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Empfehlungen FIM®-Instrument

Marz 2024/Version 3.0

Die folgenden Empfehlungen wurden von der Expertengruppe Regelwerk FIM® erarbeitet. Sie sind als
ein zum FIM® Manual (Version 5.2) begleitendes und erklérendes Regelwerk zu verstehen und sollen
eine national einheitliche Datenerhebung des FIM® férdern.
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Farbcodierungen/Anderungsjournal

Damit Sie auf ein stets aktualisiertes Hilfsmittel zurtickgreifen kdnnen, wird das vorliegende Dokument
bei Bedarf auf den neusten Stand gebracht. Die Farbcodierungen helfen lhnen dabei, die letzte/n An-

derung/en rasch zu erfassen.

Farbcodierung

Gedndert per

Stichwort

Gelb

15.05.2024

Exemplarische Nennung von
Medikamenten (Wirkstoffen) zu
Items G (Blasenkontrolle) und H
(Darmkontrolle)

Ergdnzung Anhang: Integrie-
rung des Dokuments £rldute-
rung zur Erfassung und Doku-
mentation des FIM®-Items L
(Fortbewegung) inklusive des
Zusatzitems zur Fortbewe-
gungsart (Mai 2022/Version 2.0)
in die FIM®-Empfehlungen




ainqQ

Inhaltsverzeichnis

Allgemeine Anwendung des FIM®-INStruments .........cccc.coevveerveervenevenseressennsnnns 4
Erkldrung zu den «Entscheidungsbdumen» des FIM®-Manuals.........ccoooccreeeeeenneeeeeeeeesseseessssseesssssesessenns 4
ZeItVOrgaben eI ErfaSSUNG ...ttt ssss st sttt ss sttt bs s 4
EiNfluss INSTIEUTIONELLET RANMIEN ..ottt bbbt 6
EINSAtZ VON MEAIKAMENTEN ......cveeveveiei sttt sttt sttt sttt sttt sttt sttt st snss st s s snsssnsens 6
ltemspezifische EMPfehlungen ... 7
ESSEN UNA THNKEN = TEEIM Al oottt sttt sttt sttt sttt sttt st s s s s st ssenstns 7
Ankleiden Ober- und Unterkdrper — Item D UNA E: ......ooccceinecrneceeceieceiieeesisesiecsssnessseesesesssessssessssnesssenens 8
BlasenKONTIOLE — IEEM ...ttt s 9
DarMKONTIOWE = IEEM ..ottt 10
ALLGEMEINES ZUM TIANSTEN c.co.verteer sttt sttt s sttt 12
Transfer: TOUBTLENSIEZ — HEIM Ji ettt ettt sttt s st ss s st st 12
Transfer: BadeWannNe/DUSCNE — TEEIM K. ..o ee e eeeeeseeeeeeeseseeess e esesessesessasesssessasessssssasaseaens 12
Fortbewegung: Gehen/RolStUNIFANIEN — [EEM L .......vvureeririecieeieeiesies s sssssssessssss s sssssssenns 13
Grundsatzliche Empfehlung fir die Erfassung der kognitiven HEMS..........ooververvrerienreenerinnsissesssississsienns 14
VEISTENEN — IEEIM N .ottt bbb bbb 14
AUSAIUCK = TEEM Ottt bbbttt bttt sttt sttt sttt s s bt st ns s ssen st nsses 14
Soziales Verhalten, Problemlésungsfahigkeit und Gedachtnis — Item P, Q und R 14
ANNANG st 15
Erlduterung zur Erfassung und Dokumentation des FIM®-Item L (Fortbewegung) inklusive des
Zusatzitems ZUr FOrtDEWEGUNGSAIT ........c.ovvewierierrieciiecriecssies s ssisssesisee st ssssesssssesesesesesesssesessesssssessssnesesensesenss 15
A. VOIDEMEIKUNGEN ...ttt bbb bbbt teren 15
B Erhebung und Dokumentation Item L - Fortbewegung bei sicherem Austrittsmodus................... 16
C. Erhebung und Dokumentation Item L — Fortbewegung bet unsicherem Austrittsmodus............. 17
D Auswertungsvorgaben bei unsicherem AUStrttSMOAUS ... seseseseeseeeeee 19




ainqQ

Allgemeine Anwendung des FIM®-Instruments

Grundsétzlich muss die FIM®-Erhebung gemass den FIM®-Kriterien und in interdisziplinarer/interpro-
fessioneller Kommunikation stattfinden. Als Bewertungsgrundlage ist folgende Rangfolge der Informa-
tionen zu beachten:

