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1. EINFUHRUNG

Der Krankenhausentlassungsbogen (K.E.B.) wurde mit dem Ministerialdekret vom
28.12.1991 geschaffen, mit dem Beschluss der Landesregierung Nr. 6171 vom 4.10.1993 fir
das Landesgebiet eingefiihrt und stellt ein Instrument fir die Erhebung von Informationen
uber jeden Patienten dar, der aus einem offentlichen oder privaten Krankenhaus entlassen
wird, und ist somit die Hauptquelle fir den Informationsfluss im Rahmen der Betreuung
durch die Krankenanstalten auf nationalem Gebiet. Da es sich um ein Instrument von be-
trachtlicher Relevanz fiir die Programmierung und Bewertung der Aktivitaten im Gesund-
heitsbereich handelt, kommt dem richtigen Einsatz des KEBs in den verschiedenen Kran-
kenhausbereichen, besonders im Rahmen der Rehabilitation, eine grol3e Bedeutung zu. In
Anbetracht der Inadaquatheit einiger Dateneingaben, die im Informationsverfahren fiir den
Krankenhausentlassungsbogen fiuir Akutkranke vorgesehen sind, vor allem was die Diagnose
und die ICD-9 CM Klassifizierung bei der Erfassung besonderer klinischer Merkmale von Re-
habilitationspatienten betrifft, wurde in der zweiten Halfte des Jahres 2000 eine Versuchs-
phase eingeleitet, in deren Rahmen eine Anzahl von bereichsbezogenen Variablen und eine
Skala zur Bewertung der Behinderung eingefiihrt wurde. Was die Skala zur Messung der
Behinderung betrifft, fiel die Wahl auf das das System , Functional Independence Measure”
(F.I.M. — Granger und Mitarbeiter, 1986). Es handelt sich dabei um ein Instrument zur Mes-
sung von funktionellen Einschrankungen, dass sich auf dem Rehabilitationssektor vielfach
bewahrt hat, dessen Qualitat, Verlasslichkeit und Genauigkeit eingehend untersucht wurden
und das geeignet ist, die Behinderung der behandelten Patienten nach einem Selbststandig-
keitsindex zu unterscheiden. Nicht zuletzt unter Berlicksichtigung der internationalen Ver-
breitung, hat das Land folgende MalRnahmen umgesetzt:

1. EinfUhrung der FIM-Skala in allen Rehabilitationseinrichtungen der Krankenhauser nach
Code 56.00 und entsprechende Dateneingabe bei Aufnahme und Entlassung;

2. Anwendung der F.I.M. Skala fur die Krankenhauseinrichtungen fiir Neurorehabilitation
(Code 75.00)"

3. Akkreditierung der Mitarbeiter des Gesundheitssystems, die mit der Dateneingabe zur

Auswertung gemal der FIM-Skala befasst sind.

! Der Beschluss des Siidtiroler Sanitatsbetriebes, Gesundheitsbezirk Bozen Nr. 2007-D2-001023 vom 11.06.2007
“Anzahl der Betten im Zentralkrankenhaus Bozen am 01.01.2007" legt fest, dass flr die Abteilung Neurorehabili-
tation 2 Betten vorgesehen sind (Code 75.00). Bestimmung des Direktors des Gesundheitsbezirkes Brixen Nr. 158
vom 13.05.2008, in der festgelegt wird, dass flir die Abteilung Neurorehabilitation 2 Betten vorgesehen sind (co-
dice 75.00).
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4. Einfuhrung neuer Variablen.
5. Ubermittlung der Daten an die Zentraldatei fiir Qualitatskontrolle und Vergleich mit der
nationalen Zentraldatenbank.

Das vorliegende Dokument regelt im Bereich der Versorgungseinheiten fir Wieder-
herstellung und funktionelle Rehabilitation (Code 56.00) und fiir Neurorehabilitation (Code
75.00), die bindende Einflihrung der F.I.M.-Skala im Rahmen des Informationsverfahrens fiir
den , Krankenhausentlassungsbogen” ab 01.07.2004.

2. K.E.B.-F.l.M.-PFLICHTIGE KRANKENANSTALTEN

Das K.E.B.-F.l.M.-Verfahren soll in allen Versorgungseinheiten fiir Wiederherstellung
und funktionelle Rehabilitation nach Code 56.00 und fir Neurorehabilitation nach Code
75.00, die es im Rahmen der Krankenanstalten des Landes gibt, eingefiihrt werden.

Die Pflicht die entsprechenden Dateneingaben vorzunehmen, kommt daher den
Versorgungseinheiten fiir Wiederherstellung und funktionelle Rehabilitation (Code 56.00)

und fir Neurorehabilitation (Code 75.00), der folgenden Krankenanstalten zu:

Offentliche Einrichtungen fiir Rehabilitation

Sanitatsbetrieb Bozen - Zentralkrankenhaus Bozen
Sanitatsbetrieb Meran - Schwerpunktkrankenhaus Meran
Sanitatsbetrieb Brixen - Schwerpunktkrankenhaus Brixen

- Krankenhaus fiir die Grundversorgung
Sterzing

Sanitatsbetrieb Bruneck - Schwerpunktkrankenhaus Bruneck

- Krankenhaus fiir die Grundversorgung Inni-
chen

Private Einrichtungen fur Rehabilitation

Sanitatsbetrieb Bozen - Privatklinik ,,Bonvicini”

- Privatklinik “Villa Melitta”

Sanitatsbetrieb Meran - Privatklinik “Villa St. Anna”

- Privatklinik “Salus Center”

Sanitatsbetrieb Bruneck - Privatklinik “Sanitas”
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3. OFFNEN UND SCHLIESSEN DES K.E.B.-F..M.-BOGENS

Der K.E.B.- F.I.M. Bogen, aus dem sich die Zuweisung der Punkte ergibt, muss fiir alle
Patienten ausgefiillt werden, die liber 14 alt sind und mit ordentlichem Krankenhausaufent-
halt in den Versorgungseinheiten fiir funktionelle Wiederherstellung und Rahabilitation (cod.
56.00) und Neurorehabilitation (cod. 75.00). Alle anderen Rehabilitationsaufenthalte werden
auch in die Datenbank K.E.B. — F.I.M. eingegeben, wobei die Felder der Punktezuweisung
F.I.M. ausgelassen werden.

Bei Aufnahme eines Patienten in eine Versorgungseinheit fir Wiederherstellung und
funktionelle Rehabilitation sind eine Krankengeschichte und ein K.E.B.-F.I.M. unter ein und
derselben Identifikationsnummer zu er6ffnen, die wahrend der gesamten Aufenthaltsdauer
nicht geandert werden darf. Bei internen Verlegungen - innerhalb desselben Krankenhauses
— in andere Versorgungseinheiten fur Akutkranke oder zur Langzeitpflege sind die Kranken-
geschichte und der K.E.B.-F.I.M. zu schliel3en. Diese sind auch dann zu schliel3en, wenn es
zur Verlegung des Patienten in eine andere Krankenhausbetriebsart oder in ein anderes
Krankenhaus kommt.

Im Falle der Verlegung in Einrichtungen fur Akutkranke zur Inanspruchnahme von
Leistungen im ordentlichen Krankenhausbetrieb (zum Beispiel Leistungen im Zusammen-
hang mit Chemotherapie oder Bestrahlungen etc.), die in der Einrichtung, in welcher der Pa-
tient seinen eigentlichen Aufenthalt hat, nicht verfligbar sind, ist der K.E.B.-F.Il.M., unter Be-
ricksichtigung der zwischen den Sanitatsbetrieben bestehenden Abkommen/Konventionen,
nicht zu schlieRen. Die Inanspruchnahme der Leistung ist allerdings innerhalb eines Tages
abzuschlieBen und darf nicht zur Ubernachtung des Patienten fiihren. Die Bezahlung der
entsprechenden im ordentlichen Krankenhausbetrieb erbrachten Leistungen erfolgt durch
direkte Verrechnung, gemal3 den Abkommen/Konventionen zwischen den Sanitatsbetrieben.
Bei Erbringung von Leistungen im Rahmen des Krankenhausaufenthalts aul3erhalb des kon-
ventionierten Bereichs, ist der K.E.B.-F.I.M. vor Verlegung des Patienten in eine andere Ein-
richtung zu schlielRen und wieder zu er6ffnen, sobald der Patient wieder in die Einrichtung
aufgenommen wird.

Werden Leistungen von Einrichtungen erbracht, die von der Einrichtung des eigentli-
chen Aufenthalts verschieden sind, so sind der ICD 9 — CM Code der Leistung und die Ein-

richtung, die diese erbracht hat, anzugeben.



Leitlinien fiir die Verwaltung des K.E.B.-F.I.M. Informationsverfahrens

4. VERWALTUNG DER ARCHIVE

Der K.E.B.-F.I.M. setzt sich aus zwei Abschnitten zusammen: Der erste enthalt die
meldeamtlichen Daten, der zweite die klinischen Daten. Die beiden Abschnitte sind in ge-
trennten Archiven zu verwalten. Die Wiederzusammenfihrung der beiden Abschnitte kann
mittels einiger ,, Schllssel-Variablen", dem nosographischen Code, dem Code der Einrich-
tung, der Nummer des Abteilungsblattes und der Versicherungsnummer vorgenommen
werden.

Das Land und die Sanitatsbetriebe legen fest, welche Dienste befugt sind, die Zu-
sammenflihrung der beiden Abschnitte vorzunehmen.

Aufgrund der Art der zu erhebenden Daten wird auf die Einhaltung des ,Kodex Uber
den Schutz von personlichen Daten” hingewiesen. Legislativdekret Nr. 196 vom 30. Juni
2003 und nachfolgende Anderungen und Integrationen. Die Daten, mit denen auch indirekt
Patienten identifiziert werden kénnen, werden aufgrund der Prinzipien laut Art. 22, Absatz 6
und 7 des Legislativdekretes Nr. 196 vom 30. Juni 2003 und nachfolgenden Anderungen und
Integrationen, behandelt.

Die Einrichtungen, die in den Datenfluss der fachéarztlichen Leistungen im Ambula-
torium miteinbezogen sind, bestimmen intern die Verantwortlichen und Beauftragten zur
Behandlung von personlichen Daten im Sinne der Art. 29 und 30 des genannten Legislativ-
dekretes, und wenden die Mindestsicherheitsvorkehrungen im Sinne des Art. 34 des Kodex
und der Anlage B ,technische Vorgangsweise” an. Der ldentifikationscode des Betreuten

wird von der Sudtiroler Informatik AG durch ein Standardverfahren anonymisiert.

5. DIE VARIABLEN DES K.E.B.-F.I.M.-BOGENS

Der informatische Inhalt des K.E.B.-F.l.M.-Verfahrens besteht einerseits aus einem
gemeinsamen Teil mit dem K.E.B.-Informationsfluss und andererseits aus einem spezifi-
schen Teil fir die Rehabilitationstéatigkeit.

Zum spezifischen Teil flir die Versorgungseinheiten, die sich mit Rehabilitation be-
schaftigen, gehoren:

a) F.I.M.-Skala;
b) Art des Rehabilitationsaufenthalts;

c¢) Einschrankung (gemaR F.I.M. Handbuch);
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d) Datum des Eintritts der Einschrankung (gemaf3 F.I.M. Handbuch);
e) Code des Mitarbeiters, der die Dateneingabe nach der F.I.M.-Skala vornimmt.

Der Krankengeschichte ist ein Ausdruck auf Papier mit allen allgemeinen K.E.B.-
F.I.M.-Variablen anzuschlie@en, wahrend die Auswertungspunkte nach F.I.M. -
ltems/Funktionsstufen nicht anzugeben sind (nur das erste Blatt des dem vorliegenden Do-
kument angeschlossenen Faksimile - Anlage 4 -, dass die Abschnitte ,,Meldeamtliche Da-
ten”, ,Daten zum Krankenhausaufenthalt” und ,Entlassung” enthalt). Im Folgenden werden
alle Variablen aufgelistet und erklart, die zum K.E.B.-F.I.M.-Informationsfluss gehoren. Da die
Ubermittlung dieser Daten an die Zentralstellen verpflichtend ist, hat die Dateniibermittlung

von den Sanitatsbetrieben an das Land gemal3 den hier dargelegten Regeln zu erfolgen.

. Sanitatsbetrieb und Krankenhaus
. Nummer des Krankenhausentlassungsbogens — nosographische Nummer
. Familienname

. Vorname

. Erworbener Nachname

. Geschlecht

. Geburtsdatum

. Geburtsort

. Familienstand

. Wohnsitz

. Staatsburgerschaft
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N = S (o)
N = O

. Personlicher Sanitatscode

[y
w

. Steuernummer

Y
aN

. Wohnsitzregion

R
ol

. Gesundheitsbezirk/Sanitatsbetrieb der Ansassigkeit

—_
(o]

. Versorgungsregion

—_
N

. Gesundheitsbezirk/Sanitatsbetrieb der Betreuung

-
(o]

. Wohnsitz im Ausland

-
©

. Auslandische Krankenkasse

N
o

. Anschrift der auslandischen Krankenkasse

N
-

. Postleitzahl der auslandischen Krankenkasse
. Art der Aufnahme
. Aufnehmende/Entlassende Versorgungseinheit

N NN
A WON

. Datum und Uhrzeit der Aufnahme in die Versorgungseinheit flir Rehabilitation

N
o1

. Kostentrager flir den Aufenthalt

N
(o]

. Herkunft des Patienten



Leitlinien fiir die Verwaltung des K.E.B.-F.I.M. Informationsverfahrens

27. Art der Aufnahme

28. Art des Rehabilitationsaufenthalts

29. Grund fir die Aufnahme in den Day-Hospital-Betrieb (MOTIV_DH)

30. Genehmigte Abwesenheitstage

31. Primardiagnose

32. Erste Sekundardiagnose

33. Zweite Sekundardiagnose

34. Dritte Sekundardiagnose

35. Vierte Sekundardiagnose

36. Funfte Sekundardiagnose

37. Datum des Primareingriffs (oder Behandlungsverfahrens)

38. Chirurgischer Primareingriff (oder Behandlungsverfahrens)

39. Datum eines sekundaren chirurgischen Eingriffs (oder Behandlungsverfahrens) 1
40. Sekundarer chirurgischer Eingriff (oder Behandlungsverfahrens) 1

41. Datum eines sekundaren chirurgischen Eingriffs (oder Behandlungsverfahrens) 2
42. Sekundarer chirurgischer Eingriff (oder Behandlungsverfahrens) 2

43. Datum eines sekundaren chirurgischen Eingriffs (oder Behandlungsverfahrens) 3
44. Sekundarer chirurgischer Eingriff (oder Behandlungsverfahrens) 3

45 Datum eines sekundaren chirurgischen Eingriffs (oder Behandlungsverfahrens) 4
46. Sekundarer chirurgischer Eingriff (oder Behandlungsverfahrens) 4

47. Datum eines sekundaren chirurgischen Eingriffs (oder Behandlungsverfahrens) 5
48. Sekundarer chirurgischer Eingriff (oder Behandlungsverfahrens) 5

49. Einschrankung (gemaf F.I.M. Handbuch)

50. Datum des Eintritts der Einschrankung (gemaf F.I.M.-Handbuch)

Die F.I.M.-Skala besteht aus 18 Zugangs- und 18 Entlassungs-ltems?.
51. A. Essen bei Zugang

52. B. Koérperpflege bei Zugang

53. C. Waschen bei Zugang

54. D. Ankleiden Oberkorper bei Zugang
55. E. Ankleiden Unterkorper bei Zugang
56. F. Intimhygiene bei Zugang

57. G. Blasenkontrolle bei Zugang

58. H. Darmkontrolle bei Zugang

59. |. Bett-Stuhl-Rollstuhl bei Zugang

60. J. Erreichen des WC bei Zugang

2 Die Variablen gekennzeichnet mit “flag” kénnen nur zwei Werte haben: 1 (Kriterium ausgewahlt), 0 (Kriterium

nicht ausgewahlt).
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61

62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.

70

71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.
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. K. Badewanne oder Dusche bei Zugang

Gehen bei Zugang (flag)

Rollstuhl bei Zugang (flag)

L. Gehen, Rollstuhl bei Zugang

M. Treppensteigen bei Zugang

Akustisches Begriffsvermogen bei Zugang (flag)
Visuelles Begriffsvermdgen bei Zugang (flag)

N. Begriffsvermdgen bei Zugang

Verbale Ausdrucksfahigkeit (flag)

Nonverbale Ausdrucksfahigkeit bei Zugang (flag)
O. Ausdruck bei Zugang

P. Soziales Verhalten bei Zugang

Q. Problemlosungsfahigkeit bei Zugang

R. Gedachtnis bei Zugang

A. Essen bei Entlassung

B. Korperpflege bei Entlassung

C. Waschen bei Entlassung

D. Ankleiden oben bei Entlassung

E. Ankleiden unten bei Entlassung

F. Intimhygiene bei Entlassung

G. Blasenkontrolle bei Entlassung

H. Darmkontrolle bei Entlassung

I. Bett-Stuhl-Rollstuhl bei Entlassung

J. Erreichen des WC bei Entlassung

K. Badewanne oder Dusche bei Entlassung
Gehen bei Entlassung (flag)

Rollstuhl bei Entlassung (Flag)

L. Gehen, Rollstuhl bei Entlassung

M. Treppensteigen bei Entlassung

Akustisches Begriffsvermdgen bei Entlassung (flag)
Visuelles Begriffsvermdgen bei Entlassung (flag)
N. Begriffsvermogen bei Entlassung

Verbale Ausdrucksfahigkeit (flag)

Nonverbale Ausdrucksfahigkeit bei Entlassung (flag)
O. Ausdruck bei Entlassung

P. Soziales Verhalten bei Entlassung

Q. Problemlésungsfahigkeit bei Entlassung

R. Gedachtnis bei Entlassung
F.I.M.-Gesamtpunktezahl bei Zugang
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100. F.I.M.-Punkte fir motorische Fahigkeiten bei Zugang

101. F.I.M.-Punkte fur kognitive Fahigkeiten bei Zugang

102. F.I.M.-Gesamtpunktezahl bei Entlassung

103. F.I.M.-Punkte fur motorische Fahigkeiten bei Entlassung

104. F.I.M.-Punkte fur kognitive Fahigkeiten bei Entlassung

105. F.I.M.-Punktedifferenz zwischen Zugang und Entlassung

106. Gesamtzahl der Zugange in die Aufenthaltsart Tagesklinik
107. Behandlungsverfahren 1, extern erbracht

108. Art der Einrichtung, die Behandlungsverfahren 1 erbringt
109. Code der Einrichtung, die Behandlungsverfahren 1 erbringt
110. Behandlungsverfahren 2, extern erbracht

111. Art der Einrichtung, die Behandlungsverfahren 2 erbringt
112. Code der Einrichtung, die Behandlungsverfahren 2 erbringt
113. Art des Abgangs/ der Entlassung

114. Datum und Uhrzeit der Entlassung oder des Ablebens

115. Obduktionsbefund

116. Typ des einweisenden Arztes

117. Code des einweisenden Arztes

118. Aufenthaltstage mit abweichender Regelung

119. Datum der Vormerkung fir den Krankenhausaufenthalt

120. Befreiungsart

121. Code der Befreiung

122. Betrag der Kostenbeteiligung flir den Krankenhausaufenthalt
123. Klasse

124. Anzahl der Tage als Klassenpatient

125. Code des Mitarbeiters, der bei Zugang die Dateneingabe nach der F.I.M.-Skala
vornimmt

126. Code des Mitarbeiters, der bei Entlassung die Dateneingabe nach der F.l.M.-Skala
vornimmt

1. Sanitéatsbetrieb und Krankenhaus (ISTITUTO)
Als Bezeichnung des Krankenhauses gilt die offizielle Bezeichnung der betreffenden Kran-

kenanstalt. Eine Krankenanstalt (Einrichtung) besteht aus der Gesamtheit aller Versorgungs-
einheiten fur die ein und derselbe Code anzuwenden ist.

Anzuwenden ist der Code, mit dem die Einrichtung in den Erhebungsformularen fiir die ad-
ministrativen und wirtschaftlichen Aktivitdten der oOrtlichen Sanitatseinheiten bezeichnet
wird. In den HSP-Formularen besteht der genannte Code aus acht Zeichen, wobei die ersten
drei Zeichen die Provinz (Provinz Bozen ,041”, gemal3 Dekret des Gesundheitsministeriums
von 23. Dezember 1996) bezeichnen, wahrend die folgenden drei Zeichen der fortlaufenden

11
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Nummerierung innerhalb der Provinz entsprechen (die letzten beiden Zeichen werden nicht
verwendet, da diese der fortlaufenden Nummerierung der einzelnen Einrichtungen des ge-
samten Krankenhauskomplexes, gemal3 dem Modell HSP 11-bis, dienen, in der Provinz Bo-
zen jedoch nicht vorhanden sind).

041001 = Zentralkrankenhaus Bozen;

041002 = Schwerpunktkrankenhaus Meran;

041004 = Schwerpunktkrankenhaus Brixen;

041005 = Schwerpunktkrankenhaus Bruneck;

041006 = Krankenhaus fiir die Grundversorgung Sterzing;
041007 = Krankenhaus fur die Grundversorgung Innichen;
041014 = Privatklinik “Villa St. Anna”;

041015 = Privatklinik “Bonvicini”;

041017 = Privatklinik “Melittaklinik 1”;

041026 = Privatklinik “Salus Center”;

041033 = Privatklinik “Melittaklinik 2”;

041034 = Privatklinik “Sanitas”.

Pflichtfeld.

2. Nummer des Entlassungsbogens — Nosographische Nummer (NOSOGRAF)

Die Nummer des Entlassungsbogens entspricht der Nummer, die der Kennzeichnung der
Krankengeschichte dient.

Der zu verwendende Code besteht aus 10 Zeichen, von denen die ersten 4 das Aufnahme-
jahr bezeichnen, wahrend die lbrigen sechs Zeichen der fortlaufenden Jahresnummerie-
rung dienen.

Die fortlaufende Nummerierung ist einheitlich, und zwar unabhangig von der Art des Kran-
kenhausbetriebs in dessen Rahmen der Aufenthalt verbracht wird (ordentlicher Kranken-
hausbetrieb oder Tagesspital), so dass jede Nummer einheitlich einen einzelnen Kranken-
hausaufenthalt kennzeichnet.

Pflichtfeld.

3. Familienname (COG)

Nachnamen des Patienten angeben. Es darf nur der Nachname ohne Zusatz von Titeln oder

Ahnlichem eingetragen werden (nicht Dr. Rossi, sondern Rossi).

Im Falle von Personen, die das gesetzlich garantierte Recht auf Anonymitat beanspruchen,
wird der Nachname nicht erhoben. In diesem Fall ist in dieses Feld in GroBbuchstaben die
Bezeichnung “ANONIMO” einzutragen.

Pflichtfeld.
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4. Vorname (NOME)

Namen des Patienten angeben. Dabei ist nur der Name ohne Titel oder dhnliche Zusatze ein-

zutragen (nicht Schwester Maria, sondern Maria).

Im Falle von Personen, die das gesetzlich garantierte Recht auf Anonymitat beanspruchen,
wird der Nachname nicht erhoben. In diesem Fall ist in dieses Feld in GroBbuchstaben die
Bezeichnung “ANONIMO” einzutragen.

Pflichtfeld.

5. Erworbener Nachname (NOMEA)
Den erworbenen Nachnamen des Patienten angeben.

Im Falle von Personen, die das gesetzlich garantierte Recht auf Anonymitat beanspruchen,

wird der erworbene Nachname nicht erhoben.

6. Geschlecht (SESSO)
Geschlecht des Patienten angeben.

Folgender, aus einem Zeichen bestehender Code ist zu verwenden:
1 = mannlich;

2 = weiblich.

Pflichtfeld.

7. Geburtsdatum (DNASCITA)
Geburtstag, -monat und -Jahr des Patienten im Format TTMMJJJJ angeben.

Im Falle von Patienten, die anonym bleiben wollen, mit 0101JJJJ verschlisseln.
Pflichtfeld.

8. Geburtsort (COM NASC)
Es ist der von der ISTAT festgelegte Code zu verwenden, dessen erste drei Zeichen die Pro-

vinz bezeichnen (Provinz Bozen = 021), wahrend die folgenden Stellen der fortlaufenden
Nummerierung der Gemeinden innerhalb der Provinz dienen.

Ist der Patient im Ausland geboren, so ist an Stelle des Provinzialcodes der Code 999 zu
verwenden, auf den der vom Innenministerium zu meldeamtlichen Zwecken festgelegte
Landescode folgt.

Wenn der Patient in Italien geboren ist, aber die Gemeinde nicht bekannt ist, cod. 999997.
Wenn der Patient im Ausland geboren ist, aber das auslandische Land nicht bekannt ist, cod.
999998.

Wenn man keine Information zum Geburtsort des Betreuten hat, cod. 999999.

