUNG FORMAT -

Variablen PB Datensatz (BSCL-Zeile bei Ein- und Austritt)

BEISPIEL WERTE- BEMERKUNGEN
BEREICH
PB PB

1 Rekordart AN (2)
2 burnr AN (8) 606111M
3 eindeutige Fallidentifi- AN (16) 1122334455 klinikinterne Fallnummer
kationsnummer fall_id
4 Messzeitpunkt (Ein- AN (1) 1 1;2 1=Eintritt, 2=Austritt
/Austritt)
5 Dropoutcode N (1) 0 0-8 O=kein Dropout (Standard-
wert/default)
1=Ablehnung Patient/Patientin
2=Sprache
3=zu krank
4=Todesfall
5=zu jung
6=Austritt innerhalb 24 h nach
Eintritts-BSCL-Messung
7=unvorhergesehener Austritt oder
Nicht-Rickkehr aus Urlaub
8=andere (sollte nur in Ausnahme-
fallen Verwendung finden)
6 Spezifikation Dropout AN (40) | Freitext der wenn Droproutcode=8
andere den Ausfall-
grund erklart
7 Datum der Erhebung des | N (8) 20120601 Bei einem Dropout ist das Datum
BSCL (JJJJMMTT) einzutragen, an dem der Ausfall-
grund eingetreten ist.
8 B1- Nervositat oderinne- | N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
res Zittern
9 B2 - Ohnmachts- und N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
Schwindelgeftihle
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10 B3 - Idee, dass irgendje- | N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
mand Macht Uber Ge-
danken hat

1 B4 - Gefuihl, dass andere | N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
an Schwierigkeiten
Schuld sind

12 B5 - Gedachtnisschwie- N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
rigkeiten

13 B6 - Gefuihl, leicht reizbar | N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
oder verargerbar zu sein

14 B7 - Herz- oder Brust- N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
schmerzen

15 B8 - Furcht auf offenen N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
Platzen oder auf der
Strasse

16 B9 - Gedanken, sichdas | N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
Leben zu nehmen

17 B10 - Geflihl, dass man N (D 0-4 Bei Dropout leer lassen.
Menschen nicht trauen
kann

18 B11 - schlechtem Appetit | N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.

19 B12 - pldtzlichem Er- N (D 0-4 Bei Dropout leer lassen.
schrecken ohne Grund

20 | B13-Gefuhlsausbri- N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
chen, denen gegentiber
Sie machtlos waren

21 B14 - Einsamkeitsgefliih- | N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
len, selbst wenn Sie in
Gesellschaft sind

22 | B15-Geflihl, dass es N (D 0-4 Bei Dropout leer lassen.
Ihnen schwerfallt, etwas
anzufangen

23 | B16 - Einsamkeitsgefiih- | N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
len

24 | B17 - Schwermut N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.

25 | B18 - Gefuhl, sich fur N (D 0-4 Bei Dropout leer lassen.
nichts zu interessieren

26 | B19 - Furchtsamkeit N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.

27 | B20 - Verletzlichkeit in N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
Geflihlsdingen

28 | B21-Geflihl, dass die N (D 0-4 Bei Dropout leer lassen.
Leute unfreundlich sind

29 | B22 - Minderwertigkeits- | N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.

gefliihle gegenliber ande-
ren
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30 | B23 - Ubelkeit oder Ma- N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
genverstimmung

31 B24 - Gefuhl, dass an- N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
dere Sie beobachten

32 | B25 - Einschlafschwie- N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
rigkeiten

33 | B26 - Zwang, wiederund | N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
wieder nachzukontrollie-
ren

34 | B27 - Schwierigkeiten, N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
sich zu entscheiden

35 | B28-Furchtvor Fahrten | N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
in Bus, Strassenbahn
oder Zug

36 | B29 - Schwierigkeiten N (D 0-4 Bei Dropout leer lassen.
beim Atmen

37 | B30 - Hitzewallungen N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
oder Kélteschauer

38 | B31- Notwendigkeit, be- | N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
stimmte Dinge zu mei-
den

39 | B32 - Leere im Kopf N (D 0-4 Bei Dropout leer lassen.

40 | B33 -Taubheit oder Krib- | N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
beln in einzelnen K&rper-
teilen

41 B34 - Geflihl, dass Sie fur | N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
Siinden bestraft werden
sollten

42 | B35 - Gefluhl der Hoff- N (D 0-4 Bei Dropout leer lassen.
nungslosigkeit ange-
sichts der Zukunft

43 | B36 - Konzentrations- N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
schwierigkeiten

44 | B37-Schwéchegefihlin | N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
einzelnen Korperteilen

45 | B38-Gefluhl, gespannt N (D 0-4 Bei Dropout leer lassen.
oder aufgeregt zu sein

46 | B39 - Gedanken an den N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
Tod und ans Sterben

47 | B40 - Drang, jemanden N (D 0-4 Bei Dropout leer lassen.
zu schlagen

48 | B41-Drang, Dinge zu zer- | N (1) 0-4 Bei Dropout leer lassen.
brechen

49 | B42 - starker Befangen- N (1 0-4 Bei Dropout leer lassen.

heit im Umgang mit an-
deren
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S0

B43 - Abneigung gegen
Menschenmengen

N (1)

Bei Dropout leer lassen.