1. Direkte Beobachtung
2. Gesprach mit anderen Teammitgliedern
3. Schriftliche Kommunikation

Alle Personen, die das FIM®-Instrument erfassen und/oder dokumentieren, missen fortlaufend FIM®-
geschult werden und sich stets an den Inhalten des FIM®-Manuals Version 5.2 orientieren.

Zu bertcksichtigen gilt, dass Probleme einer Patientin, eines Patienten Auswirkungen auf mehrere
Items haben kénnen, insbesondere bei den kognitiven Items.

Erklarung zu den «Entscheidungsbdumen» des FIM®-Manuals

Die zu den Items angefligten Entscheidungsbaume enthalten Formulierungen, die zu Verunsicherun-
gen fihren. Problematisch ist der Satz «Benétigt die Patientin, der Patient nur gelegentlich Unterstiit-
zung...?» der zu den Bewertungen 3 oder 4 flihrt. Beantwortet man die Frage nach gelegentlicher Un-
terstlitzung mit «Nein», kommt man zu einem Rating der Stufe 3, beantwortet man die Frage mit «Ja»,
ist das Rating Stufe 4. Dies erweckt den Anschein, als wiirde die Patientin, der Patient mit Unterstit-
zung besser bewertet als ohne.

Hier ist wichtig die Logik des Entscheidungsbaumes zur verstehen, dessen Pfad wie folgt verlauft:

e Bendtigt die Patientin, der Patient Unterstitzung bei diesem Item: «Ja» = max. Stufe 5 ist mog-
lich.

e Erbringt die Patientin, der Patient mindestens die Halfte der Leistung: «Ja» = Stufe 1 und 2 wer-
den ausgeschlossen und nur noch Stufe 3-5 sind maglich.

e Braucht die Patientin, der Patient nur Beaufsichtigung: «Nein», dann wird Stufe 5 wird ausge-
schlossen, nur noch Stufe 3 oder 4 sind mdglich.

o Jetzt wird die Frage gestellt, ob die Patientin, der Patient «nur gelegentlich» Hilfe braucht. Damit
ist «punktuelle» oder «geringe» Hilfestellung wahrend der Durchfiihrung des Items gemeint, im
Gegensatz zu mehr als nur geringer Hilfe.

o  Braucht die Patientin, der Patient nur geringe Hilfe: «Ja» = Stufe 4
o  Braucht die Patientin, der Patient nur geringe Hilfe: «<Nein» - Stufe 3, denn sie/er bend-
tigt mehr als nur geringe Hilfe.

Wichtig: Bei der Nutzung des Entscheidungsbaums soll ganz oben begonnen und dem Pfad gefolgt
werden.

Zeitvorgaben der Erfassung

Die Informationen, die Grundlage fir die Eintritts- und Austrittsbewertung sind, sollten so dokumen-
tiert sein, dass diese fiir alle Berufsgruppen verstandlich sind und die FIM®-Einstufung maoglichst ein-
fach und eindeutig gestaltet werden kann. Gemass Verfahrenshandbuch basiert die FIM®-Einstufung
zu Ein- und Austritt auf einer 3-tdgigen Beobachtungsdauer (Eintritt- und Austrittstag einberechnet).
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24 Stunden

Grundsatzlich ist die Beobachtung der Alltagsaktivitdten tGber 24 Stunden hinweg entscheidend fir die
Bewertung der Patientinnen und Patienten. Insbesondere der Abend/die Nacht sollten nicht vergessen
gehen und in die Bewertung einbezogen werden (beispielsweise: Abendessen, Entkleiden am Abend,
nachtliche Transfers aufs WC, Sondenernédhrung nachts). Bei Schichtwechseln muss darauf geachtet
werden, dass Informationen weitergegeben werden. Aber auch die Verschlechterung tagsiiber, nach
anstrengenden Therapien, muss in die Bewertung der Alltagsaktivitdten tber 24 Stunden hinweg zwin-
gend mit einbezogen werden.