Falls Patienten anonym im Sinne des Gesetzes bleiben wollen, nur die ersten 3 Zeichen an-
geben, welche die Provinz bezeichnen laut ISTAT Code (z.B. bei einem anonymen Patienten,
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der in ltalien geboren ist, ist ‘021000’ einzugeben; ist die Provinz unbekannt oder die Person
im Ausland geboren, sind nur die ersten 3 Zeichen einzugeben '999 (z.B. bei einem anony-
men Patienten, der entweder in einer unbekannten Provinz oder im Ausland geboren ist,
‘999000’ eingeben).

Bei Patienten, die in Gemeinden geboren sind die urspriinglich zum italienischen Staat (z.B.
Gemeinden Istriens) gehorten, ist der spezifische ISTAT Gemeinde Code einzugeben, auch
wenn dieser Code heute nicht mehr aktiv ist.

Pflichtfeld.

9. Familienstand (S CIVILE)
Es ist der Familienstand des Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme ins Krankenhaus einzu-

geben.

Folgende Modalitaten sind zu verwenden:

1 = ledig;

2 = verheiratet;

3 = getrennt lebend;

4 = geschieden;

5 = Witwe/Witwer;

6 = nicht bekannt gegeben.

Pflichtfeld. Bei Neugeborenen 1 oder 6 eingeben.

10. Wohnsitz (COM RES)
Unter Wohnsitz ist die italienische Gemeinde oder gegebenenfalls der auslandische Staat

einzugeben, in dem der Patient seinen legalen Wohnsitz hat.

Es ist das gleiche Kodierungssystem zu verwenden, das fiir die Variable (9) ,Geburtsort”

gilt; im Einzelnen:

- Bei Patienten, die in Italien anséassig sind, der sechsstellige ISTAT-Code der italienischen
Gemeinden;

- bei denjenigen, die in der Provinz Bozen anséassig sind, bezeichnen die ersten 3 Stellen
die Provinz (Provinz Bozen = 021) und die folgenden 3 Stellen kennzeichnen die Gemein-
de;

- ist der Patient im Ausland ansassig, der Code 999, auf den der vom Innenministerium
festgelegte Code des auslandischen Staats folgt.

Bei Neugeborenen ist, unter Bertlicksichtigung der Bestimmungen des Gesetzes Nr. 127 vom

15. Mai 1997, die Wohnsitzgemeinde der Mutter einzugeben.

Wenn der Patient in Italien geboren ist, aber die Gemeinde unbekannt ist, cod. 999997

Wenn er Auslander ist und der auslandische Staat unbekannt ist cod. 999998

Wenn die Gemeinde unbekannt ist, cod.: 999999

Fir jene, die keinen fixen Aufenthalt haben, cod.: 999999
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Pflichtfeld.

11. Staatsbiirgerschaft (C CITT)
Es sei darauf hingewiesen, dass das Land, dessen Staatsblirgerschaft ein Patient innehat,

vom Land in dem derselbe Patient seinen Wohnsitz hat, verschieden sein kann. (Personen,
die in einer italienischen Region ihren Wohnsitz haben, kénnen auslandische Staatsburger
sein).

Italienische Staatsbirgerschaft = 100

Auslandische Staatsbiirgerschaft = 3-stelliger Landescode des Innenministeriums
Staatenlose =999

Unbekannte Staatsblirgerschaft =998

Hat der Patient mehr als eine Staatsblirgerschaft, so ist jene einzutragen, fiir die der Patient
seine Praferenz erklart.

Im Falle von Personen, die ihr gesetzliches Recht auf Anonymitdt in Anspruch nehmen
mochten, ist im Feld der Staatsangehorigkeit, 998’ (=unbekannt) angeben.

Pflichtfeld.

12. Personlicher Sanitatscode (LIBRETTO)

Fir die beim Landesgesundheitsdienst eingetragenen Blrger besteht der Code aus der

Nummer des Gesundheitsausweises, und zwar der Teil, der zwischen den beiden Schrag-
strichen (Symbol “/”) steht; die letzten beiden Ziffern, die das Geburtsdatum darstellen,
werden ausgeschlossen.

Ist der Patient nicht beim Landesgesundheitsdienst gemeldet, wird der Sanitatscode mit Hil-
fe eines automatischen Berechnungsverfahrens ermittelt, das dem Patienten auf der Grund-
lage der Daten zu seiner Person einen eindeutigen Code zuteilt.

Bei Patienten, die im Sinne des Gesetzes anonym bleiben wollen, wird ein fiktiver Code ge-

neriert.

Beispiel:
Code des Gesundheitsausweises = 6g1/14456346/1 => 144563666666666
Code des Gesundheitsausweises = F12/0103015311/4 = 010301536666666

wobei b= Leertaste

13. Steuernummer (FISCALE)

Die vom Finanzministerium zugeordnete Steuernummer muss, wenn diese verfugbar ist, fur

alle in Italien ansassigen Patienten eingegeben werden.
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Fir Auslander, die die gesetzlichen Voraussetzungen fir Einreise und Aufenthalt in Italien
nicht erflillen, ist der sechzehnstellige Regionalcode unter der Abklirzung STP (ital. Abk. f.
.vorlibergehend eingereister Auslander”), d.h. (STP + Code der Region + Code Sanitatsbe-
trieb + fortlaufende Nummer) gemaf3 dem Dekret des Prasidenten der Republik Nr. 394 vom
31. August 1999 und dem Rundschreiben des Gesundheitsministeriums Nr. 5 vom 24. April
2000, einzugeben.

Diese Variable ist flir nicht ansassige Ausldander und fir gesunde Neugeborene nicht einzu-
geben.

Ebenso ist sie fur Patienten, die im Sinne des Gesetzes anonym bleiben wollen, nicht einzu-
geben.

14.Wohnsitzregion (REG RES)

Region, in welcher der Patient seinen Wohnsitz hat.

Die Wohnsitzregion kann von der Region, in der die medizinische Leistung in Anspruch ge-
nommen wird, verschieden sein.

Fir Ansassige im Ausland ist der Landescode des auslandischen Staates einzugeben.
Dreistelliger Code des Gesundheitsministeriums (Ministerialdekret vom 17.09.1986) oder
Landescode des Innenministeriums.

Das Feld tGibernimmt automatisch die Wohnsitzgemeinde.

Wenn die Anséassigkeitsgemeinde unbekannt ist (COM_RES = 999999 o 999998 o 999997)
den Code 999 eingeben.

Pflichtfeld.

15. Gesundheitsbezirk/Sanitatsbetrieb der Ansassigkeit (ASL RES)
Ist jener Gesundheitsbezirk oder Sanitatsbetrieb (fiir die nicht Ansédssigen) in welchem die

Gemeinde eingeschlossen ist, in der der Patient ansassig ist.

Dreistelliger Code des Gesundheitsministeriums.

Flr Ansassige im Ausland nicht eingegeben.

Die richtige Eingabe in dieses Feld ist von grundlegender Bedeutung, um Beanstandungen
durch andere Regionen zu vermeiden. Wenn der Gesundheitsbezirk/Sanitatsbetrieb unbe-
kannt oder ausldndisch ist, cod. 999 eingeben.

Falls bei Ansassigen in Italien dieses Feld vom Gesundheitsbezirk nicht ausgefullt wird, wird
es von der Provinz im Feld der Ansassigkeitsgemeinde ausgefullt.

Wenn die Gemeinde unbekannt ist (z.B. ohne fixen Aufenthalt oder anonym), den Code 999
eingeben.

Pflichtfeld fdr in Italien ansdssige Personen (italienischer Gemeinde-Code fir die Variable
(11) “Wohnsitz”).
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16.Versorgungsregion (REG ASS)

Region des Sanitatsbetriebs, bei dem der Patient eingeschrieben ist.

Die Versorgungsregion kann von der Wohnsitzregion verschieden sein.

Dreistelliger Code des Gesundheitsministeriums (Ministerialdekret vom 17.09.1986).

Bei im Ausland ansassigen Auslandern erfolgt keine Eingabe in dieses Feld.

Fur die Ansassigen in ltalien, aber im Ausland versichert, den Code 999 eingeben (unbe-
kannte Region) als Betreuungsregion und Code 997 (Einschreibung/Wahl des Arztes in ei-
nem auslandischen Staat) als Gesundheitsbezirk/Sanitatsbetrieb der Betreuung.

17.Gesundheitsbezirk/Sanitatsbetrieb der Einschreibung (ASL ASS)

Ist jener Gesundheitsbezirk oder Sanitatsbetrieb (flir die nicht Ansassigen) in welchem der

Patient eingeschrieben ist.

Dreistelliger Code des Gesundheitsministeriums (Ministerialdekret vom 17.09.1986).

Bei im Ausland ansassigen Auslandern erfolgt keine Eingabe in dieses Feld.

Fir die Ansdssigen in ltalien, aber im Ausland versichert, den Code 999 eingeben (unbe-
kannte Region) als Betreuungsregion und Code 997 (Einschreibung/Wahl des Arztes beim
auslandischen Staat) als Gesundheitsbezirk/Sanitatsbetrieb der Betreuung.

18.Wohnsitz im Ausland (RES EST)
Beschreibung des Ortes, in dem der auslandische Patient seinen Wohnsitz hat.

19. Auslandische Krankenkasse (CAS EST)
Beschreibung der Krankenkasse, die den auslandischen Patienten betreut.

20.Adresse der auslandischen Krankenkasse (I CASEST)
Adressdaten der auslandischen Krankenkasse, die den auslandischen Patienten betreut.

21.Postleitzahl der auslandischen Krankenkasse (¢ casest)

Postleitzahl der Stadt, in der die ausléandische Krankenkasse ihren Sitz hat.

22.Art des Krankenhausaufenthalts (REGRIC)

Es wird zwischen “ordentlichen Krankenhausbetrieb” und “Day-Hospital-Betrieb” unter-

schieden.

Folgende einstellige Codes sind zu verwenden:

1 = ordentlicher Krankenhausaufenthalt;

2 = Aufenthalt in Tagesklinik (Day Hospital).

Wenn der Code 2 benutzt wird, ist es notwendig auch die Informationen der Variablen (29)
“Grund der Aufnahme in die Tagesklinik” und (106) “Anzahl der gesamten Zugange in der
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Tagesklinik” anzugeben.
Pflichtfeld.

23. Aufnehmende/Entlassende Versorgungseinheit (REP DIM)
Die aufnehmende/entlassende Versorgungseinheit ist die Versorgungseinheit fir Wieder-

herstellung und funktionelle Rehabilitation, in welcher der Patient seinen Aufenthalt hat, von
der er aus dem Krankenhaus entlassen wird oder von der er in andere Versorgungseinheiten
derselben Einrichtung verlegt wird.

Der Code flir die aufnehmende Versorgungseinheit (Codes des Gesundheitsministeriums
gemal Ministerialdekret vom 19.03.1988) entspricht den ersten vier Zeichen, die der Kenn-
zeichnung der Versorgungseinheiten in den Erhebungsbogen fiir die wirtschaftlichen Aktivi-
taten der Sanitatseinheiten und der Krankenhausbetriebe, insbesondere im Formular
HSP.12, dienen. Die verbleibenden beiden Zeichen dienen der fortlaufenden Nummerierung
zur Unterscheidung der Versorgungseinheiten innerhalb eines Fachbereichs.

Pflichtfeld.

24.Datum und Uhrzeit der Aufnahme in die Versorgungseinheit fir Rehabilitation

(D_RICO)

Es ist das Datum einzugeben, an dem die Aufnahme ins Krankenhaus erfolgte. Im Falle der

Aufnahme in den Day-Hospital-Betrieb mit geplantem Zyklus ist dies der Tag der ersten
Aufnahme.

Fir jene, die in der Einrichtung geboren sind, ist das Aufenthaltsdatum gleich dem Geburts-
datum.

Es ist der Tag, das Monat und das Jahr einzugeben, mit Angabe der Stunde der Aufnahme
in das Krankenhaus, im Format TTMMJJJJHHMM.

Pflichtfeld.

25.Kostentrager fiir den Krankenhausaufenthalt (ONER DEG)
Hier ist der Rechtstrdger (oder die Rechtstrdger) einzugeben, dem die Pflicht zukommt, die

Kosten flir den Krankenhausaufenthalt zu erstatten.

Es sei daran erinnert, dass Krankenhausaufenthalte, die vollstandig zu Lasten des Betroffe-
nen gehen, als Leistungserbringung gelten, die keinerlei Belastung fiir den Nationalen Ge-
sundheitsdienst mit sich bringt, und daher nicht den Verfahren zum Ausgleich der Mobilitat
unterliegt.

Folgende einstellige Codes sind zu verwenden?:

3 Es sei darauf hingewiesen, dass gemaéaR Einheitstext Gber den Ausgleich der Mobilitdt im Gesundheitswesen,
bei Transplantationen an Patienten, die ihren Wohnsitz nicht im Gebiet des Sanitatsbetriebs haben, die Datensat-
ze fir die Entnahme (DRG 467 mit Diagnose V593 und Eingriff 4191 oder mit Diagnose V5902 und Eingriff 9979)
in der Weise zu lGibermitteln sind, dass die Last aus dem Aufenthalt nach ,9” oder als Null-Betrag valorisiert wird.
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1 = Krankenhausaufenthalt wird vollstandig vom Nationalen Gesundheitsdienst getragen;

2 = Krankenhausaufenthalt zum tUberwiegenden Teil zu Lasten des Nationalen Gesundheits-
dienstes, wobei ein Teil der Kosten vom Patienten getragen wird (Aufzahlung fiir Hotel-
dienst);

3 = Krankenhausaufenthalt mit nachtraglicher (vollstandiger oder teilweiser) Kostenerstat-
tung durch den Nationalen Gesundheitsdienst;

4 = Krankenhausaufenthalt ohne Lasten fiir den Nationalen Gesundheitsdienst;

5 = Krankenhausaufenthalt zum Uberwiegenden Teil zu Lasten des Nationalen Gesundheits-
dienstes, wobei ein Teil der Kosten vom Patienten getragen wird (Freiberufler);

6 = Krankenhausaufenthalt zum tberwiegenden Teil zu Lasten des Nationalen Gesundheits-
dienstes, wobei Teil der Kosten vom Patienten getragen wird (Freiberufler und Aufzahlung
fur Hoteldienst);

7 = Krankenhausaufenthalt auslandischer Patienten zu Lasten des Nationalen Gesundheits-
dienstes, wenn diese aus Landern kommen, die mit dem Nationalen Gesundheitsdienst kon-
ventioniert sind.;

8 = Krankenhausaufenthalt auslandischer Patienten zu Lasten des Nationalen Gesundheits-
dienstes, wenn diese Uber eine Mittellosigkeitsbescheinigung verfligen;

9 = Sonstiges;

A = Krankenhausaufenthalt auslandischer Patienten zu Lasten des Innenministeriums, wenn
diese uber eine Mittellosigkeitsbescheinigung verflgen.

Haftlinge oder internierte Auslander ohne festen Wohnsitz, die beim Nationalen Gesund-
heitsdienst eingetragen sind, werden zu Lasten des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes ver-
sorgt, in dessen Gebiet die Einrichtung ihren Sitz hat, bei der die betroffene Person (Ministe-
rialdekret 230/2000) versorgungsberechtigt ist. GemalR dem gesetztesvertretenden Dekret
Nr. 230 vom 22.06.1999 bleibt bei Haftlingen und internierten Personen die Eintragung beim
Nationalen Gesundheitsdienst flir alle Versorgungsformen einschliel3lich der Allgemeinme-
dizin bestehen. Auslander sind fir die Zeit, die sie als Haftlinge oder Internierte in Strafan-
stalten verbringen, beim Nationalen Gesundheitsdienst eingetragen, unabhangig davon, ob
sie eine gultige Aufenthaltsgenehmigung in ltalien verfigen. Haftlinge und internierte Per-
sonen unterliegen nicht dem System des Kostenbeitrags fur Leistungen des Nationalen Ge-
sundheitsdienstes.

Kommt es wahrend des Krankenhausaufenthalts zu einem Wechsel zwischen den Kosten-
tragern, durfen die Informationen nicht wie bei einer Verlegung verarbeitet werden und es
darf daher kein neuer Datensatz generiert werden.

Pflichtfeld.

26. Herkunft des Patienten (PROVENIE)

Unter Herkunft des Patienten ist die Institution einzugeben, von der der Patient kommt oder

der einweisende Arzt.
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Folgende einstellige Codes sind zu verwenden:

1 = Aufnahme bei Geburt;

2 = Erste Hilfe;

3 = Patient auf Vorschlag eines Arztes in die Pflegeeinrichtung eingewiesen;

4 = vorher geplante Aufnahme durch dieselbe Pflegeeinrichtung;

5 = Verlegung eines Patienten aus einer 6ffentlichen Pflegeeinrichtung;

6 = Verlegung eines Patienten aus einer akkreditierten privaten Pflegeeinrichtung;

7 = Verlegung eines Patienten aus einer nicht akkreditierten privaten Pflegeeinrichtung;

8 = Verlegung eines Patienten aus einer anderen Versorgungsart (akut, Rehabilitation, Lang-
zeitpflege) oder aus einem anderen Aufenthaltsbetrieb (Day-Hospital oder ordentliche Auf-
nahme) in dieselbe Pflegeeinrichtung;

9 = Strafanstalt;

0 = Patient aus einer teilstationaren Einrichtung des Territoriums (beispielsweise: sozialpfle-
gerische Wohnheime, Hospiz, psychiatrische Anstalten, Reha-Anstalten nach Art. 26 Gesetz
833/1978);

S = Patient, der eine Pflegeeinrichtung ohne Einlieferungsvorschlag seitens eines Arztes und
ohne von der Ersten Hilfe zu kommen aufsucht;

O = Herkunft OBI;

A = Sonstiges.

Pflichtfeld.

27. Art der Aufnahme (TIPO RIC)
Die Aufenthaltsart ist bei allen Aufenthalten im ordentlichen Krankenhausbetrieb (Code 1 bei

der Variablen (22) “Betriebsart des Aufenthalts”). Hier werden die geplanten Aufenthalte
von Notaufnahmen und obligatorischer arztlicher Behandlung, gemaf der Artikel 33, 34, 35,
und 64 des Gesetzes Nr. 833 vom 23. Dezember 1978, unterschieden. Bei einem Tagesklinik
Aufenthalt (Code 2 der Variablen (22): “Art des Aufenthaltes”), das Feld ist nicht mit “2”
auszufullen.

Folgende einstellige Codes sind zu verwenden:

1 = Programmierter Aufenthalt, keine Notaufnahme;

2 = Notaufnahme;

3 = Einweisung zur medizinischen Zwangsbehandlung;

4 = Aufenthalt zur freiwilligen medizinischen Behandlung;

5 = Programmierter Aufenthalt, dem ein anderer Krankenhausaufenthalt vorangegangen ist
(gemal Art. 1, Abs. 18 des Gesetzes Nr. 662 vom 23 Dezember 1996). In diesen Fallen kon-
nen Behandlungen in den K.E.B. eingetragen werden, die vor der betreffenden Aufnahme
vorgenommen wurden.

6 = Gesundes Neugeborenes.

Pflichtfeld.
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28.Art des Rehabilitationsaufenthalts (T RIC R)
Die Art des Rehabilitationsaufenthaltes, die bei allen ordentlichen Aufenthalten und Aufent-

halten in der Tagesklinik (Codes 1 und 2 bei der Variablen (22): , Betriebsart des Kranken-

hausaufenthalts”) anzugeben ist, dient der Unterscheidung zwischen Aufenthalten zur post-

akuten Behandlung, Erhaltungsaufenthalten und programmierten Bewertungsaufenthalten.

Folgende Codes sind zu verwenden:

1 = Postakuter Krankenhausaufenthalt: Dieser Code kennzeichnet Aufenthalte zur postakuten
Rehabilitation im Falle von Krankheitsbildern mit Behinderung, die auf ein klar umrisse-
nes akutes Ereignis zurickzufiihren sind, wie es ein cerebraler lktus, ein Trauma oder ein
chirurgischer Eingriff darstellen. Der Beginn solcher Aufenthalte fallt unmittelbar in die
postakute Phase, also in die ersten 30 Tage nach Entlassung aus Krankenhausabteilun-
gen fur Akutkranke oder aus Rehabilitationsabteilungen (der Il. und lll. Stufe).

2 = Erhaltungsaufenthalt: Der Aufenthalt stellt eine Abschlussphase des Wiederherstel-
lungsprozesses und des Rehabilitationsvorhabens dar, kann aber auch der Verbeugung
gegen eine weitere Verschlechterung des Krankheitsbildes dienen. Es liegt das Erforder-
nis der Kontinuitdat nach der unmittelbaren postakuten Phase vor. Der seit der Entlas-
sung aus dem Krankenhaus fur Akutkranke verstrichene Zeitraum ist langer als 30 Tage.

3 = Programmierter Bewertungsaufenthalt: Geplanter Aufenthalt zum Zwecke der Bewer-
tung, der maximal 10 Tage dauert, einen hohen diagnostisch-medizinischen Aufwand
erfordert, der Festlegung des Therapievorhabens und dazu dient, festzustellen, ob tat-
sachlich die Moglichkeit besteht, das Rehabilitationsprogramm durchzufiihren.

Pflichtfeld.

29.Grund fiir die Aufnahme in den Day-Hospital-Betrieb (MOTIV_DH)

Diese Information ist nur im Falle der Aufnahme in den Tagesspitalbetrieb einzugeben (Code
2 bei der Variablen (22) “Betriebsart des Aufenthalts”).

Folgende einstellige Codes sind zu verwenden:

1 = Diagnostischer Aufenthalt im Day Hospital (einschlie3lich Follow Up);

2 = Chirurgischer Aufenthalt im Day Hospital (Day Surgery);

3 = Therapeutischer Aufenthalt im Day Hospital;

4 = Aufenthalt zur Rehabilitation im Day Hospital;

Bei PMA Techniken (medizinisch unterstltzte Empféangnisverhiitung) Il Grades bei dem es
sich um einen Krankenhausaufenthalt im Day Surgery mit zwei Zugangen handelt, ist der
Code 2 einzugeben.

Pflichtfeld fir den Day-Hospital-Betrieb (Code 2 bei der Variablen (22) “Betriebsart des Auf-
enthalts”).
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30.Genehmigte Abwesenheitstage (GGPERM)
Mit “genehmigter Abwesenheit” ist der Zeitraum gemeint, wahrend dessen ein Patient die

Krankenanstalt verlassen, sich nach Hause begeben und wiederkommen kann, ohne dass es
deshalb zu einer Neuaufnahme kommt. Dieser Zeitraum muss mit Feiertagen oder “toten”
Zeiten des Krankenhausaufenthaltes Ubereinstimmen, darf nicht 72 Stunden Uberschreiten
oder uUber den Feiertagszeitraum hinausgehen. Die medizinisch-rechtliche Haftung des Arz-
tes, der die Abwesenheitsgenehmigung erteilt, ist im Zusammenhang mit eventuellen Kom-
plikationen zu sehen, die wahrend der Abwesenheit des Patienten auftreten konnen. Die Haf-
tung entspricht jener, die sich aus der Entscheidung Uber die Entlassung aus dem Kranken-
haus ergibt.

Die Tage genehmigter Abwesenheit sind der Aufenthaltsabteilung zuzuordnen, was bedeu-
tet, dass fur jeden Aufenthalt in der Abteilung die Tage anzugeben sind, an denen der Pati-
ent mit Genehmigung abwesend war.

Die Abwesenheitstage pro Abteilung kdnnen kumulativ angegeben werden.

Halt sich ein Patient 30 Tage lang in einer Abteilung auf, verlasst diese aber jedes Wochen-
ende (4 Wochen lang), um sich zu Hause aufzuhalten, so ist in das Feld ,,genehmigte Abwe-
senheit” die Gesamtzahl der Abwesenheitstage einzugeben. In gegenstandliches Beispiel al-
so 8 Tage.

Jedoch diirfen die Abwesenheitstage nicht mehr als 3 sein fiur jede einzelne genehmigte
Abwesenheit. Nur in Ausnahmefallen, bei “Briicken” zwischen Feiertagen (Pfingsten), kon-
nen maximal 4 Tage gewahrt werden. Alle anderen Féllen fiihren zu einem neuen Kranken-
hausaufenthalt.

Die Berechnung der Abwesenheitstage, die einem Patienten im Falle von Feiertagen, langen
Wochenenden oder ,Leerlaufzeiten” wahrend des Aufenthalts gewahrt werden, erfolgt so
wie die Berechnung der Aufenthaltstage, d.h. (Abwesenheitstage = Anfangsdatum der Ab-
wesenheit — Enddatum der Abwesenheit, wenn das Ergebnis gleich 0 ist, wird die Gesamt-
zahl der Abwesenheitstage mit einem Tag angesetzt).

Die Uhrzeit wird nicht bertcksichtigt. Beginnt die Abwesenheit eines Patienten am Freitag,
dem 3. Dezember, und endet am Montag, dem 6. Dezember, so liegen insgesamt 3 Abwe-
senheitstage vor.