S1

B44 - Eindruck, sich an-
deren nie so richtig nahe
fahlen

N (1)

0-4

Bei Dropout leer lassen.

52

B45 - Schreck- oder Pani-
kanfallen

N (1)

0-4

Bei Dropout leer lassen.

53

B46 - Neigung, immer
wieder in Auseinander-
setzungen zu geraten

N (1)

Bei Dropout leer lassen.

54

B47 - Nervositat, wenn
Sie allein gelassen wer-
den

N (1)

0-4

Bei Dropout leer lassen.

55

B48 - mangelnde Aner-
kennung lhrer Leistun-
gen durch andere

N (D

0-4

Bei Dropout leer lassen.

56

B49 - so starker Ruhelo-
sigkeit, dass Sie nicht
stillsitzen kénnen

N (1)

Bei Dropout leer lassen.

57

B50 - Geflihl, wertlos zu
sein

N (1)

Bei Dropout leer lassen.

58

B51 - Geflihl, dass die
Leute Sie ausnutzen

N (D

Bei Dropout leer lassen.

59

B52 - Schuldgefiihlen

N (1)

Bei Dropout leer lassen.

60

B53 - Gedanken, dass ir-
gendetwas mit lhrem
Verstand nicht in Ord-
nung ist

N (D

Bei Dropout leer lassen.

Tabelle 3: Variablen PB Datensatz (BSCL-Zeile bei Ein- und Austritt)

Variablen FM Datensatz (freiheitsbeschrankende Massnahme pro Zeile)

BESCHREIBUNG FORMAT | BEISPIEL WERTE- BEMERKUNGEN
BEREICH
FM

schrankenden Mass-
nahme

n

1 Rekordart AN (2) FM

2 burnr AN (8) 6061111

3 eindeutige Fallidentifi- | AN (16) 1122334455 klinikinterne Fallnummer
kationsnummer fall_id

4 Art der freiheitsbe- N (2) 1-5,7,10, | 1=Isolation aus psychiatrisch

Grinden
2=Fixierung
3=Zwangsmedikation oral

4=Zwangsmedikation Injektion
5=Bewegungseinschrankungen im

Stuhl
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7=Bewegungseinschrankungen im

Bett
10=Festhalten

T=Isolation aus infektiologi-
schen/somatischen Griinden

5 Datum des Beginns
resp. Datum der frei-
heitsbeschrankenden
Massnahme
JJJIIMMTT)

N (8)

20120601

Bei allen FM

6 Zeit des Beginns der
freiheitsbeschranken-
den Massnahme
(hhmm)

N (4)

0830

0000-
2400

Bei allen FM

7 Datum des Endes der
freiheitsbeschranken-
den Massnahme
(JJJIMMTT)

N (8)

20120601

Bei allen FM ausser Zwangsmedi-

kation

8 Zeit des Endes der frei-
heitsbeschrankenden
Massnahme

(hhmm)

N (4)

0830

0000-
2400

Bei allen FM ausser Zwangsmedi-

kation

Tabelle 4:  Variablen FM Datensatz (freiheitsbeschrankende Massnahme pro Zeile)

Variablen Sturz Datensatz (Sturzereignis pro Zeile)

BESCHREIBUNG FORMAT | BEISPIEL WERTE- BEMERKUNGEN
BEREICH

eindeutige Fallidentifi- | N (16) 1122334455 klinikinterne Fallnummer |
kationsnummer fall_id
2 Datum des Sturzes N (8) 20120601
(JJJIMMTT)
3 Zeit des Sturzes N (4) 0830 0000-
(hhmm) 2400
4 Sturzfolge ja/nein N (1) 0] 0,1,9 O=ohne Sturzfolge

1=mit Sturzfolge
9=unbekannt

Tabelle 5:  Variablen Sturz Datensatz (Sturzereignis pro Zeile)
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Variablen ZV Datensatz (optionale Zusatzvariable; Zeile pro Fall)

BESCHREIBUNG FORMAT | BEISPIEL WERTE- BEMERKUNGEN
BEREICH

eindeutige Fallidentifi- | AN (16) 1122334455 klinikinterne Fallnummer |
kationsnummer fall_id

2 opt_v_1 Team XY

opt_v_2 treatment |

Tabelle 6: Variablen ZV Datensatz (optionale Zusatzvariable; Zeile pro Fall)

Unterscheidung stationadr/ambulant

Die Unterscheidung zwischen stationarer und ambulanter Behandlung richtet sich nach der
Verordnung Uber die Kostenermittlung und Leistungserfassung durch Spitéler und Pflege-
heime in der Krankenversicherung (VKL), die auch vom BFS und der SwissDRG AG Ubernom-
men wurde.