Episodenwertung lber 24 Stunden

Bei den motorischen Items und den Items der Selbstversorgung wird die schlechteste Episode liber 24
Stunden gewertet.

7

FIM

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Stunden
Wertung Kontinuum dber 24 Stunden

Bei den kognitiven Items wird gewertet, wieviel Prozent der Zeit in 24 Stunden Unterstiitzung bendtigt
wird.

FIM

1 3x 24 Stunden

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Stunden
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Einfluss institutioneller Rahmen

Institutionelle Gegebenheiten wie bspw. bauliche Infrastruktur, Hygiene- oder Klinikprozesse, kdnnen
sich auf die Leistungen der Patientinnen und Patienten auswirken. Die FIM®-Bewertung bezieht sich
dennoch auf die tatsachliche Leistung einer Patientin, eines Patienten innerhalb des institutionellen
Rahmens, auch wenn dieser die Patientinnen und Patienten moglicherweise starker einschrankt als die
eigentlichen koérperlichen Féahigkeiten. Das Reha-Team ist angehalten, der Patientin, dem Patienten in
diesem Setting entsprechend den Rehabilitationszielen grosstmdgliche Selbststandigkeit zu ermogli-
chen und flexibel mit den institutionellen Vorgaben umzugehen.

Beispiele:

e Handtiicher/Duschvorleger, die aufgrund institutioneller Hygieneregeln nicht fix in Dusche zu fin-
den sind, sind bereitzustellen.

e Eine Losung fur persdnliche Hygieneartikel der Patientin, des Patienten, die nicht in der Ndhe des
Lavabos untergebracht werden kénnen, ist zu finden.

Einsatz von Medikamenten

Medikamente, welche sich durch ihre Wirkung positiv auf die Leistungen der Patientinnen und Patien-
ten auswirken, werden in der Bewertung nicht beriicksichtigt. Beispielsweise werden Schmerzmedika-
mente nicht als «Hilfsmittel» angesehen, auch wenn sich nur dadurch die Patientin, der Patient ohne
Hilfe und/oder ohne Aufsicht durch das Pflegepersonal selbststdandig und sicher Ankleiden kann.

Als «Hilfsmittel» gelten gemass FIM®-Manual nur Medikamente zur Ausscheidung (Item G — Blasen-
kontrolle und Item H — Darmkontrolle) und zur Regulierung der Stimmungslage und vom Verhalten
(Item P — Soziales Verhalten). Beispiele sind direkt unter den Empfehlungen der entsprechenden Items
zu finden.
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ltemspezifische Empfehlungen

Essen und Trinken — Item A:
Modlifizierung der Kost

e Wenn die Kost in der Kliche modifiziert wird (z. B. Plrieren), wird max. Stufe 6 geratet.
e Wenn die Kost bei der Patientin, beim Patienten durch das Pflegepersonal modifiziert wird, wird
max. mit Stufe 5 geratet.

Hilfsmittel

e Wenn die Patientin, der Patient eine Zahnprothese tragt und diese zur Nahrungsaufnahme bené-
tigt wird, wird max. mit Stufe 6 geratet.

Magensonde

e Wenn sich die Patientin, der Patient selbststandig ernahrt, aber parallel eine Magensonde tragt,
bet welcher die Sondierung vom Pflegepersonal Gbernommen wird, wird mit Stufe 1 geratet
(kompletter Pflegeaufwand).

e Wenn sich die Patientin, der Patient komplett selbststandig sondiert (Hilfsmittel), kann max. mit
Stufe 6 geratet werden.

e Wenn das Pflegepersonal die Sondierung der Patientin, des Patienten mit Anleitung/Supervision
begleitet, wird max. Stufe 5 geratet.