Bei der Berechnung der Aufenthaltsdauer werden die Abwesenheitstage abgezogen.

Beispiel:

Datum des Aufenthalts: 3.05.2008

Abteilung: Post-akute Rehabilitation

Genehmigte Abwesenheit (Tage): 4

Datum der Verlegung/Entlassung: 23.05.2008
Aufenthaltstage in der Abteilung: 20 Tage — 4 Tage = 16 Tage
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31.Primardiagnose (DIAG REP)

Die Eingabe der Primardiagnose ist obligatorisch fur alle Abteilungsblatter und ist mit Hilfe

der finfstelligen Codes der internationalen Klassifikation der Krankheiten — Klinische Modifi-
zierung (italienische Version der ,International Classification of Desease — 9th Revision - Cli-
nical Modification”, Version 2007) vorzunehmen.

Ist der Code kiirzer als 5 Zeichen, sind die Ubrigen nicht signifikanten Zeichen in Form von
.~Leerzeichen” einzugeben.

Pflichtfeld.

32.Erste Sekundardiagnose (C DIAG1)

Eine eventuelle erste Sekundardiagnose ist mit Hilfe der flinfstelligen Codes einzugeben, die

sich in der internationalen Klassifizierung der Krankheiten — Klinische Modifizierung (italieni-
sche Version der , International Classification of Disease — 9th revision — Clinical Modificati-
on”, Version 2007) finden.

Ist der Code kiirzer als 5 Zeichen, sind die Ubrigen nicht signifikanten Zeichen in Form von

.Leerzeichen” einzugeben.

33.Zweite Sekundirdiagnose (C DIAG2)

Eine eventuelle zweite Sekundardiagnose ist mit Hilfe der flinfstelligen Codes einzugeben,

die sich in der internationalen Klassifizierung der Krankheiten — Klinische Modifizierung (ita-
lienische Version der ,International Classification of Disease — 9th revision — Clinical Modifi-
cation”, Version 2007) finden.

Ist der Code kiirzer als 5 Zeichen, sind die tbrigen nicht signifikanten Zeichen in Form von

.Leerzeichen” einzugeben.

34.Dritte Sekundardiagnose (C DIAG3)

Eine eventuelle dritte Sekundardiagnose ist mit Hilfe der flinfstelligen Codes einzugeben, die

sich in der internationalen Klassifizierung der Krankheiten — Klinische Modifizierung (italieni-
sche Version der ,International Classification of Disease — 9th revision — Clinical Modificati-
on”, Version 2007) finden.

Ist der Code kiirzer als 5 Zeichen, sind die Ubrigen nicht signifikanten Zeichen in Form von

.Leerzeichen” einzugeben.

35.Vierte Sekundardiagnose (C DIAG4)

Eine eventuelle vierte Sekundardiagnose ist mit Hilfe der flinfstelligen Codes einzugeben,

die sich in der internationalen Klassifizierung der Krankheiten — Klinische Modifizierung (ita-
lienische Version der ,International Classification of Disease — 9th revision — Clinical Modifi-
cation”, Version 2007) finden.
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Ist der Code kiirzer als b Zeichen, sind die Ubrigen nicht signifikanten Zeichen in Form von

.Leerzeichen” einzugeben.

36.Fiinfte Sekundardiagnose (C DIAG5)
Eine eventuelle flinfte Sekundardiagnose ist mit Hilfe der flinfstelligen Codes einzugeben,

die sich in der internationalen Klassifizierung der Krankheiten — Klinische Modifizierung (ita-
lienische Version der ,International Classification of Disease — 9th revision — Clinical Modifi-
cation”, Version 2007) finden.

Ist der Code kiirzer als 5 Zeichen, sind die Ubrigen nicht signifikanten Zeichen in Form von

.~Leerzeichen” einzugeben.

37.Datum__des chirurgischen Primareingriffs (oder Behandlungsverfahrens)

(DINTCP R)

Hier ist das Datum anzugeben, an dem der chirurgische Primareingriff in einer Abteilung

vorgenommen wurde, und zwar im Format TTMMJJJJ (Tag, Monat, Jahr).
Pflichtfeld fiir primére chirurgische Eingriffe (Behandlungsverfahren).

38. Chirurgischer Primareingriff (oder Behandlungsverfahren) (CINTCP R)
Es der Code des priméaren chirurgischen Eingriffs (Verfahrens, Geburt) einzugeben, wobei

die vierstelligen Codes der Internationalen Klassifizierung der Krankheiten — Klinische Modi-
fikation (italienische Version der “International Classification of Disease — 9th revision — Cli-
nical Modification”, Version 2007) zu verwenden sind.

Da die Codes gegenwartig kurzer sind als 5 Zeichen, sind die verbleibenden Stellen als
~Leerzeichen” einzugeben.

Pflichtfeld wenn das Datum des primaren chirurgischen Eingriffs (des Behandlungsverfah-
rens) bekannt ist.

39. Datum des sekundaren chirurgischen Eingriffs (oder Behandlungsverfahrens) 1

(DINTC1 R)

Es ist im Format TTMMJJJJ (Tag, Monat, Jahr) das Datum einzugeben, an dem der sekun-

dare Eingriff/das Behandlungsverfahren 1 durchgefiihrt wurde.
Pflichtfeld fir sekundare Eingriffe/Behandlungsverfahren 1.

40. Sekundarer chirurgischer Eingriff (oder Behandlungsverfahren) 1 (CINTC1 R)

Es der Code des sekundaren chirurgischen Eingriffs/Behandlungsverfahrens 1 einzugeben,

wobei die vierstelligen Codes der Internationalen Klassifizierung der Krankheiten — Klinische
Modifizierung (italienische Version der “International Classification of Disease — 9th revision
— Clinical Modification”, Version 2007) zu verwenden sind.
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Da die Lange der Code gegenwartig geringer ist als flinf Zeichen, sind fur die tbrigen, nicht
signifikanten Stellen ,Leerzeichen” einzugeben.

Pflichtfeld wenn das Datum des sekundaren chirurgischen Eingriffs (des Behandlungsver-
fahrens) 1 bekannt ist.

41. Datum des sekundaren chirurgischen Eingriffs (oder Behandlungsverfahrens) 2

(DINTC2 R)

Es ist im Format TTMMJJJJ (Tag, Monat, Jahr) das Datum einzugeben, an dem der sekun-

dare Eingriff/das Behandlungsverfahren 2 durchgefiihrt wurde.
Pflichtfeld fir sekundare Eingriffe/Behandlungsverfahren 2.

42. Sekundarer chirurgischer Eingriff (oder Behandlungsverfahren) 2 (CINTC2 R)

Es der Code des sekundaren chirurgischen Eingriffs/Behandlungsverfahrens 2 einzugeben,

wobei die vierstelligen Codes der Internationalen Klassifizierung der Krankheiten — Klinische
Modifizierung (italienische Version der “International Classification of Disease — 9th revision
- Clinical Modification”, Version 2007) zu verwenden sind.

Da die Lange der Code gegenwartig geringer ist als funf Zeichen, sind fir die Ubrigen, nicht
signifikanten Stellen ,Leerzeichen” einzugeben.

Pflichtfeld wenn das Datum des sekundaren chirurgischen Eingriffs (des Behandlungsver-
fahrens) 2 bekannt ist.

43. Datum des sekundaren chirurgischen Eingriffs (oder Behandlungsverfahrens) 3

(DINTC3 R)
Es ist im Format TTMMJJJJ (Tag, Monat, Jahr) das Datum einzugeben, an dem der sekun-

dare Eingriff/das Behandlungsverfahren 3 durchgefiihrt wurde.
Pflichtfeld fir sekundare Eingriffe/Behandlungsverfahren 3.

44. Sekundarer chirurgischer Eingriff (oder Behandlungsverfahren) 3 (CINTC3 R)
Es der Code des sekundéaren chirurgischen Eingriffs/Behandlungsverfahrens 3 einzugeben,

wobei die vierstelligen Codes der Internationalen Klassifizierung der Krankheiten — Klinische
Modifizierung (italienische Version der “International Classification of Disease — 9th revision
— Clinical Modification”, Version 2007) zu verwenden sind.

Da die Lange der Code gegenwartig geringer ist als flinf Zeichen, sind fur die tbrigen, nicht
signifikanten Stellen ,Leerzeichen” einzugeben.

Pflichtfeld wenn das Datum des sekundaren chirurgischen Eingriffs (des Behandlungsver-
fahrens) 3 bekannt ist.
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45. Datum des sekundaren chirurgischen Eingriffs (oder Behandlungsverfahrens) 4

(DINTC4 R)
Es ist im Format TTMMJJJJ (Tag, Monat, Jahr) das Datum einzugeben, an dem der sekun-

dare Eingriff/das Behandlungsverfahren 4 durchgefiihrt wurde.
Pflichtfeld fir sekundare Eingriffe/Behandlungsverfahren 4.

46. Sekundarer chirurgischer Eingriff (oder Behandlungsverfahren) 4 (CINTC4 R)
Es der Code des sekundéaren chirurgischen Eingriffs/Behandlungsverfahrens 4 einzugeben,

wobei die vierstelligen Codes der Internationalen Klassifizierung der Krankheiten — Klinische
Modifizierung (italienische Version der “International Classification of Disease — 9th revision
— Clinical Modification”, Version 2007) zu verwenden sind.

Da die Lange der Code gegenwartig geringer ist als funf Zeichen, sind fir die Ubrigen, nicht
signifikanten Stellen ,Leerzeichen” einzugeben.

Pflichtfeld wenn das Datum des sekundaren chirurgischen Eingriffs (des Behandlungsver-
fahrens) 4 bekannt ist.

47. Datum des sekundaren chirurgischen Eingriffs (oder Behandlungsverfahrens) 5

(DINTC5 R)

Es ist im Format TTMMJJJJ (Tag, Monat, Jahr) das Datum einzugeben, an dem der sekun-

dare Eingriff/das Behandlungsverfahren 4 durchgefiihrt wurde.
Pflichtfeld fir sekundare Eingriffe/Behandlungsverfahren 5.

48. Sekundarer chirurgischer Eingriff (oder Behandlungsverfahren) 5 (CINTC5 R)

Es der Code des sekundaren chirurgischen Eingriffs/Behandlungsverfahrens 5 einzugeben,

wobei die vierstelligen Codes der Internationalen Klassifizierung der Krankheiten — Klinische
Modifizierung (italienische Version der “International Classification of Disease — 9th revision
- Clinical Modification”, Version 2007) zu verwenden sind.

Da die Lange der Code gegenwartig geringer ist als flinf Zeichen, sind fur die tbrigen, nicht
signifikanten Stellen ,Leerzeichen” einzugeben.

Pflichtfeld wenn das Datum des sekundaren chirurgischen Eingriffs (des Behandlungsver-
fahrens) 5 bekannt ist.

49. Einschrankung (COD MEN)
Definition gemalf F.I.M. Handbuch (Liste auf Seite 8 des F.I.M. Handbuchs?).

4 Research Fou ngation of the State University of New York (1992), “FIM functional independence measure — ver-
sione italiana”, Ubersetzung von Luigi Tesio, in “Ricerca in Riabilitazione”, Monografische Beilage zu Nr. 2, Jahr
2 - 1993, SO.GE.COM. Editrice s.r.l. - Mailand.
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Anzugeben ist die diagnostische Hauptkategorie der Einschrankung, unter der der Patient
leidet.

Codes bei Entlassung einfligen.

Pflichtfeld.

50. Datum des erstmaligen Eintritts der Einschrankung (DATA INS)
Definition gemal F.I.M. Handbuch
Es ist das Datum des erstmaligen Auftretens der Einschrankung im Sinne des vorigen Punk-

tes anzugeben, wobei die genannte Einschrankung den Grund dafiir darstellen muss, dass
der Patient gegenwartig ein Rehabilitationsprogramm durchlauft. Zur Kodierung sind 8 nu-
merische Zeichen einzugeben: TTMMJJJJ.

Liegen Umstande vor, die den Beginn des erstmaligen Auftretens unklar erscheinen lassen
oder die es schwierig machen, das Datum festzustellen, an dem sich die Einschrankung zum
ersten Mal bemerkbar gemacht hat, so ist Folgendes zu beachten:

a. Sind Jahr und Monat bekannt, nicht aber der genaue Tag, so ist der Erste des betref-
fenden Monats einzugeben;

b. Ist nur das Jahr, nicht aber der Monat bekannt, so ist der erste Janner des betreffen-
den Jahres einzugeben;

c. lIst auch das Jahr unbekannt, so ist der erste Janner des Jahres einzugeben, in das
am ehesten der Zeitraum féllt, in dem das erstmalige tatsdchliche Auftreten der Be-
hinderung zu vermuten ist.

Das Datum des erstmaligen Auftretens fallt mit dem Zeitpunkt des “neuerlichen Akutwer-
dens” zusammen. Die Einschrankung stellt nicht das Krankheitsbild dar, sondern ist dessen
funktionelle Folge: Ein und dieselbe Krankheitssituation kann zum Auftreten zusatzlicher
Einschrankungen (z.B. Hemiparese bei schubhaftem Verlauf der Multiplen Sklerose) flihren.

Es scheint ratsam, das Datum des pathologischen Ereignisses anzugeben, das zur Aufnahme
ins Krankenhaus gefiihrt hat. Bei Langzeiterkrankungen kann dies das , neuerliche Akutwer-

"

den” (z.B. Multiple Sklerose-Schub, Ateminsuffizienz bei chronisch-obstruktiver Bron-
chopneumopathie etc.) sein.

Die neuerliche Verscharfung (,, neuerliches Akutwerden”) ist in der Krankengeschichte gut zu
dokumentieren.

Pflichtfeld

FELDER 51 - 98: DIE F.I.M. SKALA

Wann sind zu den einzelnen ltems Eingaben vorzunehmen?

Es ist auf “Independence Measure - italienische Version; Copyright 1992; The Re-
search Foundation of the State University of New York, UDS-code 3/2/1990 — Alle Rechte
vorbehalten” Bezug zu nehmen. Exklusivvertrieb: SO.GE.COM Editrice SRL Mailand.

27



Leitlinien fiir die Verwaltung des K.E.B.-F.I.M. Informationsverfahrens

Ausgefillt werden muss die F.I.M.-Skala in allen 18 items (mit einer FIM-Zahl von 1
bis 7°), und zwar fiir alle Patienten im Alter Giber 14 Jahren, welche ordentliche Aufenthalte
in Abteilungen fiir Wiederherstellung und funktionelle Rehabilitation und in Neurorehabilita-
tionsabteilungen tatigen, sowohl innerhalb von 72 Stunden ab der Einweisung des Patienten
als auch in den 72 Stunden vor der Entlassung.

Kurze Aufenthalte

Bei Aufenthalten, die kiirzer dauern als 7 Tage, konnte die Erfullung des obigen Krite-

riums paradoxerweise dazu fiihren, dass Erhebungen nach der F.I.LM.-Skala nach wenigen
Stunden wiederholt werden missten (bei Zugang: 72 Stunden nach der Aufnahme; bei Ent-
lassung: 80 Stunden nach der Aufnahme). Verbesserungen nach der F..M.-Bewertung im
Abstand von wenigen Stunden feststellen zu wollen, erscheint als nicht sehr sinnvoll. Im
Rahmen der Analysen erscheint es daher als angezeigt, solche Falle auszuklammern.

In der Datenanalyse werden Aufenthalte, die kiirzer sind als 7 Tage, ohnehin getrennt
ausgewertet.

Ableben wahrend des Krankenhausaufenthalts

Im Falle von verstorbenen Patienten ist es angemessen, die F.I.M. Ergebnisse bei Zu-
gang in der Datenbank zu behalten. Tritt das Ableben des Patienten vor der F.I.M.-Eingabe
bei Entlassung ein, erscheint es als nicht zielgerichtet, das F.I.LM. Ergebnis nachtraglich zu
~rekonstruieren”.

Da jedes einzelne Feld der Skala verpflichtend eine Eingabe erfordert, ist es notwen-
dig eine ,fiktive” F..LM. Wertung zu erstellen und dabei die Punktezahl 1 allen Items zuzu-
ordnen. Wurden die FIM Eingaben bereits vorgenommen, so ist es sinnvoll die F.I.M. Daten
bestehen zu lassen.

Die Analyse der Daten, die von Aufenthalten verstorbener Patienten stammen, wird
getrennt vorgenommen.

Follow-up Informationen

Die nach Ablauf von drei Monaten nach der Entlassung gewoéhnlich vorgesehenen
Follow-Up Informationen werden nicht erhoben.

Die Felder “Gehen, Rollstuhl”

Die Funktionsstufen (Items) die mit der Motorik des Patienten zusammenhéangen sind:

- Korperpflege (Essen, Korperpflege, Waschen, Ankleiden Oberkorper, Ankleiden Un-
terkorper, Intimhygiene);

- Kontrolle der SchlieBmuskeln (Blasenkontrolle, Darmkontrolle);

- Mobilitat (Transfer Bett/Stuhl/Rollstuhl, w.c., Badewanne/Dusche);

- Bewegungsfahigkeit (Gehen/Rollstuhlfahren, Treppensteigen).

5 Bedeutung der Punktebewertung aufgrund der Functional Independence Measure: 1 (Vollige Unselbstandigkeit)
2 (Ausgeprégte Hilfestellung), 3 (MaRige Hilfestellung), 4 (geringe Hilfestellung), 5 (Beaufsichtigung / Vorberei-
tung), 6 (Eingeschrankte Selbstdndigkeit), 7 (Vollige Selbstandigkeit).
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Gemal3 den Instruktionen des F.I.M. Handbuchs ist zu tberprifen, welche die an der
haufigsten verwendeten Art der Fortbewegung ist. Der F.I.M.-Bogen erlaubt eine Punkteein-
gabe lediglich fir eine der beiden Moglichkeiten, wobei die festgestellte Art der Fortbewe-
gung in die Bewertung des Rehabilitationsprogramms aufgenommen wird. Dies ist beson-
ders dann zu beachten, wenn ein Patient mit dem Rollstuhl zur Aufnahme kommt und es
diesem am Ende der Behandlung gelingt zu gehen. In solchen Féllen ist es angezeigt die
Verbesserung der Gehfahigkeit zu bewerten und die entsprechenden Punkte sowohl bei Zu-
gang als auch bei Entlassung fiir das Gehen zu vergeben. Die zweifache Option (Ge-
hen/Rollstuhl) gilt nur als Notiz, und zwar fiir den Fall, dass beim Zugang ein diesbezliglicher
Zweifel aufkommt: Wird es dem Patienten im Laufe des Aufenthalts maoglich sein, die domi-
nierende Fortbewegungsart zu dndern? Klarerweise gilt dies fiir das Ziel des Ubergangs vom
Rollstuhl zum Gehen. In einem solchen Fall ist es zielgerichtet sowohl beide Optionen anzu-
kreuzen als auch zwei Punktwertungen aufzuzeichnen (als Ausdruck auf Papier: eine fur das
Gehen und eine flr die Fortbewegung im Rollstuhl), um dann die Wertung beizubehalten,
die sich auf die Fortbewegungsart bei Entlassung bezieht.

Die Felder des “kognitiven Bereichs”

Die Wertungsmaoglichkeiten fur die kognitiven Fahigkeiten scheinen willkirlicher fest-
gelegt worden zu sein als die genauer definierten fiir die motorischen Fahigkeiten. Es sind:

- Kommunikationsfahigkeit (Verstehen, Ausdruck). Laut Hinweisen des Handbuches
F.I.M., muss festgestellt werden, welche die am haufigsten verwendeten Aufnahme-
(Horen/Sehen) und Ausdrucksmodalitaten (verbal/nicht verbal) sind. Wenn sie beide
gleich verwendet werden, missen beide miteinbezogen werden;

- Interaktionsfahigkeit (Soziales Verhalten);

- kognitive Fahigkeiten (Probleml6sung, Gedachtnis).

51. A. Essen bei Zugang (I A NUT)

Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fiir Patienten die dlter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

52. B. Korperpflege bei Zugang (I B RASS)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die alter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

53. C. Waschen bei Zugang (I C LAV)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die élter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

29



Leitlinien fiir die Verwaltung des K.E.B.-F.I.M. Informationsverfahrens

54. D. Ankleiden Oberkorper bei Zugang (I D VE S)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die alter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

55. E. Ankleiden Unterkorper bei Zugang (I E VE G)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die alter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

56. F. Intimhygiene bei Zugang (I F IGIE)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die alter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

57. G. Blasenkontrolle bei Zugang (I G VESC)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die alter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

58. H. Darmkontrolle bei Zugang (Il H ALVO)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die édlter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

59. |. Bett-Stuhl-Rollstuhl bei Zugang (I | LETT)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die élter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

60. J. Erreichen des WC bei Zugang (I J WC)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die élter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

61. K. Badewanne oder Dusche bei Zugang (I K VASC)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die élter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

62. Gehen bei Zugang (I CM)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die alter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

30



Leitlinien fiir die Verwaltung des K.E.B.-F.I.M. Informationsverfahrens

63. Rollstuhl bei Zugang (I CR)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die alter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

64. L. Gehen, Rollstuhl bei Zugang (I L CAM)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die dlter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

65. M. Treppensteigen bei Zugang (I M SCA)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die dlter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

66. Akustisches Begriffsvermégen bei Zugang (I CU)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die alter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

67. Visuelles Begriffsvermogen bei Zugang (I CV)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die dlter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

68. N. Begriffsvermégen bei Zugang (I N COMP)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die édlter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

69. Verbale Ausdrucksfiahigkeit bei Zugang (I EV)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die élter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

70. Nonverbale Ausdrucksfahigkeit bei Zugang (I ENV)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die dlter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

71. O. Ausdrucksfiahigkeit bei Zugang (I O ESPR)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die édlter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.
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72. P. Soziales Verhalten bei Zugang (I P RAP)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die élter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

73. Q. Problemlésungsfiahigkeit bei Zugang (I Q SOL)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die alter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

74. R. Gedachtnis bei Zugang (I R MEMO)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die éalter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

75. A. Essen bei Entlassung (D A NUT)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die éalter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

76. B. Korperpflege bei Entlassung (D B RASS)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die alter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

77. C. Waschen bei Entlassung (D C LAV)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die édlter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

78. D. Ankleiden Oberkoérper bei Entlassung (D D VE S)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die alter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

79. E. Ankleiden Unterkorper bei Entlassung (D E VE G)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die éalter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

80. F. Intimhygiene bei Entlassung (D F IGIE)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die édlter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.
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81. G. Blasenkontrolle bei Entlassung (D G VESC)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die alter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

82. H. Darmkontrolle bei Entlassung (D H ALVO)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die dlter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

83. |. Bett-Stuhl-Rolistuhl bei Entlassung (D | LETT)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die élter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

84. J. Erreichen des WC bei Entlassung (D J WC)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die alter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

85. K. Badewanne oder Dusche bei Entlassung (D K VASC)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die dlter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

86. Gehen bei Entlassung (D CM)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die dlter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

87. Rollstuhl bei Entlassung (D CR)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die alter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

88. L. Gehen, Rollstuhl bei Entlassung (D L CAM)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die édlter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

89. M. Treppensteigen bei Entlassung (D M SCA)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die édlter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.
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90. Akustisches Begriffsvermogen bei Entlassung (D CU)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die élter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

91. Visuelles Begriffsvermogen bei Entlassung (D CV)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die alter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

92. N. Begriffsvermégen bei Entlassung (D N COMP)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die éalter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

93. Verbale Ausdrucksfahigkeit bei Entlassung (D EV)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die élter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

94. Nonverbale Ausdrucksfahigkeit bei Entlassung (D ENV)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die élter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

95. 0. Ausdrucksfahigkeit bei Entlassung (D O ESPR)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die alter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

96. P. Soziales Verhalten bei Entlassung (D P_RAP)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die édlter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

97. Q. Problemldsungsfahigkeit bei Entlassung (D Q SOL)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die édlter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

98. R. Gedéchtnis bei Entlassung (D R MEMO)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die dlter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.
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99. F.I.M.-Gesamtpunktezahl bei Zugang (P ING T)
Gesamtpunktezahl bei Zugang aufgrund aller 18 Items der FIM-Skala. (Von der Variablen 51

bis zur Variablen 74 werden folgende Variablen, die der Punktezuordnung dienen, NICHT in
die Wertung aufgenommen: 62, 63, 66, 67, 69, 70.)

Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die élter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

100. F.L.M.-Punkte fiir motorische Fahigkeiten bei Zugang (P_ING M)

Punktewertung bei Zugang aufgrund der 13 Items der F.I.M.-Skala, die sich auf die motori-
schen Fahigkeiten beziehen. (Von der Variablen 51 bis zur Variablen 65 werden folgende Va-
riablen, die der Punktezuordnung dienen, nicht in die Wertung aufgenommen: 62, 63).

Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die élter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

101. F.L.LM.-Punkte fiir kognitive Fahigkeiten bei Zugang (P_ING C)
Punktewertung bei Zugang aufgrund der 5 Items der F.l.M.-Skala, die sich auf die kognitiven

Fahigkeiten beziehen. (Von der Variablen 66 bis zur Variablen 74 werden folgende Variablen,
die der Punktezuordnung dienen, nicht in die Wertung aufgenommen: 66, 67, 69, 70).

Ist ein Pflichtfeld fir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die édlter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

102. F.I.LM.-Gesamtpunktezahl bei Entlassung (P_DIM T)
Punktewertung bei Entlassung aufgrund aller 18 Items der FIM-Skala. (Von der Variablen 75

bis zur Variablen 98 werden folgende Variablen, die der Punktezuordnung dienen, NICHT in
die Wertung aufgenommen: 86, 87, 90, 91, 93, 94).

Ist ein Pflichtfeld fir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die édlter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

103. F.L.M.-Punkte fiir motorische Fahigkeiten bei Entlassung (P_DIM M)
Punktewertung bei Entlassung aufgrund der 13 Items der F.I.M.-Skala, die sich auf die moto-

rischen Fahigkeiten beziehen. (Von der Variablen 75 bis zur Variablen 89 werden folgende
Variablen, die der Punktezuordnung dienen nicht in die Wertung aufgenommen: 86, 87).

Ist ein Pflichtfeld fir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die alter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.
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104. F.l.M.-Punkte fiir kognitive Funktionen bei Entlassung (P_DIM C)
Punktewertung bei Entlassung aufgrund der 5 Items, die sich auf die kognitiven Fahigkeiten

beziehen. (Folgende Variablen, die der Punktezuordnung dienen, sind von der Wertung aus-
geschlossen: 90, 91, 93, 94).

Ist ein Pflichtfeld fir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die alter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

105. F.l.M.-Punktedifferenz zwischen Zugang und Entlassung (GAP_FIM)
Ist ein Pflichtfeld fiir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fir Patienten die élter als 14 Jahre sind; andernfalls “0” eingeben.

106. Anzahl der Aufnahmen im Day-Hospital-Betrieb (GGANNODH)
Diese Information ist nur fir die Aufnahmen in den Day-Hospital-Betrieb (Code 2 bei der Va-

riablen (22) ,Betriebsart des Aufenthalts”) erforderlich. Es wird die Gesamtanzahl der Tage
angegeben, an denen der Patient, im Laufe ein und desselben Betreuungszyklus, Kontakt mit
der aufnehmenden Einrichtung hatte.

Bei Aufenthaltszyklen, die Uber den 31. Dezember hinausgehen, ist das Entlassungsdatum
konventionell der 31. Dezember des jeweiligen Jahres.

Pflichtfeld fir den Aufenthalt in der Krankenhausbetriebsart Day-Hospital (Code 2 fir die Va-
riable (22) “Betriebsart des Aufenthalts”).

107. Behandlungsverfahren 1, extern erbracht (IEST 1)

Es ist der Code des Verfahrens einzugeben, das aul3erhalb der Rehabilitationseinsrichtung,

in welcher der Patient seinen Aufenthalt verbringt, erbracht wird, wobei die vierstelligen
Codes der Internationalen Klassifizierung der Krankheiten — Klinische Modifikation (italieni-
sche Version der “International Classification of Disease — 9th Revision - Clinical Modificati-
on”, Version 2007) zu verwenden sind.

Da die Codes gegenwartig kurzer sind als 5 Zeichen, sind die verbleibenden Stellen als
~Leerzeichen” einzugeben.

Wie bereits ausgefuhrt, ist die facharztliche Leistung im Rahmen des stationaren Aufenthalts
innerhalb von 24 Stunden zu erbringen, und darf nicht mit einer Ubernachtung des Patien-
ten verbunden sein. Die Leistungserbringung hat auf der Grundlage entsprechender Ab-

kommen und Konventionen zu erfolgen.

108. Art der Einrichtung, die das Behandlungsverfahren 1 durchfiihrt (SIEST 1)

Dieses Feld erfordert dann eine Eingabe, wenn ein Behandlungsverfahren (angegeben an

der Variablen 107) in einer anderen Einrichtung durchgefiihrt wird, weil in der Einrichtung,
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in welcher der Patient seinen Aufenthalt verbringt, der betreffende facharztliche Bereich
nicht verfugbar ist.

Wie bereits ausgefuhrt, ist die facharztliche Leistung im Rahmen des stationaren Aufenthalts
innerhalb von 24 Stunden zu erbringen, und darf nicht mit einer Ubernachtung des Patien-
ten verbunden sein. Die Leistungserbringung hat auf der Grundlage entsprechender Ab-
kommen und Konventionen zu erfolgen.

Folgende Codes sind zu verwenden:

1 = Krankenanstalt des Landes;

2 = konventionierte Osterreichische Krankenanstalt;

3 = sonstige Krankenanstalt auf italienischem Gebiet;

4 = sonstige auslandische Krankenanstalt.

5 = Krankenanstalt in der Autonomen Provinz Trient.

Pflichtfeld bei extern erbrachtem Behandlungsverfahren 1 (IEST_1).

109. Code der Einrichtung, die das Behandlungsverfahren 1 durchfiihrt (CSIEST 1)

In dieses Feld sind dann Eingaben vorzunehmen, wenn das Behandlungsverfahren nicht in

der Einrichtung, in welcher der Patient seinen Krankenhausaufenthalt verbringt, sondern in
einer anderen Einrichtung des Landes, der Autonomen Provinz Trient oder in einer konven-
tionierten Osterreichischen Krankenanstalt durchgefuhrt wird, weil in der urspriinglichen
Einrichtung der notwendige facharztliche Bereich nicht vorhanden ist.
Folgende Codes sind zu verwenden:

- Code der Krankenanstalt der Autonomen Provinz Bozen Sudtirol;

- Code der Krankenanstalt der Autonomen Provinz Trient;

- Code der konventionierten osterreichischen Krankenanstalt.
Pflichtfeld bei Behandlungsverfahren 1, die von Einrichtungen des Landes, der Autonomen
Provinz Trient oder von konventionierten osterreichischen Krankenanstalten durchgefihrt
werden (Codes 1, 2, 5 an der Variablen (108) “Art der Einrichtung, die Behandlungsverfahren
7 erbringt”).

110. Behandlungsverfahren 2, extern erbracht (IEST 2)

Es ist der Code des Verfahrens einzugeben, das aul3erhalb der Rehabilitationseinsrichtung,

in welcher der Patient seinen Aufenthalt verbringt, erbracht wird, wobei die vierstelligen
Codes der Internationalen Klassifizierung der Krankheiten — Klinische Modifikation (italieni-
sche Version der “International Classification of Disease — 9th Revision — Clinical Modificati-
on”, Version 2007) zu verwenden sind.

Da die Codes gegenwartig kurzer sind als 5 Zeichen, sind die verbleibenden Stellen als
~Leerzeichen” einzugeben.

Wie bereits ausgefuhrt, ist die facharztliche Leistung im Rahmen des stationdaren Aufenthalts
innerhalb von 24 Stunden zu erbringen, und darf nicht mit einer Ubernachtung des Patien-
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ten verbunden sein. Die Leistungserbringung hat auf der Grundlage entsprechender Ab-
kommen und Konventionen zu erfolgen.

111. Art der Einrichtung, die das Behandlungsverfahren 2 durchfiihrt (SIEST 2)
Dieses Feld erfordert dann eine Eingabe, wenn ein Behandlungsverfahren (angegeben an
der Variablen 110) in einer anderen Einrichtung durchgefiihrt wird, weil in der Einrichtung,
in welcher der Patient seinen Aufenthalt verbringt, der betreffende facharztliche Bereich
nicht verfligbar ist.

Wie bereits ausgeflihrt, ist die facharztliche Leistung im Rahmen des stationaren Aufenthalts
innerhalb von 24 Stunden zu erbringen, und darf nicht mit einer Ubernachtung des Patien-
ten verbunden sein. Die Leistungserbringung hat auf der Grundlage entsprechender Ab-
kommen und Konventionen zu erfolgen.

Folgende Codes sind zu verwenden:

1 = Krankenanstalt des Landes;

2 = konventionierte Osterreichische Krankenanstalt;

3 = sonstige Krankenanstalt auf italienischem Gebiet;

4 = sonstige auslandische Krankenanstalt.

5 = Krankenanstalt in der Autonomen Provinz Trient.

Pflichtfeld bei extern erbrachtem Behandlungsverfahren 2 (IEST_2).

112. Code der Einrichtung, die das Behandlungsverfahren durchfiihrt 2 (CSIEST 2)

In dieses Feld sind dann Eingaben vorzunehmen, wenn das Behandlungsverfahren nicht in

der Einrichtung, in welcher der Patient seinen Krankenhausaufenthalt verbringt, sondern in
einer anderen Einrichtung des Landes, der Autonomen Provinz Trient oder in einer konven-
tionierten Osterreichischen Krankenanstalt durchgefuihrt wird, weil in der urspriinglichen
Einrichtung der notwendige facharztliche Bereich nicht vorhanden ist.
Folgende Codes sind zu verwenden:

- Code der Krankenanstalt der Autonomen Provinz Bozen Sudtirol;

- Code der Krankenanstalt der Autonomen Provinz Trient;

- Code der konventionierten osterreichischen Krankenanstalt.
Pflichtfeld bei Behandlungsverfahren 1, die von Einrichtungen des Landes, der Autonomen
Provinz Trient oder von konventionierten oOsterreichischen Krankenanstalten durchgefihrt
werden (Codes 1, 2, 5 an der Variablen (111) “Art der Einrichtung, die Behandlungsverfahren
2 erbringt”).

113. Art des Abgangs/ der Entlassung (MIOD DIM)
Die Art des Abgangs/ der Entlassung kennzeichnet die Bestimmung des Patienten, also die

eventuelle Fortsetzung der Behandlung in anderen Einrichtungen.

38



Leitlinien fiir die Verwaltung des K.E.B.-F.I.M. Informationsverfahrens

Folgende einstellige Codes sind zu verwenden:

1 = verstorben;

2 = ordentliche Entlassung des Patienten nach Hause;

3 = ordentliche Entlassung in krankenhausexterne Einrichtungen (Sozio-Sanitare Pflegean-
stalten, Altersheime, Pflegeheime, geschiitzte Wohnungen, ...);

4 = Entlassung des Patienten nach Hause mit Aktivierung der Hauskrankenpflege;

5 = Entlassung auf eigenen Wunsch (Zu verwenden, wenn der Patient in den Tagesspitalbe-
trieb aufgenommen wurde und wahrend des geplanten Behandlungszyklus nicht mehr er-
schienen ist);

6 = Verlegung in eine andere offentliche oder private Krankenanstalt flir Akutkranke;

8 = ordentliche Entlassung in die Abteilungen '56.00’, '60.00" oder '60.01" oder '60.02" oder
'75.00" innerhalb derselben Einrichtung;

9 = ordentliche Entlassung in die Abteilungen '56.00°, ‘60.00" oder '60.01" oder '60.02" oder
"75.00" einer anderen Krankenanstalt;

10 = ordentliche Entlassung in eine krankenhausexterne Rehabilitationseinrichtung zur
Hausbetreuung;

11 = ordentliche Entlassung mit Aktivierung der integrierten Hauspflege (geschiitzte Entlas-
sung);

12 = Verlegung zum Aufenthalt in einer anderen Krankenhausbetriebsart (vom Tagesspital in
den ordentlichen Krankenhausbetrieb oder umgekehrt);

Pflichtfeld.

114. Datum und Uhrzeit der Entlassung oder des Ablebens (D DIMOSP)

Das Datum der Entlassung, beziehungsweise des Ablebens, ist immer im Format
TTMMJJJJHHMM einzugeben. Bei Aufenthalt im Tagesspitalbetrieb ist das Datum der Ent-
lassung der Tag der letzten Inanspruchnahme der Einrichtung, in deren Rahmen der Be-

handlungszyklus stattgefunden hat. Geht der Behandlungszyklus im Tagesspital Gber den
31. Dezember hinaus, so ist das Entlassungsdatum konventionell der 31. Dezember des je-
weiligen Jahres.

Pflichtfeld.

115. Obduktionsbefund (R AUTOPT)
Das Stichwort Obduktionsbefund kennzeichnet die Félle, in denen eine Autopsie vorge-

nommen wurde.

Der einstellige Code ist freilich nur dann einzugeben, wenn die Entlassungsart ,verstorben”
(Code 1 fur die Variable (113) , Art des Abgangs/der Entlassung”) lautet, wobei folgende Ko-
dierung einzuhalten ist:

1 =ja, Obduktionsbefund erstellt

2 = nein, kein Obduktionsbefund erstellt
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Pflichtfeld bei Ablegen des Patienten (Code 1 fir die Variable (113) “Art des Abgangs/der

Entlassung”).

116. Einweisender Arzt (TIP_ PROP)
Hier wird die funktionale Zugehorigkeit des einweisenden Arztes eingegeben.

Folgende Codes sind zu verwenden:

1 = Basisarzt;

2 = Krankenhausarzt/der Einrichtung des Aufenthaltes;
3 = konventionierter Ambulatoriumsfacharzt;

4 = Arzt aul3erhalb der Provinz.

117. Code des einweisenden Arztes (MED PROP)
Hier wird der Code des Basisarztes oder des Ambulatoriumsfacharztes eingegeben, der die

Einweisung veranlasst hat.

Flr Basisarzte oder Ambulatoriumsfacharzte ist der vierstellige Code der Provinz zur Identifi-
kation des Arztes zu verwenden.

Pflichtfeld fdr Einweisungen durch den Basisarzt oder durch einen Ambulatoriumsfacharzt
(Code 1 o 3 fiir die Variabel (116) “Typ des einweisenden Arztes”).

118. Aufenthaltstage mit abweichender Regelung (GGDEROGA)
Dieses Feld wird in jenen Fallen von Aufenthalten in Abteilungen fiir post-akute Rehabilitati-

on oder post-akute Langzeitkranke verwendet, in denen eine Abweichung von der Tarifsen-
kung zuldssig ist, die bei diesen Arten des Aufenthalts bei Uberschreiten der festgelegten
Schwelle eintritt.

Fir die Rehabilitation wurden je nach MDC verschiedene Schwellen festgelegt.

So werden bei einem Krankenhausaufenthalt von 75 Tagen in der Abteilung fur post-akute
Rehabilitation die ersten 60 Tage nach dem vollen Tarif bewertet, wahrend fur die folgenden
Tage ein verringerter Tarif gilt. Bei Eingabe von ,,10” (10 Tage) in dieses Feld, werden die
ersten 60 Tage weiterhin zum vollen Tarif berechnet, die darauffolgenden 10 Tage ebenfalls
zum vollen Tarif und b Tage zum gesenkten Tarif.

Die Anzahl der “Aufenthaltstage mit abweichender Regelung” (der Tage also, fiir die eine
Abweichung von der Tarifsenkung vorgesehen ist), zuzliglich der ersten sechzig Tage sowie
weiterer Aufenthaltstage zum reduzierten Tarif, darf nie die Gesamtzahl der Aufenthaltstage
eines Patienten Ubersteigen. Aus diesem Grunde ist folgendes zu beachten:

- die Eingaben in dieses Feld erfordern besondere Sorgfalt;

- ist das Feld nicht richtig ausgefiillt, so werden die Kosten fiir der Aufenthalt nicht berechnet, und

die Unterlagen zur Korrektur an die betreffende Krankenanstalt zurlickgesandt.
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119. Datum der Vormerkung fiir den Krankenhausaufenthalt (D PRENOT)

Es der Tag einzugeben, an dem die Vormerkung flir den Krankenhausaufenthalt getroffen

wurde, oder das Datum ab Bestiatigung des Bedurfnisses vom Facharzt der Struktur, und
nicht der rein organisatorische zum Zeitpunkt der Bekanntgabe des Termins fiir den Aufent-
halt, wobei das Format TTMMJJJJ (Tag, Monat, Jahr) einzuhalten ist®.

Ist ein Pflichtfeld fiir die nicht dringenden ordentlichen Krankenhausaufenthalte (Code 1 zur
Variablen (22) “Art des Krankenhausaufenthalts” und Code 1 oder 5 zur Variable (27) “Art
der Aufnahme”) und fir Tagesklinikaufenthalte (Code 2 zur Variablen (22) “Art des Kran-
kenhausaufenthaltes”).

120. Befreiungsart (TP ESENZ)
Dieses Feld ist momentan nicht auszufiillen (Beschluss der L.R. Nr. 2545 vom 14.07.2008)

121. Befreiungscode (CD ESENZ)
Dieses Feld ist momentan nicht auszuflillen (Beschluss der L.R. Nr. 2545 vom 14.07.2008)

122. Betrag der Kostenbeteiligung fiir den Aufenthalt (I TICKET)
Dieses Feld ist momentan nicht auszuflillen (Beschluss der L.R. Nr. 2545 vom 14.07.2008)

123. Klasse (CLASSE)
Hier wird angezeigt, ob der Patient flir hotelméaRRige Dienstleistungen eine Aufzahlung zu

leisten hat. Die zu leistende Aufzahlung kann sich auf den gesamten Krankenhausaufenthalt
beziehen (Klassenunterbringung wahrend des gesamten Aufenthalts), oder lediglich auf ei-
nen Teil (wenn nur einige Tage auf Klasse verbracht werden).

1=ja
2 = nein
Pflichtfeld.

124. Anzahl der Klassentage (GGCLASSE)

Diese Eingabe bezieht sich auf die Gesamtzahl der Tage, an denen der Patient die Klassen-

unterbringung in Anspruch genommen hat.
Pflichtfeld bei Klassenaufenthalten, Code 1 fiir die Variable (123) "Klasse”.

6 Gesetz Nr. 724 vom 23.12.1994, Artikel 3, Absatz 8 ...“Im Sinne des garantierten Zugangsrechts, gemal Gesetz
Nr. 241 vom 7. August 1990, sind die Sanitédtseinheiten, Krankenanstalten und Sanitatsbetriebe verpflichtet, im
Rahmen der personlichen Haftung des Sanitatsdirektors, das Register der ambulatorischen, fachérztlichen Vor-
merkungen, der Instrumental- und Labordiagnostik und der ordentlichen Krankenhausaufenthalte zu fiihren.
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125. Code des Mitarbeiters, der bei Zugang die Dateneingabe nach der FIM-Skala
vornimmt. (INCODCO)

126. Code des Mitarbeiters, der bei Entlassung die Dateneingabe nach der FIM-
Skala vornimmt (DICODCO)

Zur permanenten Uberpriifung der F.I.M.-Datenqualitét ist es notwendig, den Code des Mit-

arbeiters einzugeben, der die Daten nach der F.I.M.-Skala eingibt.

Der Code besteht aus einer Abkiirzung, die nicht langer sein darf als 4 Zeichen, und dient der
einheitlichen Identifizierung des Mitarbeiters, der flir die Dateneingabe zustdndig ist. Der
Code ist sowohl bei der F.I.M.-Dateneingabe bei Zugang als auch bei der F.l.M.-
Dateneingabe anlasslich der Entlassung einzugeben.

Ist ein Pflichtfeld fir den ordentlichen Krankenhausaufenthalt (cod. 1 zur Variablen (22) “Art
des Aufenthaltes”) und fiir Patienten die alter als 14 Jahre sind; andernfalls nicht ausfdllen.
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6. AUFGABEN UND HAFTUNG

Eine zufrieden stellende Verwaltung des Informationsverfahrens erfordert eine klare
Aufgabenstellung und die Haftung des mit der Erhebung befassten Personals.

Die Kodierung der klinischen Informationen, die in den K.E.B. (Diagnose, Eingriffe,
Angabe eines eventuellen Traumas) ist von entsprechend ausgebildeten medizinischen Per-
sonals vorzunehmen, wobei unbedingt sowohl die Reihenfolge als auch der Inhalt entspre-
chend den Formulierungen im K.E.B. einzuhalten sind.

Die Fihrung, Koordinierung und Supervision der Tatigkeiten ist Aufgabe der Sani-
tatskoordinatoren des Gesundheitsbezirkes. Die Aufgaben bestehen in:

- Kontrolle der gesammelten Daten;

- Sicherung einer moglichst hohen Qualitat der Dateneingabe und der Datenkodierung zur
Erstellung des Entlassungsbogens;

- Uberwachung der Ubereinstimmung zwischen Informationsfluss und Direktiven der Pro-
vinz;

- Schulung des mit der Kodierung befassten Personals;

- Die Arzte iiber das Informationspotential nosologischer Daten nach dem neuesten Stand
informieren, um die Verwendung der Daten zu fordern;

- Fir die regelmaRige Uberarbeitung der Direktiven Provinz sorgen.

Jeder K.E.B.-F.I.M.-Bogen muss die Unterschrift des flir die Versorgungseinheit ver-
antwortlichen Arztes und des behandelnden Abteilungsarztes aufweisen.

Der fur die Entlassung aus der Versorgungseinheit verantwortliche Arzt, der vom ver-
antwortlichen Leiter der Versorgungseinheit zu benennen ist, haftet fur die richtige Eingabe
der klinischen Informationen (Diagnosen, Eingriffe, Einschrankung, F.I.M.-Punktewertung) in
den K.E.B.-F.I.M. sowie fur die Speicherung der patientenbezogenen administrativen Infor-
mationen, wobei die in den vorliegenden Leitlinien enthaltenen Instruktionen einzuhalten
sind. Der verantwortliche Arzt ist angehalten, seine Unterschrift auf den K.E.B.-F.I.M. zu set-
zen.

Jeder verantwortliche Leiter einer Versorgungseinheit oder leitende Arzt einer Privat-
klinik (Beschluss Nr. 7963 vom 17.12.1990, Artikel 27) haftet fir die Richtigkeit der Eingaben
in den Entlassungsbogen.

Der verantwortliche Leiter einer Versorgungseinheit oder einer seiner Vertreter hat
mit der Sanitatsdirektion Kontakt zu halten und daflir zu sorgen, dass die Daten zweckent-
sprechend verwendet werden.
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7. FESTLEGUNG DER DIAGNOSEN, CHIRURGISCHEN EINGRIFFE UND BE-
HANDLUNGSVERFAHREN

7.1. KODIERUNGSSYSTEM

Die Kodierung der Diagnosen und der Eingriffe muss mit der Verwendung der inter-
nationalen Klassifizierung der Krankheiten — klinischen Veranderung erfolgen (italienische
Version der “International Classification of Disease — 9th revision — Clinical Modification”,
Version 2007).

Die Auswahl der Codes muss aufgrund der Kodierungsregeln und der Diagnosen der
Eingriffe erfolgen, die in den Richtlinien fiir die Auswahl und Kodifizierung der Diagnosen,
chirurgischen Eingriffe und der diagnostischen und therapeutischen Verfahren enthalten
sind und regelmaRig von der “Arbeitsgruppe K.E.B.”” ajouriert werden. Bei der Ausarbei-
tung der Richtlinien wurden die bereits verwirklichten Erfahrungen auf nationaler Ebene be-
ricksichtigt.

Deshalb darf die Auswahl der Codes auf keinem Fall aufgrund der Schemas, personli-
chen Aufzeichnungen, Zusammenfassungen und “Kurzanleitungen der Abteilung” erfolgen.

7.2. DIAGNOSEN UND CHIRURGISCHE EINGRIFFE/ BEHANDLUNGSVERFAHREN

Priméardiagnose

Die Primardiagnose entspricht dem Krankheitsbild das, aufgrund der durchgefiihrten
Abklarung, fir den Aufenthalt im Krankenhaus ausschlaggebend ist. Es ist die Erkrankung,
die im Verlaufe des Krankenhausaufenthalts den grof3ten Behandlungsaufwand erfordert
und den grof3ten Anteil am Verbrauch diagnostischer und therapeutischer Ressourcen ver-
ursacht hat.

Sekundardiagnosen

Der entlassende Arzt ist verpflichtet, aul3er der Primardiagnose, die Sekundardiagno-
sen (maximal 5) bei Entlassung aus dem Krankenhaus anzugeben, die, von den vorhande-
nen Diagnosen, die starksten Auswirkungen auf den Behandlungsaufwand und die Komple-
xitat der Behandlung im Rahmen des gesamten Krankenhausaufenthalts hatten.

Primarer chirurgischer Eingriff (oder Behandlungsverfahren)

Der primare chirurgische Eingriff ist jener, der die grof3te Relevanz in Zusammenhang
mit der Primardiagnose bei der Entlassung aus dem Krankenhaus hat und sich, im Rahmen
eines Krankenhausaufenthalts, am starksten auf den Behandlungsaufwand und den Res-

7 Im September 2009 wurde die fiinfte Version veroffentlicht.
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sourcenverbrauch (Benltzung des Operationssaals, Andsthesiearzt, Operationsteam usw.)
ausgewirkt hat.