Art. 3 Stationdre Behandlung

Als stationare Behandlung nach Artikel 49 Absatz 1 des Gesetzes gelten Aufenthalte zur Unter-
suchung, Behandlung und Pflege im Spital oder im Geburtshaus:

a: von mindestens 24 Stunden;

b: von weniger als 24 Stunden, bei denen wahrend einer Nacht ein Bett belegt wird;
c: im Spital bei Uberweisung in ein anderes Spital;

d:im Geburtshaus bei Uberweisung in ein Spital;

e: bei Todesfallen.

Art. 5 Ambulante Behandlung

Als ambulante Behandlung nach Artikel 49 Absatz 6 des KVG gelten alle Behandlungen, die
nicht stationdre Behandlungen sind. Wiederholte Aufenthalte in Tages- oder Nachtkliniken
gelten ebenfalls als ambulante Behandlung. Um eine einheitliche Umsetzung dieser Definitio-
nen sicher zu stellen, haben sich die Partner im Gesundheitswesen auf die folgende Interpreta-
tion dieser Definitionen geeinigt (siehe Abbildung 1):

Das Kriterium «Uberweisung in ein anderes Spital» klart die Frage, ob die Patientin/der Patient
in ein anderes Spital oder vom Geburtshaus in ein Spital Gberwiesen worden ist.

Das Kriterium «wiederholte Aufenthalte in Tages- oder Nachtkliniken» ist ein medizinischer
Entscheid und ist Bestandteil des Therapieplans einer Patientin/eines Patienten. Wiederholte
Aufenthalte in Tages- oder Nachtkliniken im Bereich der Psychiatrie sowie wiederholte Aufent-
halte im Rahmen von anderen medizinischen und therapeutischen Leistungsbereichen wie
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zum Beispiel Chemo- oder Radiotherapien, Dialysen, spitalbasierten Schmerzbehandlungen
oder Physiotherapie gelten als ambulante Behandlung. Das Kriterium «Todesfall» klart die
Frage, ob die Patientin/der Patient verstorben ist.

Ja

Todesfall 2 Ja | S}ationére E%ﬁai"ﬂ"i'ﬂ

Uberweisung in Ja
ein/anderes Spital ?

Wiederholte Auferthalte Ja 71\

in Tages- oder
Hachtklinik ?

Ubernachtung mit Ja
Bettenbelegung ?

Nein e —————————

Abbildung 1: Entscheidungsablauf stationar oder ambulant

Erlauterungen zu den Abgrenzungskriterien

Das Kriterium 1 «224 Stunden» bedeutet, dass die Patientin/der Patient mindestens 24 Stun-
den im Spital oder im Geburtshaus bleibt.

Das Kriterium 2 «Todesfall» klart die Frage, ob die Patientin/der Patient verstorben ist.

Das Kriterium 3 «Uberweisung in ein anderes Spital» klart die Frage, ob die Patientin/der Pati-
entin ein anderes Spital oder vom Geburtshaus in ein Spital Gberwiesen worden ist.
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Das Kriterium 4 «wiederholte Aufenthalte in Tages- oder Nachtkliniken» ist ein medizinischer
Entscheid und ist Bestandteil des Therapieplans einer Patientin/eines Patienten. Wiederholte
Aufenthalte in Tages- oder Nachtkliniken im Bereich der Psychiatrie sowie wiederholte Aufent-
halte im Rahmen von anderen medizinischen und therapeutischen Leistungsbereichen wie
zum Beispiel Chemo- oder Radiotherapien, Dialysen, spitalbasierten Schmerzbehandlungen
oder Physiotherapie gelten als ambulante Behandlung.

Das Kriterium 5 «Nacht» wird mittels Mitternachtszensus-Regel gemessen und erfasst. Mit
anderen Worten wird das Kriterium erflllt, wenn eine Patientin/ein Patient um Mitternacht
(00:00) im Spital ist.

Das Kriterium 6 «Bettenbelegung»: eine Patientin/ein Patient belegt ein Bett, sobald es sich
um ein Pflegestationsbett handelt. Die Behandlung von Patientinnen oder Patienten, welche
ausschliesslich die Notfallstation beanspruchen (sowohl tags als auch nachts), gilt als ambu-
lant.

Die Kriterien 5 «Nacht» und 6 «Bettbelegung» sind nicht trennbar. Mit anderen Worten muss
die Behandlung von weniger als 24 Stunden die Kriterien «Nacht» und «Bettbelegung» kumu-
lativ erfillen, damit sie als stationdre Behandlung erfasst und verrechnet werden kann.
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