Abstufung der Hilfestellung

e Um die Abstufung der Hilfestellung durch das Pflegepersonal (Stufe 4 abwarts) vorzunehmen,
wird empfohlen, den Hilfsprozentsatz anzuwenden. Der Hilfsprozentsatz beinhaltet, dass die fiir
die Mahlzeit bendtigte Zeit mit der Dreierregel errechnet wird.

Beispiel: Die Mahlzeit dauert 45 Minuten, die Patientin, der Patient isst 30 Minuten selbststandig,
die Pflege hilft ihm wahrend 15 Minuten (33%) — Stufe 3

e Sobald Kontakthilfe erfolgt, wird max. Stufe 4 geratet.

e Wenn das Pflegepersonal jeden Bissen Nahrung auf das Besteck einer Patientin, eines Patienten
schépfen muss, bevor die Patientin, der Patient das Essen in den Mund bringt, wird mit Stufe 3
geratet.

e Wenn eine Patientin, ein Patient Hilfe bendtigt, um die Nahrung auf das Besteck zu bringen und
dieses zum Mund zu fiihren, das Essen aber selbststandig kaut und schluckt, Flissigkeit in einer
Tasse oder einem Glas selbststandig zum Mund fihrt und schluckt, so wird sie/er mit Stufe 2 ge-
ratet.

Auflistung moglicher Hilfsmittel (keine abschliessende Auflistung):

e Geeignete Utensilien, um Speisen vom Geschirr zum Mund zu flhren, sie zu kauen und zu schlu-
cken (langer Trinkhalm, Loffel-/Gabel-Kombination in einem Besteckteil («adaptiertes Besteck»),
rutschfeste Unterlage)

e Spezialgefass flrs Trinken (z. B. Tasse oder Glas)

e Eindickungsmittel (-pulver) firr Flissigkeiten

e Zahnprothese

e Parenterale Erndhrung

¢ Naso-gastrale Magensonde oder Gastrostoma



ainqQ

Ankleiden Ober- und Unterkoérper — Item D und E:

Die Beschaffung der Kleidung fliesst in die Bewertung des Items D mit ein. Beispielsweise wenn eine
Patientin, ein Patient einen Stock oder Gehbock benutzt, um zum Schrank zu gelangen, das Hilfsmittel
aber nicht fir die Balance nutzt, wahrend sie/er in den Schrank langt, wird mit Stufe 7 geratet. Wenn
der Stock oder der Gehbock fir die Balance genutzt wird, wahrend dem Herausholen der Kleidung,
wird mit Stufe 6 geratet.

Empfehlungen zum Umgang mit Prothesen und Orthesen.

Wenn eine Patientin, ein Patient eine Orthese oder Prothese benétigt (und diese selbststandig anlegt),
diese Hilfsmittel jedoch fur das Ankleiden des Ober- oder Unterkdrpers nicht benétigt werden, wird
mit Stufe 7 geratet.

Beispiele:

e Asthetische Arm- oder Beinprothesen, die wéhrend des Ankleidens nicht verwendet werden.
e Orthese, die die ganze Hand stiitzt und alle Finger blockiert (wahrend des Ankleidens kann die
Patientin, der Patient seine Hand nicht benutzen).

Wenn die Patientin, der Patient eine Prothese oder Orthese selbststdndig anlegt und als Hilfsmittel
zum Ankleiden des Ober- oder Unterkdrpers verwendet, wird mit Stufe 6 geratet.

Beispiele:

e Hand- oder Armprothese, die wahrend des Ankleidens fiir den Halt eines Kleidungsstiicks benutzt
wird.

¢ Eine auf der Hand angebrachte Orthese, die es der Patientin, dem Patienten ermdglicht, die Klei-
der mit dieser Hand zu halten.

e Beinprothese, die der Patientin, dem Patienten erlaubt, beim Ankleiden des Unterkdrpers auf-
rechtzustehen.