Sekundare chirurgische Eingriffe/Behandlungsverfahren

AulRer dem primaren chirurgischen Eingriff bei Entlassung aus dem Krankenhaus,
sind die wichtigsten Sekundardiagnosen und/oder diagnostisch-therapeutische Verfahren
anzugeben, denen der Patient im Laufe des Krankenhausaufenthalts unterzogen wurde.
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8. DATENUBERMITTLUNG

8.1. UBERMITTLUNG DER DATEN AN DAS LAND

Alle Daten eines jeden Krankenhausaufenthaltes miissen an die Sidtiroler Informatik
AG laut beschriebenen Datensatz gesandt werden, damit die Daten kontrolliert werden kon-
nen. Die an die Sudtiroler Informatik AG zu versendenen Daten miissen in zwei getrennten
Archiven gehalten werden: das erste enthalt die meldeamtlichen Daten, das zweite die klini-
schen Daten (siehe Anlage 1). Die Verbindung der zwei Archive wird durch Schliisselvariab-
len gewahrleistet, und zwar durch den nosographischen Code, dem Code der Einrichtung,
die Nummer des Erhebungsbogens der Abteilung und dem individuellen sanitdren Code.
Die Daten werden, bevor sie in die Landesdatenbank geladen werden, einem Kontrollverfah-
ren unterzogen. Die falschen Daten werden solange nicht in die Landesdatenbank herunter-
geladen, bis sie nicht vom Sanitatsbetrieb korrigiert werden.

Es gelten die Daten, die von den Sanitatsbetrieben oder den Privatkliniken zuletzt

Ubermittelt werden.

In Bezug auf das Rundschreiben des Gesundheitsministers Prot. 18547 vom 03.06.2010, wird
festgelegt:

Zusendungstermine der K.E.B.:

- Januar: innerhalb 5. Marz des laufenden Jahres;

- Februar: innerhalb 5. April des laufenden Jahres;

- Marz: innerhalb 5. Mai des laufenden Jahres;

- April: innerhalb 5. Juni des laufenden Jahres;

- Mai: innerhalb 5. Juli des laufenden Jahres;

- Juni: innerhalb 5. August des laufenden Jahres;

- Juli: innerhalb 5. September des laufenden Jahres;

- August: innerhalb 5. Oktober des laufenden Jahres;

- September: innerhalb 5. November des laufenden Jahres;
- Oktober: innerhalb 5. Dezember des laufenden Jahres;

- November und Dezember: innerhalb 20. Januar des folgenden Jahres.

Der Abschluss der Krankengeschichte und des zugehoérigen Entlassungsbogens hat
umgehend und keinesfalls innerhalb die festgelegten Zusendungstermine erfolgen.

Wenn ein Aufenthaltsdatum nach dem zulassigen Termin eintrifft:
e Wird eine Mitteilung durch einen Fehlerkode gegeben

e Kommt der Aufenthalt nicht mehr in die Landesdatenbank KEB, mit der Konsequenz,
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dass er nicht mehr fur die Berechnung des Ticket Hochstbetrages herangezogen wird;
e Wird auch fri die Berechnung der Mobilitat nicht bertcksichtigt.

Gultig bleiben die Bestimmungen eventuelle Korrekturen an den Daten zu Ubermit-
teln, auch nach dem Termin.

Die Gesundheitsbezirke missen immer und auf alle Féalle alle Daten senden, auch
nach dem Termin. Dies zum Zweck der Kontrolle und Uberwachung eventueller Uneinstim-
migkeiten zwischen den Archiven des Landes und des Sanitatsbetriebes.

Die Privatkliniken muissen der Leistungsabteilung des eigenen Gesundheitsbezirkes

die Daten der Tatigkeiten Ubermitteln, die bereits das dafiir vorgesehene formale Kontroll-

verfahren durchlaufen haben.

8.2. DATENUBERMITTLUNG AN DAS MINISTERIUM

Die Provinz ubermittelt dem Gesundheitsministerium, Department fur Programmie-
rung, gemall den Modalitdten und vereinbarten Zeiten bezliglich dem nationalen Gesund-
heitsinformationssystem, eine Reihe von Informationen (siehe Anlage 2), die den Informati-
onsbedarf auf zentraler Ebene decken, wobei sie sich an die Hinweise der beiliegenden

technischen Bestimmung des D.M. 380 halt.

9. KONTROLLSYSTEM

Die Daten des Entlassungsbogens der Krankenhauser werden nicht nur zu statisti-
schen und epidemiologischen Zwecken, sondern auch fir wirtschaftliche Belange verwen-
det. Es ist daher besonders wichtig Uber eine préazis funktionierende Kontrolle der Qualitat
und Vollstandigkeit der Daten zu verfligen, um nicht klassifizierbare oder mangelhaft be-
schriebene Falle zu vermeiden.

Jeder Sanitatsbetrieb ist verpflichtet gemal3 den neuen Verfligungen ein automati-
sches Kontrollsystem zu implementieren und auf den letzten Stand zu bringen.

Die Provinz priift die Vollstdndigkeit, Ubereinstimmung und Genauigkeit der in den
Entlassungsbogen eingegebenen Daten. Dies erfolgt mit Hilfe des automatischen Kontroll-
verfahrens. Darliber hinaus wird Gberprift, ob die Kodierung der Daten den Kodierungsre-
geln der Provinz entspricht.
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10. FESTSETZUNG DER TARIFE FUR DEN AUFENTHALT

Die Kosten flir Krankenhausaufenthalte von Patienten, die aus der Abteilung fur post-
akute Rehabilitation (“56.00”) entlassen werden, sind aufgrund der entsprechenden Tarife
pro Aufenthaltstag zu erstatten. Die Aufenthaltstage werden nach diagnostischen Hauptka-
tegorien (MDC) auf der Grundlage der organisatorischen und funktionalen Komplexitat, der
die Leistung erbringenden Einrichtungen unterschieden, so wie gesetzlich vorgesehen.

Den Aufenthalten mit dem Abteilungscode = “56.00” wird, sobald die entsprechende
MDC festgestellt ist, der zu anzuwendende Tarif nachfolgendem Algorhythmus zugeordnet:

Tarif fir den Krankenhausaufenthalt = (Aufenthaltstage <=Grenzwert) * (Tarif der MDC,
der der Aufenthalt zugeordnet ist) + (eventuell Anzahl der Aufenthaltstage Uber der

Grenzwert) * (dem entsprechenden verringerten Tarif)

Handelt es sich um Aufenthaltstage mit abweichender Regelung, so ist folgende Kalku-
lation durchzufihreng:

Tarif fir den Krankenhausaufenthalt = (Aufenthaltstage <=Grenzwert) * (Tarif der MDC,
der der Aufenthalt zugeordnet ist) + (eventuell Anzahl der Aufenthaltstage mit abwei-
chender Regelung tber der Grenzwert) * (Tarif der MDC, der der Aufenthalt zugeordnet
ist) + (eventuell verbleibende Aufenthaltstage ohne abweichende Regelung Uber der

Grenzwert) * (dem entsprechenden verringerten Tarif)

Post-akute Rehabilitationsaufenthalte im Day-Hospital-Betrieb werden mit einem mitt-
leren Tarif pro einzelne Aufnahme erstattet, der 80% des Tarifs flir den ordentlichen Aufent-
halt betragt.

Die Krankenhausaufenthalte von Patienten, die von der Abteilung Neurorehabilitation
'75.00" entlassen wurden, werden laut eigenen Tarifen pro Aufenthaltstag abgerechnet, so
wie gesetzlich vorgesehen.

Den Aufenthalten mit dem Abteilungscode = '75.00°, wird daher der Tarif laut folgen-
dem Algorithmus zugeordnet:

Tarif des Krankenhausaufenthaltes = (Aufenthaltstage) * (entsprechender Tagestarif)

8 Aufenthaltstage fiir die eine Abweichung von der Tarifreduzierung vorgesehen ist.
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Die Aufenthalte der Neurorehabilitation in der Tagesklinik werden mit einem Tarif pro
Zugang verrechnet.

11. MOBILITAT IM GESUNDHEITSDIENST

Auf Landesebene wurde ein Informationssystem zur Verwaltung der Daten einge-
fihrt, die sich auf die aktive und passive interregionale Mobilitdat im Bereich der Kranken-
hausaufenthalte beziehen.

Die aktive Mobilitat im Gesundheitswesen betrifft Patienten, die ihren Wohnsitz in Ita-
lien, aber aul3erhalb der Autonomen Provinz haben und die von 6ffentlichen Einrichtungen
oder von privaten, akkreditierten Krankenanstalten des Landes aufgenommen werden. Die
passive Mobilitdt entsteht hingegen durch die Aufnahme von Patienten, die ihren Wohnsitz
in der Provinz haben und die von 6ffentlichen Einrichtungen oder von akkreditierten, priva-
ten Krankenanstalten im Rest von Italien aufgenommen werden.

Das K.E.B.-F.I.M.-Landesarchiv wird unaufschiebbar am 5. April des Folgejahres ge-

schlossen.

Im Sinne der Mobilitat im Gesundheitswesen werden nur die bis zu diesem Datum
vollstandig und richtig erhobenen Aufenthalte tariflich behandelt.

AnschlieBend werden die Datensatze, die nicht ansdssige Patienten betreffen, her-
ausgenommen und entsprechend dem von der Staat-Regionen-Konferenz festgelegten Da-
tensatzformat flr die Mobilitat im Gesundheitsdienst verarbeitet.

Im Rahmen der passiven Mobilitat im Gesundheitsdienst tbermitteln die Regionen
die Aufenthaltsdaten der in der Provinz ansdssigen Patienten, die von Krankenanstalten im
ubrigen ltalien aufgenommen worden waren. Diese Daten werden im Landesarchiv gespei-
chert und durchlaufen eine Reihe von Kontrollen, die einerseits dazu dienen, den versorgten
Patienten zu identifizieren, es andererseits aber auch ermoglichen, Fehler zu finden, die im
Rahmen der Staat-Regionen-Konferenz zu beanstanden sind.

12. DATENVERWENDUNG UND INDIKATORENSYSTEM

Die Provinz, die Sanitatsbetriebe und die 6ffentlichen und privaten Krankenanstalten
durfen, die mit Hilfe des Entlassungsbogens ermittelten Daten und die Verwertungsergeb-
nisse nur anonym verwenden. Bei der Datenverarbeitung und Zusammenfihrung von Daten
muss die Einhaltung der Bestimmungen zum Schutz persénlicher Daten gewahrleistet sein.
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ANLAGEN

Anlage 1: DATENSATZFORMATE ZUR DATENUBERMITTLUNG AN DAS LAND

Anlage 2: DATENUBERMITTLUNG VON DER AUTONOMEN PROVINZ AN DAS
GESUNDHEITSMINISTERIUM

Anlage 3: AUTOMATISCHE KONTROLLE DER DATENQUALITAT

Anlage 4: FAKSIMILE DES AUF PAPIER AUSGEDRUCKTEN ENTLASSUNGS-
BOGENS
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ANLAGE 1: DATENSATZFORMATE ZUR DATENUBERMITTLUNG AN DAS LAND
Datensatz fur die Dateniibermittlung an die Provinz — meldeamtliche Informationen

(ARCHIV 1)

Nr Name

Beschreibung

Typ

Lan.

Von

Bis

Null

ge-
las-

ner
Wert

Hinweise

1 |ISTITUTO

Sanitatsbetrieb u.

Krankenhaus

AN

NN

MD 19/3/88, MD 6/9/88;
MD 23/12/96
(i.e. BZ =041001)

2 |NOSOGRAF

Nosographische
Nummer

AN

10

18

NN

JJJJ+NNNNNN

3 |COG

Familienname

AN

30

19

48

NN

4 |NOME

Name

AN

20

49

68

NN

5 |NOMEA

Angenommener
Familienname

AN

20

69

88

6 |SESSO

Geschlecht

AN

89

89

NN

1,2

1 = mannlich
2 = weiblich

7 |DNASCITA

Geburtsdatum

Datu

90

97

NN

TTMMJJIJ

8 |COM_NASC

Geburtsort

AN

98

103

NN

ISTAT-Gemeindecode
(i.e. Bozen =021008)
Unbekannte Gemeinde
Italien: 999997
Unbekannter Auslander
und Land: 999998
Unbekannter: 999999

9 |S_CIVILE

Familienstand

AN

104

104

NN

aw-=
PN

1 = ledig

2 = verheiratet

3 = getrennt lebend

4 = geschieden

5 = verwittwet

6 = nicht bekanntgege-
ben

10 |COM_RES

Wohnsitz

AN

105

110

NN

ISTAT-Gemeindecode
(i.e. Bozen =021008)

Fir Ausland
999+Landescode Aus-
lander

Unbekannte Gemeinde
Italien: 999997

Land unbekannt 999998
Wenn unbekannt oder
ohne festen Wohnsitz
999999

Fir Neugeborene ist d.
Wohnsitzgemeinde der
Mutter anzugeben, wo-
bei die Bestimmungen
d. Gesetzes Nr. 127 v.
15. Mai 1997 zu beach-
ten sind.
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nitatscode

Nr Name Beschreibung Typ | Lan. |Von| Bis | Null | zu- Hinweise
ge-
las-
se-
ner
Wert
11 [C_CITT Staatsblrger- AN 3 1111113 | NN Codes des Innenminis-
schaft teriums (i.e. 100=Italia)
Staatenlose = 999;
unbekannt =998
anonym = 998
12 |LIBRETTO Personlicher Sa- AN 16 | 114|129 Fir die beim Landesge-

sundheitsdienst einge-
tragenen Blrger be-
steht der Code aus der
Nummer des Gesund-
heitsausweises, und
zwar der Teil, der zwi-
schen den beiden
Schréagstrichen (Symbol
“/") steht; die letzten
beiden Ziffern, die das
Geburtsdatum darstel-
len, werden ausge-
schlossen.

Ist der Patient nicht
beim Landesgesund-
heitsdienst gemeldet,
wird der Sanitatscode
mit Hilfe eines automa-
tischen Berechnungs-
verfahrens ermittelt,
das dem Patienten auf
der Grundlage der Da-
ten zu seiner Person ei-
nen eindeutigen Code
zuteilt.

Bei Patienten, die im
Sinne des Gesetzes
anonym bleiben wollen,
wird ein fiktiver Code
generiert.

Links ausgerichtet
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Name

Beschreibung

Typ

Lan.

Von

Bis

Null

zu-
ge-
las-
se-
ner

Wert

Hinweise

13

FISCALE

Steuernummer

AN

16

130

145

Code des Finanzminis-
teriums

Fir Auslander, die die
gesetzlichen Vorausset-
zungen fur Einreise und
Aufenthalt in [ltalien
nicht erflillen, ist der
sechzehnstellige Regio-
nalcode unter der Ab-
kiirzung STP

Nicht auszufillen fir
nicht ansassige Auslan-
der, gesunde Neugebo-
rene und anonyme Per-
sonen

Links ausgerichtet

14

REG_RES

Wohnsitzregion

AN

146

148

NN

Fir im Ausland wohn-
hafte Auslander der
Landescode

Wenn unbekannt = 999
Codes MD 17/09/86
Codes des Innenminis-
teriumsfur ausland.
Staaten

15

ASL_RES

Gesund-
heitsbezirk/Sanita
tsbetrieb der An-
sassigkeit

AN

149

151

Das Feld ist obligato-
risch bei Wohnsitz Ita-
lien

Fiir Patienten mit unbe-
kannter Anséassigkeits-
gemeinde oder anony-
me Person: 999
Falls unbekannt
Ausland = 999

oder

16

REG_ASS

Versorgungsre-
gion

AN

152

154

Codes MD 17/09/86
Nicht auszufillen flr im
Ausland Ansassige
Falls unbekannt = 999
Wenn in ltalien anséas-
sig, aber im Ausland
versichert = 999

17

ASL_ASS

Gesund-
heitsbezirk/Sanita
tsbetrieb der Ein-
schreibung

AN

155

157

Wenn in ltalien anséas-
sig, aber im Ausland
versichert = 997

Codes MD 17/09/86

18

RES_EST

Wohnsitz im Au-
sland

AN

25

158

182

Wohnsitz im Ausland

19

CAS_EST

Auslandische
Krankenkasse

AN

40

183

222

Ausldndische Kranken-
kasse

20

I_CASEST

Adr. d. ausland.
Krankenkasse

AN

40

223

262

Adr. d. ausland. Krank-
enkasse

21

C_CASEST

PLZ d. ausland.
Krankenkasse

AN

10

263

272

PLZ d. ausland. Krank-
enkasse
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Datensatz fir die Datenibermittlung an die Provinz - klinische Informationen

(ARCHIV 2)
Nr Name Beschreibung Typ | Lan. |Von| Bis |Null| zuge- Hinweise
las-
sener
Wert
1 [ISTITUTO Sanitatsbetrieb u.| AN 8 1 8 | NN MD 19/3/88, MD 6/9/88;
Krankenhaus MD 23/12/96
(i.e. BZ=041001)
2 |NOSOGRAF [Nosographische AN 10 9 | 18 | NN JJJJ+NNNNNN
Nummer
22 |REGRIC Betriebsart d. Au- | AN 1 19 | 19 [NN | 1,2 |1=ordentlich
fenthalts 2 = Day-Hospital
23 |REP_DIM Aufnehmende / AN 4 20 | 23 | NN | 5600, |MD 19/3/88
entlassende Ver- 7500
sorgungseinheit
24 |D_RICO Datum u. Uhrzeit | Datu | 12 | 24 | 35 | NN TTMMJJJIJHHMM
d. Aufnahme m
25 [ONER_DEG |Kostentrager d. AN 1 36 | 36 | NN , 1=NGD
Aufenthalts 2 = NGD+Diff.

©NOW=
>0 0 HN

~

3 = Riickerstattung

4 = Selbstzahler

5 = Freiberufler

6 = Freiberufler + Diff.

7 = Auslander aus konv.
Staaten

8 = Auslander + Mittel-
losigkeitsbescheinigung
9 = sonstige

A = Innenministerium
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Nr Name Beschreibung Typ | Lan. |Von| Bis |Null| zuge- Hinweise
las-
sener
Wert
26 |[PROVENIE Herkunft AN 1 37 | 37 [ NN | 1,2, [1=Aufnahme bei Ge-
3,4, |[burt
5, 6, |2 =Erste Hilfe
7,8, |3 = Patient auf Vor-
9,0, |schlag eines Arztes in
S, O, |die Pflegeeinrichtung
A |eingewiesen

4 = vorher geplante
Aufnahme durch die-
selbe Pflegeeinrichtung
5 = Verlegung eines Pa-
tienten aus einer 6ffent-
lichen Pflegeeinrichtung
6 = Verlegung eines Pa-
tienten aus einer akkre-
ditierten privaten Pfle-
geeinrichtung

7 =Verlegung eines Pa-
tienten aus einer nicht
akkreditierten privaten
Pflegeeinrichtung

8 = Verlegung eines Pa-
tienten aus einer ande-
ren Versorgungsart
(akut, Rehabilitation,
Langzeitpflege) oder
aus einem anderen
Aufenthaltsbetrieb
(Day-Hospital oder or-
dentliche Aufnahme) in
dieselbe Pflegeeinrich-
tung

9 = Strafanstalt

0 = Patient aus einer
teilstationaren Einrich-
tung des Territoriums
(beispielsweise: sozial-
pflegerische Wohnhei-
me, Hospiz, psychiatri-
sche Anstalten, Reha-
Anstalten nach Art. 26
Gesetz 833/1978)

S = Patient, der eine
Pflegeeinrichtung ohne
Einlieferungsvorschlag
seitens eines Arztes und
ohne von der Ersten Hil-
fe zu kommen aufsucht
O = Herkunft OBI

A = Sonstiges
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chirur. Eingriffs 1
d. Abt.

Nr Name Beschreibung Typ | Lan. |Von| Bis |Null| zuge- Hinweise
las-
sener
Wert
27 |TIPO_RIC Art der Aufnah- AN 1 38 [ 38 [ NN | 1,2, |1=geplant, keine Not-
me 3,4, |aufnahme
5,6 |2 = Notaufnahme,
3=TSO
4=TSV
5 = geplant + vorher-
geg. Aufenth.
6 = gesundes Neugebo-
renes
28 |[T_RIC_R Art d. Rehabilita- AN 1 39 | 39 [NN |1, 2, 3|1=Postakut
tionsaufenthalts 2 = Erhaltung
3 = Bewertung
29 [MOTIV_DH [Grund f. d. Auf- AN 1 40 | 40 1, 2, |Obligatorisch wenn
nahme in d. Day- 3,4 |REGRIC=2:
Hospital-Betrieb 1 = diagnostisch
2 = chirurgisch
3 =therapeutisch
4 = rehabilitativ
30 |GGPERM Genehmigte Ab- N 2 41 | 42
wesenheitstage
31 [DIAG_REP Code d. Primar- AN 5 43 | 47 | NN (Siehe Tabelle Codes
diagnose ICD9CM)
Links ausgerichtet
32 [C_DIAG1 Code d. Sekun- AN 5 48 | 52 (Siehe Tabelle Codes
dardiagnose 1 ICD9CM)
Links ausgerichtet
33 [C_DIAG2 Code d. Sekun- AN 5 53 | 57 (Siehe Tabelle Codes
dardiagnose 2 ICD9CM)
Links ausgerichtet
34 [C_DIAGS Code d. Sekun- AN 5 58 | 62 (Siehe Tabelle Codes
dardiagnose 3 ICD9CM)
Links ausgerichtet
35 [C_DIAG4 Code d. Sekun- AN 5 63 | 67 (Siehe Tabelle Codes
dardiagnose 4 ICD9CM)
Links ausgerichtet
36 [C_DIAGH Code d. Sekun- AN 5 68 | 72 (Siehe Tabelle Codes
dardiagnose 5 ICD9CM)
Links ausgerichtet
37 [DINTCP_R Datum d. chirurg. | Da- 8 73 | 80 TTMMJJJJ
Primaéreingriffs tum
38 [CINTCP_R Code d. chirurg. AN 5 81 | 85 (Siehe Tabelle Codes
Primareingriffs ICD9CM)
Links ausgerichtet
39 |DINTC1_R Datum d. sekund. | Da- 8 86 | 93 TTMMJJJJ
chirur. Eingriffs 1 | tum
d. Abt.
40 |CINTC1_R Code d. sekund. AN 5 94 | 98 (Siehe Tabelle Codes

ICD9CM)
Links ausgerichtet
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Nr Name Beschreibung Typ | Lan. |Von| Bis |Null| zuge- Hinweise
las-
sener
Wert
41 [(DINTC2_R Datum d. sekund. | Da- 8 99 (106 TTMMJJJJ
chir. Eingriffs 2d. | tum
Abt.
42 (CINTC2_R Code d. sekund. AN 5 1107|111 (Siehe Tabelle Codes
chir. Eingriffs 2 d. ICD9CM)
Abt. Links ausgerichtet
43 [DINTC3_R Datum d. sekund. | Da- 8 |[112(119 TTMMJJJJ
chir. Eingriffs 3d. | tum
Abt.
44 (CINTC3_R Code d. sekund. AN 5 1120|124 (Siehe Tabelle Codes
chir. Eingriffs 3 d. ICD9CM)
Abt. Links ausgerichtet
45 [(DINTC4_R Datum d. sekund. | Da- 8 |125(132 TTMMJJJJ
chirurg. Eingriffs | tum
4 d. Abt.
46 (CINTC4_R Cod. sekund. chir.| AN 5 11331137 (Siehe Tabelle Codes
Eingriff 4 d. Abt. ICD9CM)
Links ausgerichtet
47 [(DINTC5_R Datum d. sekund. | Da- 8 138|145 TTMMJJJJ
chir. Eingriffs 5d. | tum
Abt.
48 (CINTC5_R Code d. sekund. AN 5 146|150 (Siehe Tabelle Codes
chir. Eingriffs 5 d. ICD9CM)
Abt. Links ausgerichtet
49 [COD_MEN |Code d.Ein- AN 7 |151 [157 | NN
schrankung ge-
malf F.I.M. Hand-
buch
50 |DATA_INS |Datum d. Eintritts | data 8 |[158 (165 | NN TTMMJJJJ
der Einschran-
kung
51 [I_A_NUT A. Essen bei Zu- AN 1 |166 [166 | NN |0, 1, 2, |Obligatorisch wenn RE-
gang 3,4,5,|GRIC = 1 und Patient >
6,7 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.
52 |I_B_RASS B. Korperpflege AN 1 |167 |167 | NN |0, 1, 2,|Obligatorisch wenn
bei Zugang 3, 4,5, |REGRIC = 1 und Patient
6,7 > 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.
53 |I_C_LAV C. Waschen bei AN 1 [168 [168 | NN |0, 1, 2, |Obligatorisch wenn
Zugang 3,4,5,|REGRIC = 1 und Patient
6,7 > 14 Jahre

~

F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.
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Name

Beschreibung

Typ

Lan.