Stiitzstriimpfe

Stltzstrimpfe werden als Orthesen gewertet. Wenn eine Patientin, ein Patient entsprechend im Item E
(Ankleiden Unterkorper) Hilfe beim Anlegen von Stitzstrimpfen bendtigt, kann sie/er max. mit Stufe 5
geratet werden.

Thorakolumbosakrale Orthesen (TLSO)

Wenn die Patientin, der Patient Hilfe von einer Person zum Anlegen einer TLSO bendtigt, wird sie/er
mit Stufe 5 geratet. Wird Hilfe von zwei Personen bendtigt, wird mit Stufe 1 geratet.

Kleidung

Kleidungsstiicke, die aufgrund einer Einschrankung angepasst werden, gelten als Hilfsmittel. Im «freien
Verkauf» erhéltliche Kleidungsstiicke wie Schuhe mit Klettverschliissen, oder Hosen mit Rundgummi-
zug sind keine Hilfsmittel.
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Blasenkontrolle — Item G:

Das Item «Blasenkontrolle» beinhaltet das vollstandige und willentliche Kontrollieren der Harnblase.
Dies bedeutet nicht, dass Patientinnen und Patienten ohne willentliche Blasenkontrolle automatisch
mit Stufe 1 bewertet werden. So gibt es verschiedene Hilfsmittel, die zu einer sogenannten «funktio-
nellen Kontinenz» fihren (siehe untenstehende Auflistung von Hilfsmitteln).

Patientinnen und Patienten, die ein Hilfsmittel zur Blasenkontrolle benétigen, kdnnen grundsatzlich bis
max. Stufe 6 bewertet werden. Voraussetzung flir eine Bewertung von «6» ist die selbststandige Hand-
habung des Hilfsmittels und dass in der Bewertungsphase keine Zwischenfalle vorkommen. Fiir einen
Dauerkatheter/Cystofix gilt folglich: Wenn der Dauerkatheter/Cystofix vor dem Zeitraum der Bewer-
tung eingelegt wurde, also z. B. noch im Akutspital, und die Patientin, der Patient die Pflege des Kathe-
ters im Bewertungszeitraum teilweise oder komplett selbststandig Gbernimmt, ist sie/er mit max. Stufe
6 zu bewerten. Wenn aber der Dauerkatheter/Cystofix wahrend des Bewertungszeitraums von einer
Hilfsperson eingelegt wird, unabhangig davon, ob die Patientin, der Patient die Pflege danach selbst
Ubernimmt, wird Stufe 1 geratet. Das Einlegen wird als schlechteste Episode der Blasenkontrolle wah-
rend des Bewertungszeitraums angesehen.

Anwendung von Hilfsmitteln (selbststdndig oder mit Hilfe)

e Bendtigt die Patientin, der Patient bei der Blasenkontrolle ein Hilfsmittel (Bsp. Bettpfanne, Nacht-
stuhl, Urinal, Blasenkatheter), welches sie/er selbststandig handhabt (d. h. inklusive Holen, Positio-
nieren und Entleeren des Hilfsmittels) wird mit Stufe 6 geratet.

e Bendtigt die Patientin, der Patient bei der Blasenkontrolle ein Hilfsmittel (Bsp. Bettpfanne, Nacht-
stuhl, Urinal), welches sie/er selbststandig handhabt (Positionierung und Entleerung durch die Pa-
tientin, den Patienten), aber durch die Pflege gebracht/iiberreicht wird (Vorbereitung der Utensi-
lien durch die Pflege; Hilfsmittel in Reichweite legen, entleeren), wird max. Stufe 5 geratet.

e Bendtigt die Patientin, der Patient bei der Blasenkontrolle ein Hilfsmittel (Bsp. Bettpfanne, Nacht-
stuhl, Urinal), welches fir die Patientin, den Patienten geholt und positioniert wird, wird Stufe 4
geratet (Kontakthilfe/geringe Hilfestellung).

e Bendtigt die Patientin, der Patient bei der Blasenkontrolle ein Hilfsmittel (Bsp. Bettpfanne, Nacht-
stuhl, Urinal), welches flr die Patientin, den Patienten geholt, positioniert und wahrend der Aus-
scheidung gehalten und entfernt wird, wird Stufe 3 geratet.