Von

Bis

Null

zuge-
las-

sener

Wert

Hinweise

54 ||_D_VE_S

D. Ankleiden
Oberkorper bei
Zugang

AN

169

169

NN

0,1,2
3I4-I 5[
6,7

’

, |Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

55 |I_LE_VE_G

E. Ankleiden Un-
terkorper bei Zu-

gang

AN

170

170

NN

~

o WO
NA -
oan

<

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

56 |I_F_IGIE

F. Intimpflege bei
Zugang

AN

171

171

NN

~

o wo
NA -

~

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

57 |I_G_VESC

G. Blasenkontrolle
bei Zugang

AN

172

172

NN

~

o wo
NA -
oaN

~

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

58 |I_H_ALVO

H. Darmkontrolle
bei Zugang

AN

173

173

NN

~

o WO
NA -

<

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

59 |_I_LETT

|. Bett-Stuhl-
Rollstuhl bei Zu-

gang

AN

174

174

NN

~

o WO
SN N

<

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

60 |I_J_WC

J. Erreichen des
W.C. bei Zugang

AN

175

175

NN

~

o wo
NA -

~

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

61 |I_LK_VASC

K. Badewanne
oder Dusche bei
Zugang

AN

176

176

NN

~

o wo
N A
o

~

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.
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Name

Beschreibung

Typ

Lan.

Von

Bis

Null

zuge-
las-

sener

Wert

Hinweise

62

I_CM

Gehen bei Zu-
gang

AN

177

177

NN

0,1

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre

1=ja

0 =nein

Andernfalls “0” einge-
ben.

63

I_CR

Rollstuhl bei Zu-
gang

AN

178

178

NN

0,1

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre

1=ja

0 =nein

Andernfalls “0” einge-
ben.

64

I_L_ CAM

L. Gehen, Roll-
stuhl bei Zugang

AN

179

179

NN

~

o wo
NA
o

~

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

65

I_M_SCA

M. Treppenstei-
gen bei Zugang

AN

180

180

NN

~

o wo
Np
SIS

<

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

66

I_CU

Akustisches Be-
griffsvermogen
bei Zugang

AN

181

181

NN

0,1

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre

1=ja

0 =nein

Andernfalls “0” einge-
ben.

67

I_CV

Visuelles Be-
griffsvermogen
bei Zugang

AN

182

182

NN

0,1

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre

1=ja

0 =nein

Andernfalls “0” einge-
ben.

68

I_N_COMP

N. Begriffsvermo-
gen bei Zugang

AN

183

183

NN

~

o wo
N Ao
o

<

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.
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Name

Beschreibung

Typ

Lan.

Von

Bis

Null

zuge-
las-

sener

Wert

Hinweise

69

I_EV

Verbaler Aus-
druck bei Zugang

AN

184

184

NN

0,1

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre

1=ja

0 =nein

Andernfalls “0” einge-
ben.

70

I_ENV

Nonverbale Au-
sdrucksfahigkeit
bei Zugang

AN

185

185

NN

0,1

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre

1=ja

0 =nein

Andernfalls “0” einge-
ben.

71

I_O_ESPR

O. Ausdrucksfa-
higkeit bei Zu-
gang

AN

186

186

NN

~

o WO
NA -

<

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

72

I_P_RAP

P. Soziales Ver-
halten bei Zugang

AN

187

187

NN

~

o wo
NA -

~

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

73

I_Q_SOL

Q. Probleml6-
sungs-fahigkeit
bei Zugang

AN

188

188

NN

~

o wo
NA =
(SN

~

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

74

I_R_MEMO

R. Gedachtnis bei
Zugang

AN

189

189

NN

~

o WO
NA -

<

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

75

D_A_NUT

A. Essen bei Ent-
lassung

AN

190

190

NN

~

o WO
SN N

<

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

76

D_B_RASS

B. Korperpflege
bei Entlassung

AN

191

191

NN

~

o wo
NAs
SRS

<

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.
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Nr Name Beschreibung Typ | Lan. |Von| Bis |Null| zuge- Hinweise

las-
sener
Wert
77 |D_C_LAV C. Waschen bei AN 1 1192 {192 | NN |0, 1, 2,|Obligatorisch wenn
Entlassung 3, 4,5, |REGRIC = 1 und Patient
6,7 > 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

78 |D_D_VE_S D. Ankleiden AN 1 (193 |193 | NN |0, 1, 2,|Obligatorisch wenn
Oberkorper bei 3, 4,5, |REGRIC = 1 und Patient
Entlassung 6,7 > 14 Jahre

F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

79 |D_E_VE_G E. Ankleiden Un- AN 1 (194 |194 | NN |0, 1, 2,|Obligatorisch wenn
terkérper bei Ent- 3,4, 5, |REGRIC = 1 und Patient
lassung 6,7 > 14 Jahre

F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

80 |D_F_IGIE F. Intimpflege bei | AN 1 [195 [195 | NN |0, 1, 2, |Obligatorisch wenn
Entlassung 3,4, 5, |REGRIC = 1 und Patient

6,7 > 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

81 |[D_G_VESC |G. Blasenkontrolle| AN 1 [196 [196 | NN |0, 1, 2,|Obligatorisch wenn
bei Entlassung 3,4,5,|REGRIC = 1 und Patient

6,7 > 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

82 |[D_H_ALVO |H. Darmkontrolle | AN 1 |197 [197 | NN |0, 1, 2, |Obligatorisch wenn
bei Entlassung 3,4,5,|REGRIC = 1 und Patient

6,7 > 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

83 |D_I_LETT I. Bett-Stuhl- AN 1 (198 |[198 | NN |0, 1, 2,|Obligatorisch wenn
Rollstuhl bei Ent- 3,4, 5,|REGRIC = 1 und Patient
lassung 6,7 > 14 Jahre

F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

84 |D_J_WC J. Erreichen des AN 1 (199 |199 | NN |0, 1, 2,|Obligatorisch wenn
W.C. bei Entlas- 3,4, 5,|REGRIC = 1 und Patient
sung 6,7 > 14 Jahre

F.I.M.-Stufen

Andernfalls “0” einge-
ben.
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Name

Beschreibung

Typ

Lan.

Von

Bis

Null

zuge-
las-

sener

Wert

Hinweise

85

D_K_VASC

K. Badewanne
oder Dusche bei
Entlassung

AN

200

200

NN

0,1,2
3I4-I 5[
6,7

’

, |Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

86

D_CM

Gehen bei Entlas-
sung

AN

201

201

NN

0,1

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre

1=ja

0 =nein

Andernfalls “0” einge-
ben.

87

D_CR

Rollstuhl bei Ent-
lassung

AN

202

202

NN

0,1

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre

1=ja

0 =nein

Andernfalls “0” einge-
ben.

88

D_L_CAM

L. Gehen, Roll-
stuhl bei Entlas-
sung

AN

203

203

NN

~

o wo
N A
o

~

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

89

D_M_SCA

M. Treppenstei-
gen bei Entlas-
sung

AN

204

204

NN

o WO
NpA
o

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre
F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

90

D_CU

Akustisches Be-
griffsvermogen
bei Entlassung

AN

205

205

NN

0,1

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre

1=ja

0 =nein

Andernfalls “0” einge-
ben.

91

D_CV

Visuelles Be-
griffsvermogen
bei Entlassung

AN

206

206

NN

0,1

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre

1=ja

0 =nein

Andernfalls “0” einge-
ben.

62




Leitlinien fiir die Verwaltung des K.E.B.-F.I.M. Informationsverfahrens

Nr Name Beschreibung Typ | Lan. |Von| Bis |Null| zuge- Hinweise

las-
sener
Wert

92 |ID_N_COMP |N. Begriffsvermo- | AN 1 |207 |207 | NN |0, 1, 2,|Obligatorisch wenn
gen bei Entlas- 3,4,5,|REGRIC = 1 und Patient
sung 6,7 > 14 Jahre

F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

93 |D_EV Verbale Au- AN 1 |208 |208 | NN |0, 1 Obligatorisch wenn
sdrucksfahigkeit REGRIC = 1 und Patient
bei Entlassung > 14 Jahre

1=ja

0 =nein

Andernfalls “0” einge-
ben.

94 |D_ENV Nonverbale Aus- AN 1 ]209 [209 | NN |0, 1 Obligatorisch wenn
drucksfahigkeit REGRIC = 1 und Patient
bei Entlassung > 14 Jahre

1=ja

0 =nein

Andernfalls “0” einge-
ben.

95 |D_O_ESPR |O. Au- AN 1 (210 {210 | NN |0, 1, 2,|Obligatorisch wenn
sdrucksfahigkeit 3,4, 5, |REGRIC = 1 und Patient
bei Entlassung 6,7 > 14 Jahre

F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

96 |D_P_RAP P. Soziales Ver- AN 1 {211 {211 | NN |0, 1, 2,|Obligatorisch wenn
halten 3,4, 5,|REGRIC = 1 und Patient
bei Entlassung 6,7 > 14 Jahre

F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

97 |D_Q_SOL Q. Problemlo6- AN 1 1212 {212 | NN |0, 1, 2, |Obligatorisch wenn
sungs-fahigkeit 3,4,5,|REGRIC = 1 und Patient
bei Entlassung 6,7 > 14 Jahre

F.I.M.-Stufen
Andernfalls “0” einge-
ben.

98 |[D_R_MEMO |R. Gedachtnis bei | AN 1 1213 |213 | NN |0, 1, 2, |Obligatorisch wenn
Entlassung 3, 4,5, |REGRIC = 1 und Patient

6,7 > 14 Jahre

~

F.l.M.-Stufen
Andernfalls “0" einge-
ben.
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Name

Beschreibung

Typ

Lan.

Von

Bis

Null

zuge-
las-

sener

Wert

Hinweise

99

P_ING_T

FIM-
Gesamtpunkte-
zahl bei Zugang

214

216

NN

0, Von
18 a
126

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre

Summe der 'Punkte A -
R bei Zugang (von Nr.
51 bis Nr. 74, wobei Nr.
62, Nr. 63, Nr. 66, Nr. 67,
Nr. 69 u. Nr. 70 nicht be-
ricksichtigt werden)
Andernfalls “0” einge-
ben.

100

P_ING_M

FIM-Punkte, mo-
torisch, bei Zu-

gang

217

218

NN

0, Von
13 a
91

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre

Summe der Punkte A -
M bei Zugang (von Nr.
51 bis Nr. 65, wobei Nr.
62 u. Nr. 63 nicht be-
riicksichtigt werden)
Andernfalls “0” einge-
ben.

101

P_ING_C

FIM-Punkte, kog-
nitiv, bei Zugang

219

220

NN

0, Von
5a3b

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre

Summe der Punkte N - R
bei Zugang (von Nr. 66
bis Nr. 74, wobei Nr. 66,
Nr. 67, Nr. 69 u. Nr. 70
nicht berlicksichtigt
werden)

Andernfalls “0” einge-
ben.

102

P_DIM_T

FIM-
Gesamtpunkte-
zahl bei Entlas-
sung

221

223

NN

0, Von
18 a
126

Obligatorisch wenn
REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre

Summe der Punkte A - R
bei Entlassung (von Nr.
75 bis Nr. 98, wobei Nr.
86, Nr. 87, Nr. 90, Nr. 91,
Nr. 93 u. Nr. 94 nicht be-
ricksichtigt werden)
Andernfalls “0” einge-
ben.
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Nr Name Beschreibung Typ | Lan. |Von| Bis |Null| zuge- Hinweise

las-
sener
Wert

103 |P_DIM_M FIM-Punkte, mo- N 2 |224 |225 | NN |0, Von |Obligatorisch wenn
torischer Bereich, 13a |REGRIC =1 und Patient
bei Entlassung 91 > 14 Jahre

Summe der Punkte A -
M bei Entlassung (von
Nr. 75 bis Nr. 89, wobei
Nr. 86 u. Nr. 87 nicht be-
riicksichtigt werden)
Andernfalls “0” einge-
ben.

104 |P_DIM_C FIM-Punkte, kog- N 2 (226 |227 | NN |0, Von |Obligatorisch wenn
nitiver Bereich, 5 a 35 [REGRIC = 1 und Patient
bei Entlassung > 14 Jahre

Summe der Punkte N - R
bei Entlassung (von Nr.
90 bis Nr. 98, wobei Nr.
90, Nr. 91, Nr. 93 u. Nr.
94 nicht berticksichtigt
werden)

Andernfalls “0” einge-
ben.

105 |GAP_FIM FIM- N 3 ]228 (230 | NN Obligatorisch wenn
Punktedifferenz REGRIC = 1 und Patient
zwischen Zugang > 14 Jahre
u. Entlassung

106 | GGANNODH | Gesamtzahl d. N 3 231|233 Obligatorisch fiir RE-
Einzelaufnahmen GRIC=2
im Day-Hospital

107 [IEST_1 Verfahren 1, ex- AN 5 234|238 (Siehe Tabelle der
tern erbracht ICD9CM Codes)

108 [SIEST_1 Art der Einrich- AN 1 1239239 1, 2, |1 =Einrichtung des Lan-
tung, die Verfah- 3,4,5 des (Aut. Prov.BZ)
ren 1 erbringt. 2 =Osterreichische Ein-

richtung
3 =Sonstige Einrichtung
auf italienischem Ge-
biet
4 = Sonstige auslandi-
sche Einrichtung
5 = Einrichtung der
Aut.Prov. TN

109 [CSIEST_1 Code der Einrich- | AN 8 | 240 | 247 Obligatorisch bei
tung, die Verfah- SIEST_1=1,2,5
ren 1 erbringt.

110 [IEST_2 Verfahren 2, ex- AN 5 248|252 (Siehe Tabelle der

tern erbracht

ICD9CM Codes)
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Name

Beschreibung

Typ

Lan.

Von

Bis

Null

zuge-
las-

sener

Wert

Hinweise

111

SIEST_2

Art der Einrich-
tung, die Verfah-
ren 2 erbringt.

AN

253

253

1,2,
3,4,5

1 =Einrichtung des Lan-
des (Aut. Prov.BZ)

2 =Osterreichische Ein-
richtung

3 =Sonstige Einrichtung
auf italienischem Ge-
biet

4 = Sonstige auslandi-

sche Einrichtung

5 = Einrichtung der

Aut.Prov. TN

112

CSIEST_2

Code der Einrich-
tung, die Verfah-
ren 2 erbringt.

AN

254

261

Obligatorisch bei
SIEST_2=1,2,5

113

MOD_DIM

Arten f. d. Ab-
gang / die Entlas-
sung

AN

262

263

NN

~

0 o1 W=
©CoORAN

~

~

~

~

—_
o

’

11,1

1 = verstorben

2 = nach Hause

3 = Altersheim, Pflege-
statte od. Soziosanitare
Einrichtung

4 = Aktiv. d. Hauskran-
kenpfl.

5 = freiwillig

6 = Verlegung in and.
Einr.

8 = Abt.56.00, 60.00,
60.01, 60.02, 75.00 in
derselben Einricht.

9 = Abt.56.00, 60.00,
60.01, 60.02, 75.00 in
einer anderen Einr.

10 = Entlassung in ext.
Reha-Einrichtung..

11 = Entl. u. Aktivierung
d. integrierten Hauspfl.,
(geschiitzte Entlassung)
12 = in andere Betriebs-
art

114

D_DIMOSP

Datum u. Uhrzeit
der Entlassung
oder des Able-
bens

data

12

264

275

NN

TTMMJJJJHHMM

115

R_AUTOPT

Obdukitonsbe-
fund

AN

276

276

1,2

Obligatorisch wenn
MOD_DIM=1

1=ja

2 = nein

116

TIP_PROP

Typ des einwei-
senden Arztes

AN

277

277

NN

w—\
IS

1 = Basisarzt

2 = Krankenhausarzt
3 = Ambulatoriums-
facharzt

4 = Arzt aulBerhalb der
Provinz

66




Leitlinien fiir die Verwaltung des K.E.B.-F.I.M. Informationsverfahrens

Nr Name Beschreibung Typ | Lan. |Von| Bis |Null| zuge- Hinweise
las-
sener
Wert
117 |MED_PROP |Code des einwei- | AN 4 | 278|281 Code d. Provinz fur den
senden Arztes Basisarzt u. den konv.
Facharzt
Obligatorisch wenn
TIP._ PROP=103
118 | GGDEROGA |Aufenthaltstage N 3 |282(284
mit abweichen-
der Regelung
119 |D_PRENOT |Datum der Vor- data 8 | 285|292 TTMMJJJJ
merkung fir den Obligatorisch wenn
Krankenhaus- REGRIC=1 und TI-
aufenthalt PO_RIC=1 oder 5
Obligatorisch wenn
REGRIC=2
120 |TP_ESENZ |Befreiungsart AN 1 1293|293 | NN | A, R, |[NICHT AUSFULLEN
P, C,
N, |
121 |CD_ESENZ |Befreiungscode AN 2 294|295 | NN NICHT AUSFULLEN
122 |I_TICKET Kostenbeteili- N 8 |296 (303 NICHT AUSFULLEN
gungsbetrag fir
d. Aufenthalt
123 |CLASSE Klasse AN 1 |304 [304 |INN| 1,2 |1=ja
2 = nein
124 |GGCLASSE |Aufenthaltstage N 3 |305 (307 Obligatorisch wenn
als Klassenpatient KLASSE =1
125 [INCODCO Code d. Mitarbei- | AN 4 |308 (311 |NN Obligatorisch wenn
ters, der die Da- REGRIC = 1 und Patient
teneingabe bei > 14 Jahre
Zugang vor- Andernfalls nicht ausful-
nimmt. len.
126 |DICODCO Code des Mitar- AN 4 312 (315 |NN Obligatorisch wenn

beiters der die Da-
teneingabe bei
Entlassung vor-
nimmt.

REGRIC = 1 und Patient
> 14 Jahre

Andernfalls nicht ausfiil-
len.
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nitatscode

Nr Name Beschreibung Typ | Lan. |Von| Bis |Null| zuge- Hinweise
las-
sener
Wert
127 |LIBRETTO Persdnlicher Sa- AN 16 316 331 | NN Fir die beim Landesge-

sundheitsdienst einge-
tragenen Burger besteht
der Code aus der Num-
mer des Gesundheits-
ausweises, und zwar der
Teil, der zwischen den
beiden Schragstrichen
(Symbol “/") steht; die
letzten beiden Ziffern,
die das Geburtsdatum
darstellen, werden aus-
geschlossen.

Ist der Patient nicht
beim Landesgesund-
heitsdienst gemeldet,
wird der Sanitatscode
mit Hilfe eines automa-
tischen Berechnungs-
verfahrens ermittelt, das
dem Patienten auf der
Grundlage der Daten zu
seiner Person einen ein-
deutigen Code zuteilt.
Bei Patienten, die im
Sinne des Gesetzes
anonym bleiben wollen,
wird ein fiktiver Code
generiert.

Links ausgerichtet
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ANLAGE 2: DATENUBERMITTLUNG VON DER AUTONOMEN PROVINZ AN DAS
GESUNDHEITSMINISTERIUM

Die an das Gesundheitsministerium zu Gibermittelnden Daten sind in zwei getrennten
Archiven enthalten; in einem sind die meldeamtlichen Informationen, im anderen die Infor-
mationen des Aufenthalts.

Die beiden Archive miissen vollstindige und folgerichtige Ubereinstimmung aufwei-
sen und sich auf diesselbe Gesamtheit an Entlassungsbdgen beziehen. Alle im ersten Archiv
gespeicherten Bogen miissen auch im zweiten Archiv vorhanden sein und umgekehrt.

Im Folgenden werden die Merkmale der beiden Archive beschrieben.

Informationen, deren Ubermittlung an die zentrale Ebene (Gesundheitsministerium) ver-

pflichtend ist:

1) meldeamtliche Informationen

— Bezeichnung des Aufenthaltskrankenhauses;
— Nummer des Entlassungsbogens;
— Geschlecht;

— Geburtsdatum;

— Gemeinde der Geburt;

— Familienstand;

— Wohnsitzgemeinde;

— Staatsblrgerschaft;

— Personlicher Sanitatscode;

— Wohnsitzregion;

— Sanitatsbetrieb des Wohnsitzes;

2) klinische Informationen

— Bezeichnung des Aufenthaltskrankenhauses;
— Nummer des Entlassungsbogens;

— Betriebsart des Krankenhausaufenthalts;

— Datum der Aufnahme ins Krankenhaus;

— Kostentrager flir den Krankenhausaufenthalt;
— Herkunft des Patienten;

— Art des Krankenhausaufenthalts;

— Traumen und Vergiftungen (*);

— Entlassende Versorgungseinheit;

— Datum der Entlassung oder des Ablebens;

— Entlassungsart;

— Obduktionsbefund;

— Grund fiur die Aufnahme ins Tagesspital;

— Anzahl der im Tagesspital verbrachten Tage;
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Gewicht bei der Geburt (*);
Primardiagnose bei der Entlassung;
Sekundardiagnose;
Chirurgischer Primareingriff oder Geburt;
Andere chirurgische Eingriffe, diagnostische oder therapeutische Verfahren;

(*) spezifische Informationen fir die Akutabteilungen, die nicht zur Rehabilitation gehdren.
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ANLAGE 3: AUTOMATISCHE KONTROLLE DER DATENQUALITAT

LEGENDE:

OBB V: Obligatorisch und verbindlich
OBB: Obligatorisch unter bestimmten Voraussetzungen

Nosographische Nummer

Lange 10; wobei die ersten 4 Stellen
das Aufnahmejahr bezeichnen, die
folgenden die fortlaufende Jahres-
nummerierung des Krankenhauses.