Hilfsmittel und Zwischenfalle

e Bendtigt die Patientin, der Patient bei der Blasenkontrolle ein Hilfsmittel (Bsp. Bettpfanne, Nacht-
stuhl, Urinal), welches bei selbststandiger Handhabung undicht ist, wird dies als Zwischenfall mit
max. Stufe 5 geratet.

e Kommt es bei selbststandiger Handhabung der Blasenkontrolle mit Hilfsmittel (Bsp. Bettpfanne,
Nachtstuhl, Urinal) zu mehr als einem Zwischenfall wird max. Stufe 4 geratet (vgl. Entscheidungs-
baum zur Haufigkeit von Zwischenfallen auf Seite 29-30 des FIM®-Manuals).

Wichtig: Nicht nur die Zwischenfalle sollen in der Bewertung berlicksichtig werden, sondern auch
die Hilfestellung danach. Kann beispielsweise die Patientin, der Patient nach einem Zwischenfall
die Bettwdsche nicht selbststandig wechseln, dann wird sie/er gemass Manual mit Stufe 1 bewer-
tet.
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Stoma

e Die Patientin, der Patient bedient das Stoma selbststdandig und es treten keine Unfalle auf. Es wird
max. Stufe 6 geratet.

e Die Stomaversorgung erfolgt teilweise durch die Pflege. Es wird max. Stufe 5 geratet.

e Die Entleerung oder das Bringen/Holen des néchtlichen Urinbeutels durch die Pflege gilt als Vor-
oder Nachbereitung bzw. als unselbststandige Nutzung von Hilfsmitteln. Es wird max. Stufe 5 ge-
ratet.

¢ Falls die Stomaversorgung komplett durch die Pflege Gibernommen wird, wird Stufe 1 geratet.

Katheter

o Eine dauerhafte Katheterisierung wird wie ein Stoma behandelt (siehe Empfehlungen oben).
e Eine tdgliche Katheterisierung durch das Pflegepersonal wird mit Stufe 1 geratet.

Tollettentraining

¢ Die Patientin, der Patient folgt dem vorgegebenen Zeitplan zur Blasenentleerung selbststandig,
die max. Einstufung liegt bei Stufe 6.

¢ Die Patientin, der Patient bendtigt Erinnerung durch die Pflege, um dem vorgegebenen Zeitplan
zur Blasenentleerung zu folgen. Es wird max. mit Stufe 5 geratet.

Auflistung moglicher Hilfsmittel (keine abschliessende Auflistung):

e Bettpfanne oder Nachtstuhl

¢ Inkontinenzprodukte oder Inkontinenzschutz z. B. Inkontinenzhose, Inkontinenzslip, Inkontinenz-
einlage, elastische Netzhose oder eine Inkontinenzunterlage

e Medikamente (Wirkstoffe) zur Blasenkontrolle wie bspw. Urispas (Flavoxat hydrochlorid), Vesicare
(Solifenacin succinat), Emselex (Darifenacin), Toviaz (Fesoterodin fumarat), Myocholine (Bethan-
echol chlorid). Diese Liste ist nicht abschliessend.

e Blasenkatheter (Urostoma)

e Urinflasche (Hinweis: Der im deutschen FIM®-Manual aktuell verwendete Begriff «Urinal» bezieht
sich auf eine Urinflasche oder ein Urinkondom)

e Kondom-Urinal (sieche Hinweis bei Urinflasche)

e Blasenkatheter/suprapubischer Blasenkatheter

Wichtig: Diuretika sind keine Medikamente zur Blasenkontrolle. Diuretika werden z.B. bet Herz-
krankheiten, insbesondere Herzinsuffizienz, bei Bluthochdruck, Odemen, Leber- und Nierenkrank-
heiten eingesetzt. Diuretika erhéhen zwar die Urinausscheidung, aber sie werden nicht als Medi-
kamente zur Blasenkontrolle verschrieben.

Darmkontrolle — Item H:
Anwendung von Hilfsmitteln (selbststdndig oder mit Hilfe)

e Bendtigt die Patientin, der Patient bei der Darmkontrolle ein Hilfsmittel (Bsp. Bettpfanne, Nacht-
stuhl, WC-Aufsatz), welches sie/er selbststdndig handhabt (d. h. inklusive Holen, Positionieren und
Entleeren des Hilfsmittels) wird Stufe 6 geratet.

e Benotigt die Patientin, der Patient bei der Darmkontrolle ein Hilfsmittel (Bsp. Bettpfanne, Nacht-
stuhl, WC-Aufsatz), welches sie/er selbststandig handhabt (Positionierung und Entleerung durch
die Patientin, den Patienten), aber durch die Pflege gebracht/Uberreicht wird (Vorbereitung der
Utensilien durch die Pflege; Hilfsmittel in Reichweite legen, entleeren), wird max. Stufe 5 geratet.

10
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e Bendtigt die Patientin, der Patient bei der Darmkontrolle ein Hilfsmittel (Bsp. Bettpfanne, Nacht-
stuhl, WC-Aufsatz), welches fir die Patientin, den Patienten geholt und positioniert wird, wird
Stufe 4 geratet (Kontakthilfe/geringe Hilfestellung).

e Zur vollstandigen Hilfestellung (Stufe 1) gehort z. B. die digitale Ausrdumung durch die Pflege.

Suppositorien

e Wenn die Patientin, der Patient die Suppositorien selbststandig handhabt, wird Stufe 6 geratet.

e Wenn die Pflege bei der Handhabung des Suppositoriums berat oder ermutigt, wird Stufe 5 gera-
tet.

e Wenn die Pflege das Suppositorium einfihrt, wird max. Stufe 4 geratet.

Stoma

¢ Die Patientin, der Patient bedient das Stoma selbststdandig und es treten keine Unfalle auf. Es wird
max. Stufe 6 geratet.

e Die Stomaversorgung erfolgt teilweise durch die Pflege. Es wird max. Stufe 5 geratet.

e Die Entleerung oder das Bringen/Holen des Stomabeutels durch die Pflege gilt als Vor- oder
Nachbereitung bzw. als unselbststandige Nutzung von Hilfsmitteln. Es wird max. Stufe 5 geratet.
Falls die Stomaversorgung komplett durch Pflege Gibernommen wird, wird Stufe 1 geratet.

Tollettentraining

o Die Patientin, der Patient folgt dem vorgegebenen Zeitplan zur Darmentleerung selbststéndig, die
max. Einstufung liegt bei Stufe 6.

e Die Patientin, der Patient benétigt Erinnerung durch die Pflege, um dem vorgegebenen Zeitplan
zur Darmentleerung zu folgen, max. Stufe 5 wird geratet.

Auflistung moglicher Hilfsmittel (keine abschliessende Auflistung):

e Bettpfanne oder Nachtstuhl

¢ Inkontinenzprodukte oder Inkontinenzschutz wozu z. B. Inkontinenzhose, Inkontinenzslip, Inkonti-
nenzeinlage, elastische Netzhose, Fakalkollektoren oder eine Inkontinenzunterlage gehdren

e Medikamente (Wirkstoffe) zur Darmkontrolle, wie bspw. Dulcolax (Bisacodyl), Metamucil (Flohsa-
men) und Glycerin (Glycerol). Diese Liste ist nicht abschliessend.

e Suppositorien

e Einldufe oder Klistier

e Stoma

Wichtig: Medikamente, welche Loperamid als Wirkstoff enthalten bspw. Imodium® (Loperamid-
hydrochlorid) sind keine Medikamente zur Darmkontrolle. Dieser Wirkstoff reduziert primar die
Darmbewegung (Motilitat) und wird bei akutem Durchfall eingesetzt.