MERKMALE
DEFINITION KONTROLLEN
TYP TYP
1. ISTITUTO AN (8) OBBV Obligatorisch
Sanitatsbetrieb u. Krankenhaus Code der Einrichtung mul3 im Verzeichnis der Codes der Krankenanstalten vorhanden
Code der Einrichtung sein.
2. NOSOGRAF AN (10) OBBV Obligatorisch

JJJJ = JAHR DELLA AUFNAHMEDATUM
JJJJ+NNNNNN

3COG AN (30) OBB YV Obligatorisch
Familienname Uberprifung auf ungiiltige Zeichen
4 NOME AN (20) OBBV Obligatorisch
Name Uberprifung auf ungiltige Zeichen
5. NOMEA AN (20) Ubereinstimmungspriifung auf Geschlecht =2
Angenommener Familienname Uberprifung auf ungliltige Zeichen
6. SESSO AN (1) OBBV Obligatorisch
Geschlecht Ubereinstimmungsprifung auf Name
1 = ménnlich.; 2 = weiblich
7. DNASCITA Datum (8) | OBBV Obligatorisch
Geburtsdatum Datum giiltig im Format TTMMJJJJ
Geburtsdatum liegt vor dem Systemdatum
Geburtsdatum liegt vor (oder ist identisch bei im Krankenh. geborenen) dem Aufnahme-
datum
Zwischen Geburtsdatum und Entlassungsdatum diirfen nicht mehr als 125 Jahre liegen
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MERKMALE
DEFINITION KONTROLLEN
TYP TYP
8. COM_NASC AN (6) OBBV Obligatorisch
Geburtsort ISTAT-Gemeindecodes fur italien. Gemeinden; Codes des Innenministeriums flir ausland.
Staaten
Wenn die ersten drei Zeichen = ,999”, dann Uberpriifung ob Gemeinde im Auslandsver-
zeichnis vorhanden.
Andernfalls Uberprifung ob Geburtsgemeinde im Verzeichnis der Gemeinden
Andere mogliche Codes
999997 wenn in Italien geboren, aber unbekannte Gemeinde; 999998= wenn im Ausland
geboren und Land unbekannt; 999999= unbekannt
9. S_CIVILE AN (1) OBBV Obligatorisch
Familienstand MufR zwischen 1 und 6 liegen
Wenn Neugeborenes = 1 oder 6
10. COM_RES AN (6) OBBV Obligatorisch
Wohnsitz ISTAT-Gemeindecodes fiir italien. Gemeinden; Codes des Innenministeriums flir ausland.
Staaten
Wenn die ersten drei Zeichen = ,999”, dann Uberpriifung ob Gemeinde im Auslandsver-
zeichnis vorhanden.
Andernfalls Uberprifung ob Wohnsitzort im Verzeichnis der Gemeinden aufscheint.
Andere moglichen Codes: 999997 (unbekannte italienische Gemeinde); 999998 (anséssig
im Ausland, Gemeinde unbekannt); 999999 (keine Information)
11. C_CITT AN (3) OBBV Obligatorisch )
Staatsbiirgerschaft Uberprifung ob Staatsbiirgerschaft gleich 100, 999 oder 998 ist, oder Uberpriifung ob
Staatsbiirgerschaft im Verzeichnis der ausldandischen Staaten aufscheint.
Code des Gesundheitsministeriums
12. LIBRETTO AN (16) Automatische Uberpriifung des Codes in der Datenbank der meldeamtlichen Daten
Persdnlicher Sanitdtscode Links ausgerichtet
13. FISCALE AN (16) Code des Finanzministeriums
Steuernummer Ist die Steuernummer ungleich “Leerstelle”, so werden die Zeichen 7-11 folgendermalien
Uberpruft:
7-8 Zeichen entsprechen den letzten beiden Stellen des Geburtsjahres.
9 Zeichen gleich Geburtsmonat A=Jéanner, B=Februar, C=Marz, D= April, E=Mai, H=Juni,
L=Juli, M=August, P=September, R=0ktober, S=November, T=Dezember
10-11 Zeichen = Tag der Geburt wenn Wert > 40 ist 40 abzuziehen.
10-11 Zeichen gleich Geschlecht (wenn <40 Geschlecht=M, wenn > 40 Geschlecht=F)
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MERKMALE
DEFINITION KONTROLLEN
TYP TYP
14. REG_RES AN (3) OBBV Obligatorisch
Wohnsitzregion Vorlhandensien des Codes der Wohnsitzregion im Regionenverzeichnis oder im Ver-
zeichnis der ausléndischen Staaten.
Codes des Gesundheitsministeriums und Codes des Innenministeriums fiir ausland. Staa-
ten
Uberpriifung der Ubereinstimmung mit der Wohnsitzgemeinde.
Wenn Gemeinde unbekannt COM_RES=999999 oder 999998 oder 999997 ->
REG_RES="999"
15. ASL_RES AN (3) OBB Obligatorisch wenn italienische Wohnsitzgemeinde
Gesundheitsbezirk/Sanitatsbetrieb Vorhandensein des Paares Gemeinde/Region e Code des Wohnsitzsanitatsbetriebs im
der Ansassigkeit Verzeichnis der Sanitatsbetriebe.
Oder Code ASL_RES= “Leestelle” oder ,999” wenn der Code der Wohnsitzregion
(REG_RES) im Verzeichnis der ausldndischen Staaten vorhanden ist oder wenn der Code
der Wohnsitzregion (REG_RES) ="999"
MD 17/9/86
16. REG_ASS AN (3) OBB Vorhandensein des Codes der Wohnsitzregion im Verzeichnis der Regionen
Versorgungsregion Codes des Gesundheitsministeriums (MD 17/9/86)
17. ASL_ASS AN (3) OBB Vorhandensein des Paares Region u. Code des Sanitatsbetriebs, bei dem der Patient ein-
Gesundheitsbezirk/Sanitatsbetrieb geschrieben ist im Verzeichnis der Sanitatsbetriebe.
der Einschreibung Oder Code des Sanitétsbetriebs, bei dem man eingeschrieben ist = “Leerzeichen” wenn
Code der Region, bei der man eingeschrieben ist = “Leerzeichen”
Codes des Gesundheitsministeriums (MD 17/9/86)
18. RES_EST AN (25) Uberprifung des ausldndischen Staates im Feld flir die Wohnsitzgemeinde
Wohnsitz des Auslénders
19. CAS_EST AN (40) Uberpriifung des ausléndischen Staates im Feld fir die Wohnsitzgemeinde
Beschr. d. ausland. Krankenkasse
20. |_CASEST AN (40) Uberprifung des ausldandischen Staates im Feld fir die Wohnsitzgemeinde
Adr. d. auslénd. Krankenkasse
21. C_CASET AN (10) Uberprifung des ausldndischen Staates im Feld flir die Wohnsitzgemeinde
PLZ d. ausldnd. Krankenkasse
22. REGRIC AN (1) OBBV Obligatorisch
Betriebsart d. Aufenthalts 1 = ordentlicher Aufenthalt
2 = Aufenthalt im Day-Hospital
Wenn REGRIC = 2, dann ist es nicht mdglich dass die nosographische Nummer (zeitlich)
gleich ist wie beim Aufenthalt desselben SANITATSAUSWEISES mit REGRIC = 1 in der-
selben Einrichtung
Wenn REGRIC = 1, dann ist es nicht mdglich dass die nosographische Nummer (zeitlich)
gleich ist wie beim Aufenthalt desselben SANITATSAUSWEISES mit REGRIC =2 in der-
selben Einrichtung
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Kostentrdager des Aufenthalts

MERKMALE
DEFINITION KONTROLLEN
TYP TYP
23. REP_DIM AN (4) OBBV Obligatorisch
Aufnehmende / entlassende Versor-
gungseinheit Code = 56.00 oder 75.00
24.D_RICO Data (12) OBBV Obligatorisch
Datum und Uhrzeit der Aufnahme ins Es gilt das Format TTMMJJJJHHMM
Krankenhaus (in die Versorgungseinheit) Aufnahmedatum liegt vor Systemdatum
Aufnahmedatum liegt vor dem Entlassungsdatum
Uberprifung auf Konflikte mit anderen Krankenhausaufenthalten desselben Patienten:
Aufnahmedatum hdher als Entlassungsdatum vorangehender Aufenthalte desselben Pa-
tienten
Aufnahmedatum héher (gleich nur bei im Krankenhaus geborenen) als das Geburtsdatum
25. ONER_DEG AN (1) OBBV Obligatorisch

1 = NGD, Aufenthalt wird vollstandig vom NGD getragen

2 = NGD + Aufzahlung f. Hotelartigen Service; Aufenthalt zu Lasten d. NGD; der Patient
hat die Kosten flir den hotelartiges Service zu erstatten.

3 = Riickerstattung, Aufenhalt in nicht konventionierten Einrichtungen mit Riickerstattung
(vollstdndig od. teilweise) durch den NGD = indirekte Versorgung.

4 = Selbstzahler, Aufenthalt wird vollstindig vom Patienten getragen; keine Belastungen
fir den Nationalen Gesundheitsdienst

5 = Aufenthalt wird groRtenteils vom Nationalen Gesundheitsdienst getragen, wobei ein
Kostenbeitrag zu Lasten des Patienten geht (Freiberufler).

6 = Aufenthalt wird gréBtenteils vom Nationalen Gesundheitsdienst getragen, wobei ein
Kostenbeitrag zu Lasten des Patienten geht (Freiberufler e Aufzahlung fiir hotelartiges
Service)

7= Aufenthalte von Patienten aus Landern, die mit dem Nationalen Gesundheitsdienst
konventioniert sind, werden von diesem getragen.

8 = Aufenthalt auslandischer Patienten mit Mittellosigkeitsbescheinigung zu Lasten des
NGD

9 = sonstige

A = Innenministerium
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MERKMALE
DEFINITION KONTROLLEN
TYP TYP

26. PROVENIE AN (1) OBBV Obligatorisch

Herkunft des Patienten 1 = Aufnahme bei Geburt
2 = Erste Hilfe
3 = Patient auf Vorschlag eines Arztes in die Pflegeeinrichtung eingewiesen
4 = vorher geplante Aufnahme durch dieselbe Pflegeeinrichtung
5 = Verlegung eines Patienten aus einer 6ffentlichen Pflegeeinrichtung
6 = Verlegung eines Patienten aus einer akkreditierten privaten Pflegeeinrichtung
7 = Verlegung eines Patienten aus einer nicht akkreditierten privaten Pflegeeinrichtung
8 = Verlegung eines Patienten aus einer anderen Versorgungsart (akut, Rehabilitation,
Langzeitpflege) oder aus einem anderen Aufenthaltsbetrieb (Day-Hospital oder ordentli-
che Aufnahme) in dieselbe Pflegeeinrichtung
9 = Strafanstalt
0 = Patient aus einer teilstationdren Einrichtung des Territoriums (beispielsweise: sozial-
pflegerische Wohnheime, Hospiz, psychiatrische Anstalten, Reha-Anstalten nach Art. 26
Gesetz 833/1978)
S = Patient, der eine Pflegeeinrichtung ohne Einlieferungsvorschlag seitens eines Arztes
und ohne von der Ersten Hilfe zu kommen aufsucht
O = Herkunft OBI
A = Sonstiges

27. TIPO_RIC AN (1) OBB Obligatorisch

Art des Aufenthalts 1 = geplant, keine Notaufnahme
2 = Notaufnahme
3 = med. Zwangsbehandlung (TSO)
4 = freiw. med. Behandlung (TSV)
5 = geplant + vorhergeg. Aufenth.
6 = gesundes Neugeborenes
Wenn das Geburtsdatum = Aufenthaltsdatum, dann kann in das Feld nur 6 oder 2 einge-
geben werden
Wenn TIPO_RIC = 2 dann PROVENIE =1
Wenn REGRIC = 2 dann TIPO_RIC <> 2

28.T_RIC_R AN (1) OBBV Obligatorisch

Art d. Rehabilitationsaufenthalts 1 = Postakut
2 = Erhaltung
3 = Bewertung
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DEFINITION

MERKMALE

TYP

TYP

KONTROLLEN

29. MOTIV_DH
Grund fir die Aufnahme in die Tageskli-
nik

AN (1)

OBB

Wenn REGRIC=1

MOTIV_DH="Leerzeichen”

Wenn REGRIC=2

Obligatorisch

1 = Aufenthalt im Day-Hospital diagnostisch (einschlieBlich Follow Up);
2 = Aufenthalt im Day-Hospital chirurgisch (day surgery);

3 = Aufenthalt im Day-Hospital therapeutisch;

4 = Aufenthalt im Day-Hospital rehabilitativ.

Wenn REGRIC=2 e MOTIV_DH=2

Uberpriifung auf Code des Chir. Primareingriffs (oder Verfahrens, Geburt) bei Entlassung
aus dem Krankenhaus (CINTCP_O)

30. GGPERM
Genehmigte Abwesenheitstage

N (2)

Anzahl der Tage geringer als Aufenthaltsdauer

31. DIAG_REP
Primardiagnose

AN (5)

OBBV

Obligatorisch

Die Kodierung der Primardiagnose erfordert, dal3 die ersten drei Zeichen ungleich “Leer-

zeichen” sind und die letzten beiden = “Leerzeichen”; oder die ersten vier Zeichen sind

ungleich “Leerzeichen” und das letzte Zeichen = “Leerzeichen”, oder alle 5 Zeichen un-

gleich “Leerzeichen”, erstes Zeichen ungleich E und M; bei formal richtiger Kodierung

werden folgende Kontrollen durchgefiihrt:

— Vorhandensein der dreistelligen Codes im entsprechenden Verzeichnis der dreistellig
verschlisselten Diagnosen

— Nicht Vorhandensein der ersten drei Zeichen der Codes mit mehr als drei Stellen im

_ Verzeichnis der dreistellig verschlisselten Diagnosen

Ubereinstimmung mit Geschlecht u. Alter des Patienten

Links ausgerichtet

32. C_DIAG1
Erste Sekundardiagnose

AN (5)

Die Kodierung der ersten Sekundéardiagnose erfordert, dal3 die ersten drei Zeichen un-

gleich “Leerzeichen” sind und die letzten beiden = “Leerzeichen”; oder die ersten vier

Zeichen sind ungleich “Leerzeichen” und das letzte Zeichen = “Leerzeichen”, oder alle 5

Zeichen ungleich “Leerzeichen”, erstes Zeichen ungleich E und M; bei formal richtiger

Kodierung werden folgende Kontrollen durchgefiihrt:

— Vorhandensein der dreistelligen Codes im entsprechenden Verzeichnis der dreistellig
verschlisselten Diagnosen

— Nicht Vorhandensein der ersten drei Zeichen der Codes mit mehr als drei Stellen im

_ Verzeichnis der dreistellig verschliisselten Diagnosen

Ubereinstimmung mit Geschlecht u. Alter des Patienten

Unterschiede zur Priméardiagnose

Links ausgerichtet
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MERKMALE
DEFINITION KONTROLLEN
TYP TYP
33. C_DIAG2 AN (5) Die Kodierung der zweiten Sekundéardiagnose erfordert, dafd die ersten drei Zeichen un-
Zweite Sekundardiagnose gleich “Leerzeichen” sind und die letzten beiden = “Leerzeichen”; oder die ersten vier
Zeichen sind ungleich “Leerzeichen” und das letzte Zeichen = “Leerzeichen”, oder alle 5
Zeichen ungleich “Leerzeichen”, erstes Zeichen ungleich E und M; bei formal richtiger
Kodierung werden folgende Kontrollen durchgefiihrt:
— Vorhandensein der dreistelligen Codes im entsprechenden Verzeichnis der dreistellig
verschlisselten Diagnosen
— Nicht Vorhandensein der ersten drei Zeichen der Codes mit mehr als drei Stellen im
_ Verzeichnis der dreistellig verschlisselten Diagnosen
Ubereinstimmung mit Geschlecht u. Alter des Patienten
Vorhandensein vorhergehender Sekundardiagnosen bei Abgang aus der Abteilung
Unterschiede zur Primérdiagnose und zu den vorhergehenden Sekundérdiagnosen bei
Abgang aus der Abteilung.
Links ausgerichtet
34. C_DIAG3 AN (5) Die Kodierung der dritten Sekundardiagnose erfordert, dal’ die ersten drei Zeichen un-
Dritte Sekundardiagnose gleich “Leerzeichen” sind und die letzten beiden = “Leerzeichen”; oder die ersten vier

Zeichen sind ungleich “Leerzeichen” und das letzte Zeichen = “Leerzeichen”, oder alle 5

Zeichen ungleich “Leerzeichen”, erstes Zeichen ungleich E und M; bei formal richtiger

Kodierung werden folgende Kontrollen durchgefiihrt:

— Vorhandensein der dreistelligen Codes im entsprechenden Verzeichnis der dreistellig
verschlisselten Diagnosen

Nicht Vorhandensein der ersten drei Zeichen der Codes mit mehr als drei Stellen im Ver-

zeichnis der dreistellig verschliisselten Diagnosen

Ubereinstimmung mit Geschlecht u. Alter des Patienten

Vorhandensein vorhergehender Sekundardiagnosen bei Abgang aus der Abteilung

Unterschiede zur Priméardiagnose und zu den vorhergehenden Sekundardiagnosen bei

Abgang aus der Abteilung.

Links ausgerichtet
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35. C_DIAG4 AN (5) Die Kodierung der vierten Sekundérdiagnose erfordert, dal3 die ersten drei Zeichen un-
Vierte Sekundéardiagnose gleich “Leerzeichen” sind und die letzten beiden = “Leerzeichen”; oder die ersten vier
Zeichen sind ungleich “Leerzeichen” und das letzte Zeichen = “Leerzeichen”, oder alle 5
Zeichen ungleich “Leerzeichen”, erstes Zeichen ungleich E und M; bei formal richtiger
Kodierung werden folgende Kontrollen durchgefiihrt:
— Vorhandensein der dreistelligen Codes im entsprechenden Verzeichnis der dreistellig
verschlisselten Diagnosen
Nicht Vorhandensein der ersten drei Zeichen der Codes mit mehr als drei Stellen im Ver-
zeichnis der dreistellig verschliisselten Diagnosen
Ubereinstimmung mit Geschlecht u. Alter des Patienten
Vorhandensein vorhergehender Sekundardiagnosen bei Abgang aus der Abteilung
Unterschiede zur Priméardiagnose und zu den vorhergehenden Sekundardiagnosen bei
Abgang aus der Abteilung.
Links ausgerichtet
36. C_DIAG5 AN (5) Die Kodierung der flinften Sekundardiagnose erfordert, dal? die ersten drei Zeichen un-
Funfte Sekundéardiagnose gleich “Leerzeichen” sind und die letzten beiden = “Leerzeichen”; oder die ersten vier
Zeichen sind ungleich “Leerzeichen” und das letzte Zeichen = “Leerzeichen”, oder alle 5
Zeichen ungleich “Leerzeichen”, erstes Zeichen ungleich E und M; bei formal richtiger
Kodierung werden folgende Kontrollen durchgefiihrt:
— Vorhandensein der dreistelligen Codes im entsprechenden Verzeichnis der dreistellig
verschlisselten Diagnosen
Nicht Vorhandensein der ersten drei Zeichen der Codes mit mehr als drei Stellen im Ver-
zeichnis der dreistellig verschlisselten Diagnosen
Ubereinstimmung mit Geschlecht u. Alter des Patienten
Vorhandensein vorhergehender Sekundardiagnosen bei Abgang aus der Abteilung
Unterschiede zur Primérdiagnose und zu den vorhergehenden Sekundérdiagnosen bei
Abgang aus der Abteilung.
Links ausgerichtet
37. DINTCP_R Datum (8) Wenn CINTCP_R ungleich “Leerzeichen” - DINTCP_R ungleich “Leerzeichen”

Wenn vorhanden

Datum gliltig im Format TTMMJJJJ

Eingriffsdatum hoher als Aufnahmedatum in die Versorgungseinheit

Eingriffsdatum liegt vor Entlassungsdatum.

Wenn Aufenthalt mit vorhergehenden Krankenhausleistungen (TIPO_RIC=5) kann das Da-
tum vor der Aufnahme liegen.
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38. CINTCP_R AN (5) Wenn DINTCP_R ungleich “Leerzeichen” = CINTCP_R ungleich “Leerzeichen”
Chirurgischer Primareingriff / prim. Be- Ein Eingriff/ Verfahren kann nur auf die folgenden zwei Arten verschliisselt werden:
handlungsverfahren 1) Die ersten drei Zeichen ungleich ,Leerzeichen” und das vierte = , Leerzeichen”
2) Alle Zeichen ungleich ,Leerzeichen”
Uberprifung auf Vorhandensein der dreistelligen Codes im entsprechenden Verzeichnis
der dreistelligen Eingriffscodes
Uberprifung auf nicht Vorhandensein der ersten drei Zeichen der vierstelligen Codes im
Verzeichnis der dreistellig verschliisselten Eingriffscodes
Ubereinstimmung mit Geschlecht u. Alter des Patienten
Links ausgerichtet
39. DINTC1_R Datum (8) Wenn CINTC1_R ungleich “Leerzeichen” - DINTC1_R ungleich “Leerzeichen”
Datum des ersten sekundéren Eingriffs / Wenn vorhanden
Verfahrens Datum gliltig im Format TTMMJJJJ
Eingriffsdatum héher als Aufnahmedatum in die Versorgungseinheit
Eingriffsdatum vor dem Datum d. Verlassens/Entlassungsdatum d. Versorgungseinheit
Wenn Aufenthalt mit vorhergehendem Aufenthalt (TIPO_RIC=5) kann das Datum vor der
Aufnahme liegen.
40. CINTC1_R AN (5) Wenn DINTC1_R ungleich ,Leerzeichen” - CINTC1_R ungleich “Leerzeichen”
Erster Sekundéareingriff Ein Eingriff/ Verfahren kann nur auf die folgenden zwei Arten verschlisselt werden:
1) Die ersten drei Zeichen ungleich ,Leerzeichen” und das vierte = ,Leerzeichen”
2) Alle Zeichen ungleich ,Leerzeichen”
Uberprifung auf Vorhandensein der dreistelligen Codes im entsprechenden Verzeichnis
_ der dreistelligen Eingriffscodes
Ubereinstimmung mit Geschlecht u. Alter des Patienten
Links ausgerichtet
41. DINTC2_R Datum (8) Wenn CINTC2_R ungleich “Leerzeichen” - DINTC2_R ungleich “Leerzeichen”
Datum des zweiten Sekundareingriffs / Wenn vorhanden
Verfahrens Datum giiltig im Format TTMMJJJJ
Eingriffsdatum héher als Aufnahmedatum in die Versorgungseinheit
Eingriffsdatum vor dem Datum d. Verlassens/Entlassungsdatum d. Versorgungseinheit
Wenn Aufenthalt mit vorhergehendem Aufenthalt (TIPO_RIC=5) kann das Datum vor der
Aufnahme liegen.
42. CINTC2_R AN (5) Wenn DINTC2_R ungleich ,Leerzeichen” - CINTC2_R ungleich “Leerzeichen”

Zweiter Sekundareingriff

Ein Eingriff/ Verfahren kann nur auf die folgenden zwei Arten verschlisselt werden:
1) Die ersten drei Zeichen ungleich ,Leerzeichen” und das vierte = , Leerzeichen”
2) Alle Zeichen ungleich ,Leerzeichen”
Uberprifung auf Vorhandensein der dreistelligen Codes im entsprechenden Verzeichnis
_ der dreistelligen Eingriffscodes
Ubereinstimmung mit Geschlecht u. Alter des Patienten
Links ausgerichtet
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43. DINTC3_R
Datum des dritten Sekundareingriffs /
Verfahrens

Datum (8)

Wenn CINTC3_R ungleich “Leerzeichen” - DINTC3_R ungleich “Leerzeichen”

Wenn vorhanden

Datum gliltig im Format TTMMJJJJ

Eingriffsdatum hoher als Aufnahmedatum in die Versorgungseinheit

Eingriffsdatum vor dem Datum d. Verlassens/Entlassungsdatum d. Versorgungseinheit
Wenn Aufenthalt mit vorhergehendem Aufenthalt (TIPO_RIC=5) kann das Datum vor der
Aufnahme liegen.

44. CINTC3_R
Dritter Sekundareingriff

AN (5)

Wenn DINTC3_R ungleich ,Leerzeichen” - CINTC3_R ungleich “Leerzeichen”
Ein Eingriff/ Verfahren kann nur auf die folgenden zwei Arten verschliisselt werden:
1) Die ersten drei Zeichen ungleich ,Leerzeichen” und das vierte = , Leerzeichen”
2)  Alle Zeichen ungleich ,Leerzeichen”
Uberprifung auf Vorhandensein der dreistelligen Codes im entsprechenden Verzeichnis
_ der dreistelligen Eingriffscodes
Ubereinstimmung mit Geschlecht u. Alter des Patienten
Links ausgerichtet

45. DINTC4_R
Datum des vierten Sekundareingriffs /
Verfahrens

Datum (8)

Wenn CINTC4_R ungleich “Leerzeichen” - DINTC4_R ungleich “Leerzeichen”

Wenn vorhanden

Datum gliltig im Format TTMMJJJJ

Eingriffsdatum héher als Aufnahmedatum in die Versorgungseinheit

Eingriffsdatum vor dem Datum d. Verlassens/Entlassungsdatum d. Versorgungseinheit
Wenn Aufenthalt mit vorhergehendem Aufenthalt (TIPO_RIC=5) kann das Datum vor der
Aufnahme liegen.

46. CINTC4_R
Vierter Sekundareingriff der Abteilung

AN (5)

Wenn DINTC4_R ungleich ,Leerzeichen” - CINTC4_R ungleich “Leerzeichen”
Ein Eingriff/ Verfahren kann nur auf die folgenden zwei Arten verschliisselt werden:
1) Die ersten drei Zeichen ungleich ,Leerzeichen” und das vierte = , Leerzeichen”
2) Alle Zeichen ungleich ,Leerzeichen”
Uberprifung auf Vorhandensein der dreistelligen Codes im entsprechenden Verzeichnis
_ der dreistelligen Eingriffscodes
Ubereinstimmung mit Geschlecht u. Alter des Patienten
Links ausgerichtet

47. DINTC5_R
Datum des fiinften Sekundéreingriffs /
Verfahrens

Datum (8)

Wenn CINTC5_R ungleich “Leerzeichen” - DINTC5_R ungleich “Leerzeichen”

Wenn vorhanden

Datum giiltig im Format TTMMJJJJ

Eingriffsdatum héher als Aufnahmedatum in die Versorgungseinheit

Eingriffsdatum vor dem Datum d. Verlassens/Entlassungsdatum d. Versorgungseinheit
Wenn Aufenthalt mit vorhergehendem Aufenthalt (TIPO_RIC=5) kann das Datum vor der
Aufnahme liegen.
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48. CINTC5_R AN (5) Wenn DINTC5_R ungleich ,Leerzeichen” > CINTC5_R ungleich “Leerzeichen”
Quinto altro intervento di reparto Ein Eingriff/ Verfahren kann nur auf die folgenden zwei Arten verschliisselt werden:
1) Die ersten drei Zeichen ungleich ,Leerzeichen” und das vierte = , Leerzeichen”
2) Alle Zeichen ungleich ,Leerzeichen”
Uberprifung auf Vorhandensein der dreistelligen Codes im entsprechenden Verzeichnis
_ der dreistelligen Eingriffscodes
Ubereinstimmung mit Geschlecht u. Alter des Patienten
Links ausgerichtet
49. COD_MEN AN (7) OBBV Obligatorisch
Einschrdankung Code der Einschrankung
50. DATA_INS Datum (8)) | OBB V Obligatorisch
Datum des Eintritts der Einschréankung Glltiges Format TTMMJJJJ
Datum des Eintritts der Einschrdnkung liegt vor dem Datum der Aufnahme in die Versor-
gungseinheit
51. _A_NUT N (1) OBB V Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
A. Essen bei Zugang Obligatorisch
Zulassiger Wertebereich 1-7
Andernfalls “0” eingeben.
52.1_B_RASS N (1) OBBV Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
B. Koérperpflege bei Zugang Obligatorisch
Zulassiger Wertebereich 1-7
Andernfalls “0” eingeben.
53.1 C_LAV N (1) oBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
C. Waschen bei Zugang Obligatorisch
Zulassiger Wertebereich 1-7
Andernfalls “0” eingeben.
54.1. D_VE_S N (1) OBB V Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
D. Ankleiden Oberkorper bei Zugang Obligatorisch
Zulassiger Wertebereich 1-7
Andernfalls “0” eingeben.
55.1 E VE_G N (1) OBB V Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
E. Ankleiden Unterkdrper bei Zugang Obligatorisch
Zulassiger Wertebereich 1-7
Andernfalls “0” eingeben.
56. |_F_IGIE N (1) OBB V Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
F. Intimhygiene bei Zugang Obligatorisch
Zulassiger Wertebereich 1-7
Andernfalls “0” eingeben.
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57.1_ G_VESC N (1) OBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
G. Blasenkontrolle bei Zugang Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
58.1 H_ ALVO N (1) OBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
H. Darmkontrolle bei Zugang Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
59. | I LETT N (1) OBB V Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
I. Bett-Stuhl-Rollstuhl bei Zugang Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
60.1. J WC N (1) OBB V Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
J. Erreichen des W.C. bei Zugang Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
61.1_K VASC N (1) OBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
K. Badewanne oder Dusche bei Zugang Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
62.1_CM AN (1) OBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
Gehen bei Zugang Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 0-1

Andernfalls “0” eingeben.
63.1 CR AN (1) OBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
Rollstuhl bei Zugang Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 0-1

Andernfalls “0” eingeben.
64.1 L_CAM N (1) OBB V Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
L. Gehen, Rollstuhl bei Zugang Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
65.1_M_SCA N (1) OBB V Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
M. Treppensteigen bei Zugang Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
66.1_CU AN (1) OBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
Akustisches Begriffsvermdgen bei Zu- Obligatorisch
gang Zulassiger Wertebereich 0-1

Andernfalls “0” eingeben.
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67.1_CV AN (1) OBB V Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
Visuelles Begriffsvermdgen bei Zugang Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 0-1

Andernfalls “0” eingeben.
68.1_N_COMP N (1) OBB V Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
N. Begriffsvermdgen bei Zugang Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
69. I_EV N (1) OBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
Verbale Ausdrucksfahigkeit bei Zugang Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 0-1

Andernfalls “0” eingeben.
70. I_ENV AN (1) OBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
Nonverbale Ausdrucksfahigkeit bei Zu- Obligatorisch
gang Zulassiger Wertebereich 0-1

Andernfalls “0” eingeben.
71.1_O_ESPR N (1) OBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
0. Ausdrucksfahigkeit bei Zugang Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
72.1_P_RAP N (1) OBB V Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
P. Soziales Verhalten bei Zugang Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
73.1.Q_SOL N (1) OBB V Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
Q. Problemldésungsfahigkeit bei Zugang Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
74.1_R_MEMO N (1) OBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
R. Gedachtnis bei Zugang Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
75.D_A_NUT N (1) OBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
A. Essen bei Entlassung Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
76. D_B_RASS N (1) OBB V Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
B. Koérperpflege bei Entlassung Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
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77.D_C_LAV N (1) OBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
C. Waschen bei Entlassung Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
78.D_D_VE_S N (1) OBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
D. Ankleiden Oberkdrper bei Entlassung Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
79.D_E VE_G N (1) OBB V Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
E. Ankleiden Unterkorper bei Entlassung Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
80. D_F_IGIE N (1) OBB V Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
F. Intimhygiene bei Entlassung Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
81. D_G_VESC N (1) OBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
G. Blasenkontrolle bei Entlassung Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
82. D_H_ALVO N (1) OBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
H. Darmkontrolle bei Entlassung Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
83. D_LLETT N (1) OBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
I. Bett-Stuhl-Rollstuhl bei Entlassung Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
84.D_J_WC N (1) OBB V Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
J. Erreichen des W.C. bei Entlassung Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
85. D_K VASC N (1) OBB V Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
K. Badewanne oder Dusche bei Entlas- Obligatorisch
sung Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
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86. D_CM AN (1) OBB V Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
Gehen bei Entlassung Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 0-1

Gleicher Wert bei Zugang

Andernfalls “0” eingeben.
87.D_CR AN (1) OBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
Rollstuhl bei Entlassung Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 0-1

Gleicher Wert bei Zugang

Andernfalls “0” eingeben.
88.D_L_CAM N (1) OBB V Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
L. Gehen, Rollstuhl bei Entlassung Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
89. D_M_SCA N (1) OBB V Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
M. Treppensteigen bei Entlassung Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
90. D_CU AN (1) OBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
Akustisches Begriffsvermdgen bei Ent- Obligatorisch
lassung Zulassiger Wertebereich 0-1

Andernfalls “0” eingeben.
91.D_CV AN (1) OBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
Visuelles Begriffsvermogen bei Entlas- Obligatorisch
sung Zulassiger Wertebereich 0-1

Andernfalls “0” eingeben.
92. D_N_COMP N (1) OBB V Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
N. Begriffsvermdgen bei Entlassung Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.
93.D_EV AN (1) OBB V Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
Verbale Ausdrucksfahigkeit bei Entlas- Obligatorisch
sung Zulassiger Wertebereich 0-1

Andernfalls “0” eingeben.
94. D_ENV AN (1) OBB V Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
Nonverbale Ausdrucksfahigkeit bei Ent- Obligatorisch
lassung Zulassiger Wertebereich 0-1

Andernfalls “0” eingeben.
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95. D_O_ESPR
O. Ausdrucksfahigkeit bei Entlassung

N (1)

OBB V

Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.

96. D_P_RAP
P. Soziales Verhalten bei Entlassung

N (1)

OBB V

Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.

97.D_Q_SOL
Q. Problemldésungsfahigkeit bei Entlas-
sung

N (1)

OBBV

Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.

98. D_R_MEMO
R. Gedachtnis bei Entlassung

N (1)

OBBV

Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 1-7

Andernfalls “0” eingeben.

99. P_ING_F
FIM-Gesamtpunktezahl bei Zugang

N (3)

OBB V

Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre

Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 18-126

Wert =Summe der Werte der Variablen |_A_NUT, |_B_RASS, |_C_LAV, |_D_VE_S,
:_EA_VSEEE, I_F_IGIE, |_G_VESC, |_H_ALVO, I_I_LETT, I_J_WC, I_K_VASC, |_L_CAM,
I_N_COMP, I_O_ESPR, I_P_RAP, I_Q_SOL, |_R_MEMO

Andernfalls “0” eingeben.

100. P_ING_M
FIM-Punkte, motorisch, bei Zugang

N (2)

OBB V

Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre

Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 13-91

Wert =Summe der Werte der Variablen: I_A_NUT, I_B_RASS, |_C_LAV, I_D_VE_S,
I_E_VE_G, |_F_IGIE, |_G_VESC, |_H_ALVO, I_I_LETT, I_J_WC, I_K_VASC, |_L_CAM,
I_M_SCA

Andernfalls “0” eingeben.

101. P_ING_C
FIM-Punkte, kognitiv, bei Zugang

N (2)

OBB V

Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre

Obligatorisch

Zulassiger Wertebereich 5-35

Wert =Summe der Werte der Variablen: I_N_COMP, I_O_ESPR, I_P_RAP, |_Q_SOL,
I_R_MEMO

Andernfalls “0” eingeben.
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MERKMALE
DEFINITION KONTROLLEN
TYP TYP
102. P_DIM_F N (3) OBB V Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
FIM-Gesamtpunktezahl bei Entlassung Obligatorisch
Zulassiger Wertebereich 18-126
Wert =Summe der Werte der Variablen: D_A_NUT, D_B_RASS, D_C_LAV, D_D_VE_S,
D_E_VE_G, D_F_IGIE, D_G_VESC, D_H_ALVO, D_I_LETT, D_J_WC, D_K_VASC, D_L_CAM,
D_M_SCA, D_N_COMP, D_O_ESPR, D_P_RAP, D_Q_SOL, D_R_MEMO
Andernfalls “0” eingeben.
103. P_DIM_M N (2) OBB V Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
FIM-Punkte, motorisch, bei Entlassung Obligatorisch
Zulassiger Wertebereich 13-91
Wert =Summe der Werte der Variablen: D_A_NUT, D_B_RASS, D_C_LAV, D_D_VE_S,
D_E_VE_G, D_F_IGIE, D_G_VESC, D_H_ALVO, D_I_LETT, D_J_WC, D_K_VASC, D_L_CAM,
D_M_SCA
Andernfalls “0” eingeben.
104. P_DIM_C N (2) oBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
FIM-Punkte, kognitiv, bei Entlassung Obligatorisch
Zulassiger Wertebereich 5-35
Verifica valore =somma dei valori delle variabili: D_N_COMP, D_O_ESPR, D_P_RAP,
D_Q_SOL, b_R_MEMO
Andernfalls “0” eingeben.
105. GAP_FIM N (3) OBB V Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
FIM-Punktedifferenz zwischen Zugang Obligatorisch
und Entlassung Zuldssiger Wertebereich -126 > +126
Wert = Differenz der Werte der Variablen P_DIM_F e P_ING_F
Andernfalls “0” eingeben.
106. GGANNODH N (3) OBB Wenn REGRIC=2
Gesamtzahl der Kontakte in der Tageskli- Obligatorisch
nik Geringer als die Differenz in Tagen zwischen dem Aufnahmedatum und dem Entlas-
sungsdatum
Nicht ausfiillen wenn REGRIC = 1
107. IEST_1 AN (5) ICD9-CM Codes
Verfahren 1, extern erbracht. Ein Eingriff / Verfahren kann nur auf die folgenden zwei Arten kodiert werden:
= Die ersten drei Zeichen ungleich Leerstelle und das vierte = Leerstelle
* Alle Zeichen ungleich Leerstelle
Uberpriifung
- Vorhandensein der dreistelligen Codes im entsprechenden Verzeichnis der dreistelligen
Codes fiir die verschiedenen Eingriffe
- Nicht-Vorhandensein der ersten drei Zeichen der vierstelligen Codes im Verzeichnis der
_dreistelligen Codes der Eingriffe
Ubereinstimmung mit Geschlecht und Alter des Patienten
Links ausgerichtet.
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MERKMALE
DEFINITION KONTROLLEN
TYP TYP
108. SIEST_1 AN (1) OBB Obligatorisch wenn IEST_1 nicht ein “<Leerzeichen”
Art der Einrichtung, die Verfahren 1 er- 1 = Einrichtung des Landes (Autonome Provinz BZ)
bringt. 2 = Osterreichische Einrichtung
3 = Sonstige Einrichtungen auf italienischem Gebiet
4 = Sonstige ausldndische Einrichtungen
5 = Einrichtung der Autonomen Provinz TN
109. CIEST_1 AN (8) OBB Obligatorisch wenn SIEST_1=1, 2,5
Code der Einrichtung, die Verfahren 1 er-
bringt.
110. IEST_2 AN (5) ICD9-CM Codes
Verfahren 2, extern erbracht. Ein Eingriff / Verfahren kann nur auf die folgenden zwei Arten kodiert werden:
= Die ersten drei Zeichen ungleich Leerstelle und das vierte = Leerstelle
* Alle Zeichen ungleich Leerstelle
Uberprifung
- Vorhandensein der dreistelligen Codes im entsprechenden Verzeichnis der dreistelligen
Codes fiir die verschiedenen Eingriffe
- Nicht-Vorhandensein der ersten drei Zeichen der vierstelligen Codes im Verzeichnis der
_dreistelligen Codes der Eingriffe
Ubereinstimmung mit Geschlecht und Alter des Patienten
Links ausgerichtet.
111. SIEST_2 AN (1) OBB Obligatorisch wenn IEST_2 nicht ein “Leerzeichen”
Art der Einrichtung, die Verfahren 2 er- 1 = Einrichtung des Landes (Autonome Provinz BZ)
bringt. 2 = Osterreichische Einrichtung
3 = Sonstige Einrichtungen auf italienischem Gebiet
4 = Sonstige ausldndische Einrichtungen
5 = Einrichtung der Autonomen Provinz TN
112. CIEST_2 AN (8) OBB Obligatorisch wenn SIEST_2=1, 2,5
Code der Einrichtung, die Verfahren 2 er-
bringt.
113. MOD_DIM AN (2) OBBV Obligatorisch
Art des Abgangs/der Entlassung Zulassiger Werte-Range
1 = verstorben
2 = nach Hause
3 = Altersh., Pflegestétte od. Soziosanit. Einrichtung
4 = Aktiv. d. Hauskrankenpfl.
5 = freiwillig
6 = Verlegung in and. Einr.
8 = Abt.56.00,60.00,60.01,60.02,75.00 in derselben Einricht.,
9 = Abt.56.00,60.00,60.01,60.02, 75.00 in einer anderen Einr.
10 = Entlassung in ext. Reha-Einrichtung..,
11 = Entl. u. Aktivierung d. integrierten Hauspfl.,
12 = in andere Betriebsart (Day-Hospital, ordentlich)
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114. D_DIMOSP Datum (12) | OBB V Obligatorisch
Datum der Entlassung oder des Ablebens Es gilt das Format TTMMJJJJHHMM
Entlassungsdatum liegt vor dem Systemdatum
Entlassungsdatum ist héher als das Aufnahmedatum
Entlassungsdatum ist hoher als das Offnungsdatum der Versorgungseinheit
Entlassungsdatum liegt vor dem eventuellen Datum des SchlieBens der Versorgungsein-
heit
Uberpriifung auf Konflikte mit anderen Aufenthalten desselben Patienten: Entlassungsda-
tum liegt vor dem Aufnahmedatum spéterer Aufenthalte.
Zwischen Entlassungsdatum und Geburtsdatum darf nicht mehr als 125 Jahre liegen
Wenn REGRIC=2 Jahr des Aufnahmedatums = Jahr des Entlassungsdatums
115. R_AUTOPT AN (1) OBB Wenn MOD_DIM = 1
Obduktionsbefund Obligatorisch
1=ja
2 = nein
116. TIP_PROP AN (1) OBBV 1 = Basisarzt
Typ des einweisenden Arztes 2 = Krankenhausarzt
3 = Ambulatoriumsfacharzt
4 = Arzt auBBerhalb der Provinz
Wenn TIP_PROP=1 > PROVENIE= 2
Wenn TIP_PROP=1 Uberpriifung des Codes des Basisarztes
Wenn TIP_PROP=3 Uberpriifung des Codes des Facharztes
117. MED_PROP AN (4) OBB WennTIP_PROP = 1 oder 3
Code des einweisenden Arztes Obligatorisch
Uberpriifung des Codes d. Provinz fiir den Basisarztes u. den konv. Facharzt
118. GG_DEROGA_ . N (3) Ubereinstimmungsprﬂfung mit Aufenthaltsabteilung = “56.00"” oder ,60.00” oder ,60.01"
ﬁufenthaltstage mit abweichender Rege- (Tage mit abweichender Regelung + Tage (iber Maximum + Tage mit Tarifreduktion <=
ung Dauer des Aufenthalts, einschlieBlich der Genehmigten Abwesenheitstage)
119. D_PRENOT Data (8) |OBB Wenn REGRIC = 1 und TIPO_RIC = 1 oder 5 oder wenn REGRIC=2
Datum der Vormerkung fiir den Kranken- Obligatorisch
hausaufenthalt Datum der Vormerkung fiir den Aufenthalt liegt vor oder ist gleich dem Aufnahmedatum
Datum der Vormerkung muss hoher sein als das Aufnahmedatum
Aufenthaltsdatum - Vormerkungsdatum < 2 Jahre (731 Tage)
120. TP_ESENZ AN (1) OBBV NICHT AUSFULLEN
121. CD_ESENZ AN (2) OBBV NICHT AUSFULLEN
Code der Befreiung
122. |_TICKET N (8) OBB NICHT AUSFULLEN
Betrag der Kostenbeteiligung (Ticket) flr
den Krankenhausaufenthalt
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123. CLASSE AN (1) OBBV Wenn ONER_DEG =2 > KLASSE =1
Klasse Obligatorisch

1=ja

2 = nein
124. GGCLASSE N (3) OBB Obbligatorieta se CLASSE =1
Anzahl der Tage als Klassenpatient (giornate in classe <= durata della degenza, inclusi i giorni di permesso)
125. INCODO AN (4) OBB V Wenn REGRIC =1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
Code des Arztes, der bei Zugang die Da- Obligatorisch
te_neingabe nach der FIM-Skala vor- Ubereinstimmungspriifung mit Bezugstabelle
nimmt. Andernfalls nicht ausfiillen.
126. DICODO AN (4) oBBV Wenn REGRIC = 1 und D_RICO-DNASCITA > 14 Jahre
Code des Arztes, der bei Entlassung die Obligatorisch
Dateneingabe nach der FIM-Skala vor- Ubereinstimmungspriifung mit Bezugstabelle
nimmt. Andernfalls nicht ausfillen.
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ANLAGE 4:
GENS

FAKSIMILE DES AUF PAPIER AUSGEDRUCKTEN ENTLASSUNGSBO-

AZIENDA

SANITARIA DI c.veveeeneeeeneeeee OSPEDALE eevevennnnnnneeeeel L L L |||

SCHEDA DI DIMISSIONE OSPEDALIERA: SDO-FIM
CODICE NOSOGRAFICO |_|_ |

DATI ANAGRAFICI
Cognome e nome del paziente.......................... Cognome acquisito............................ Sesso |1| Maschio @ Femmina
Data di nascita (ggmmaaaa) |__|__|__| | | | | | Luogo di nascita cod. |__|__ |||
Stato civile celibe/nubile coniugato/a separato/a @ divorziato/a vedovo/a @ non dichiarato
Luogo di residenza..................... cod. | ||| ||| Cittadinanza ................ cod. |__ |||
Codice sanitario (libretto) / |__|__|__|__ || ||| || ||| |||/
Codice fiscale |__|__ | | | | | | ||| || || | |
Regione di residenza ............................. cod. |__|__|__| ASL diresidenza .............................. cod. |__|__|__|
Regione di assistenza ........................... cod. |__|_|_| ASL di assistenza .............................. cod. |__|__| |
Residenza estera .......................... Cassamalatiestera ...................c.oiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn,
Indirizzo cassa malati estera ........................ C.A.P. cassamalatiestera |__|_ | | | | | | | | |
DATI DI RICOVERO
Regime di ricovero |I| Ordinario [2| Diurno (Day Hospital)
Data e ora di ingresso nell’unita operativa (ggmmaaaahhmm) |__|__ | || || || || | |
U.O. ammissione ..................... cod.|_|__|_|_| Giornidipermesso| | |
Data di prenotazione ric. (ggmmaaaahhmm) |__| | || | | | |
Medico proponente il ricovero
dibase cod. |__|__|__|__| ospedaliero [3| specialista ambulatoriale cod. |__|__| | | El fuori provincia
|l| atotale carico del SSN |§| a carico di SSN e del paziente (libera professione e diff. Classe

a carico di SSN e del paziente (diff.

alb.) si Plno

Onere della lb') b 00 del SSN El pazienti stranieri da paesi convenzionati al SSN
con rimborso a carico de L L N . S
degenza @ . 1 SSN pazienti stranieri con dichiarazione di indigenza Giornate
senza oneri per i . > .
. .p . . @ a carico del Ministero dell’interno In classe
a carico di SSN e del paziente (libera Elaltro L
professione) -
1| senza proposta del medico _ L . . .
3 P pt del medi EI trasferito da un istituto di cura privato non accreditato
con proposta del medico . . el .
Provenienza 5 . prop El trasferito da altro tipo di attivita di ricovero (acuti, lungodegenza)
del 3| ricovero precedentemente programmato nello stesso istituto
paziente i trasfer1't0 da un 1st}tu'to di Cl'lra P ubbll'co trasferito da altro tipo di regime (ordinario, diurno) nello stesso istituto
5] trasferito da un istituto di cura privato El altro
accreditato
|| programmato, non urgente El per trattamento sanitario Tipo di pogt acuto
Tipo di 2| urgente volontario (TSV) . P . . .
. = L. 4 . . ricovero in di mantenimento
ricovero B] per trattamento sanitario obbligatorio programmato con preospedalizza- riabilitazione di valutazione
(TSO) zione
DAY HOSPITAL Motivo del ricovero in regime diurno (DH) |4 riabilitativo
Numero accessi complessivi in regime diurno (DH) |__|__|__|
DIagnosi PrincCiPale ....... ... e cod.|__ || |||

Diagnosi concomitanti :

Quinta ................. cod.|__|_|_ || |
Data (ggmmaaaa) Intervento chirurgico (o procedura) principale
Y e PPN cod.|__|_|_ |||
Data (ggmmaaaa) Intervento chirurgico (o procedura) secondario
A Y Y I | It L e cod. ||| |||
Y Y Y I I | It 2 e cod. ||| |||
A Y Y I I | INt3 oo COAL ]
A Y Y Y Y I | It A e cod. |__|__|_|_|_|
Y Y Y Y Y | INtS Lo ceeeeeeeeeeeeaeeeneeeeneeeneseneneeeeneennen €Ol |||
Procedure Procedural .....................c...... cod.|__|__|_ ||| Procedura2 ........................ cod. ||| |||
eseguite Tipo struttura 1 Tipo struttura 2
esternamente ist. prov.BZ cod ||| ||| | ist. prov. BZ cod. ||| | | ||
alla struttura ist. prov. TN cod. ||| ||| || ist. prov. TN cod. ||| | ||| |
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3| ist. austriaco cod. |||l 3| ist. austriaco cod. ||| ]|
d] ist. altra regione italiana 4] ist. altra regione italiana
5| altro istituto estero 5| altro istituto estero
Data di insorgenza
Menomazione Descrizione Menomazione........................ cod. |__ ||| |_|_|| (ggmmaaaa)

Data e ora di dimissione (ggmmaaaahhmm) ] Y Y ) I |

|§| trasferito ad altro istituto di cura pubblico o privato per acuti
dimissione ordinaria ai reparti *56.00" o ’60.00" o ’60.01’

deceduto stessa struttura

Riscontro autoptico Effettuato Non effettuato @dimissione ordinaria ai reparti *56.00” o ’60.00’ o "60.01" in

- L s . altra struttura
Modalita  di dimissione ordinaria al domicilio del paziente
odalita i

dimissione

L . . dimissione ordinaria presso struttura di riabilitazione ex-
dimissione ordinaria presso strutture extraospedaliere " dal

L . . . raospedal.
El dimissione al domicilio del paziente con ospedalizzazione . . . .

in regime residenziale

dimissione ordinaria con attivazione di assistenza domicilia-
re integrata
trasferito ad altro regime di ricovero (da diurno ad ordinario

0 viceversa)

domiciliare
dimissione volontaria

Giornate di degenza derogate Y

@ esenzione per figli fiscalmente a carico dei genitori o di un
Tipo di esenzione genitore Codice esenzione  |__|__|
@ altre esenzioni E nessuna esenzione
[R esenzione per reddito m incassato solo per gli esteri Importo ticket di ricovero €
E esenzioni per patologia @ da non incassare (strutture non convenzionate e privati pa- | l—L || _|_|_bl_|_I
ganti)

Firma del responsabile del reparto

Firma del medico enrante
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AZIENDA SANITARIA DI c.cvveeeennnnonnes

OSPEDALE ..cccvveeeeennenns

SCHEDA DI DIMISSIONE OSPEDALIERA: SDO-FIM
CODICE NOSOGRAFICO |_ | L e

SCHEDA FIM

Cognome e nome del paziente
Codice del compilatore della scala FIM in ingresso |__|__| | | in uscita

Functional Independence Measure
FIM

7. Autosufficienza completa SENZA
6. Autosufficienza con adattamenti ASSISTEIZE,
II. NON AUTOSUFFICIENZA PARZIALE A
v 5. Supervisione - Predisposizione/adattamenti N
E 4. Assistenza minima (paziente =>75%) N
L 3. Assistenza moderata (paziente =>50%) c 1
o S
L
| NON AUTOSUFFICIENZA COMPLETA N T
2. Assistenza intensa (paziente =>25%) E
1. Assistenza totale (paziente =>0%) ;‘
A
INGRESSO DIMISSIONE FOLLOW-UP

Cura della persona
A. Nutrirsi
B. Rassefttarsi
C. Lavarsi
D. Vestirsi, dalla vita in su
E. Vestirsi, dalla vita in giv
F.lgiene perineale
Controllo sfinterico
G. Vescica
H. Alvo
Mobilita

Trasferimenti
l. Letto-sedia-carrozzina
J.W.C.
K. Vasca o doccia
Locomozione
L. Cammino, carrozzina

M. Scale
Comunicazione
N. Comprensione

O. Espressione

Capacita relazionali/cognitive

P. Rapporto con gli altri
Q. Soluzione di problemi
R. Memoria

PUNTEGGIO TOTALE FIM

<

nv

1 ]

Attenzione: non lasciare caselle bianche

Assegnare il punteggio 1 alle attivitd non valutabili per motivi di sicurezza del paziente

L 1

Functional Independence Measure - Versione Italiana - COPYRIGHT 1992
The Research Foundation of the State University of New York, UDS-code 3/2/1990
Tuttii diritti riservati. Distribuzione esclusiva SO.GE.COM Editrice srl Milano

Firma del responsabile del reparto

Firma del medico curante
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