11
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Allgemeines zum Transfer

Wenn ein einzelner Transfer zu einer bestimmten Tageszeit aufgrund von personellen Griinden nicht
moglich ist und die Patientin, der Patient unabhangig der Funktionsfahigkeit aufgrund institutioneller
Vorgaben fir den Transfer vollstandige mechanische oder nicht mechanische Unterstitzung bendtigt,
dann soll dieser Transfer nicht bewertet werden.

Beispiel: In der Nacht ist das Pflegepersonal aufgrund personeller Ressourcen angehalten, fiir einen
Transfer jeweils den Patientenlift zu nutzen.

Grundsatzlich gilt bei allen Transfers die folgende Logik fiir die Einstufung:

o Stufe 4 Berlihrung/Kontakthilfe ohne Gewicht zu tibernehmen.
e Stufe 3 Gewicht wird beim Aufstehen oder Hinsetzen ilbernommen.
e Stufe 2 Gewicht wird beim Aufstehen und Hinsetzen Gbernommen.

CAVE: Beim Transfer Badewanne/Dusche (Item K) wird zusatzlich unterschieden, ob Gewicht pro Bein
Ubernommen wird. Stufe 4 wird geratet, wenn entweder Kontakthilfe ODER das Heben eines Beines
Uber den Rand der Badewanne nétig ist. Wenn das Gewicht von beiden Beinen tibernommen wird,
dann wird Stufe 3 geratet.

Transfer: Toilettensitz — Item J:

e Der Weg ins Badezimmer wird nicht bewertet, sondern nur der Weg ab Eingang ins Badezimmer
bis zur Toilette.

e Ab Stufe 4 und abwarts erfolgt Kontakthilfe durch die Pflege. Bei Stufe 4 positionieren oder stabi-
lisieren die Pflegenden durch Fiihrung oder Beriihrung.

e Ab Stufe 3 wird Gewicht durch die Pflegenden Gibernommen.

Auflistung maéglicher Hilfsmittel fiir den Transfer (keine abschliessende Auflistung):

e Griffstange

e Rutschbrett

e Gehbock oder Rollator

e Drehscheibe

e Stock, Gehstocke oder Gehhilfe

o WC-Aufsatz

e Hohenverstellbare Toilette

e Nachtstuhl

e Orthese oder Prothese fir untere Gliedmassen
(sofern diese von der Patientin, vom Patienten flr den Transfer benutzt wird)

e Stuhl mit Armlehne

Hinweis: ein Rollstuhl ist kein Hilfsmittel fir dieses Item.
Transfer: Badewanne/Dusche — Item K:

e Fir die Bewertung muss eine reelle Badesituation vorliegen, keine «Trockeniibung».

e Bei Stufe 4 wird ein Bein der Patientin, des Patienten durch die Pflegenden in die Dusche bzw. Ba-
dewanne gehoben.

o Bei Stufe 3 werden beide Beine der Patientin, des Patienten durch die Pflegenden in die Dusche
bzw. Badewanne gehoben.

Auflistung moglicher Hilfsmittel fiir den Transfer (keine abschliessende Auflistung):

e Duschsitz/-stuhl
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e Griffstange
e Rutschbrett
e Gehbock oder Rollator
e Badewannensitzbrett
e Stock, Gehstocke oder Gehhilfe
e Orthese oder Prothese fir untere Gliedmassen
(sofern vom den Patientinnen und Patienten fiir den Transfer benutzt wird)

Hinweis: Ein Rollstuhl ist kein Hilfsmittel fur dieses Item.
Fortbewegung: Gehen/Rollstuhlfahren — Item L

Gemadss den Vorgaben des Lizenzgebers muss zu Ein- und Austritt die Fortbewegungsart identisch
sein. Im klinischen Alltag kann sich die Fortbewegungsart zwischen Ein- und Austritt verdndern, was
nicht immer sicher vorhergesagt werden kann. Aus diesem Grund hat der ANQ die Spezifikation der
Fortbewegungsart erganzt mit der Antwortmdglichkeit unsicher beim Zusatzitem. Wenn der Aus-
trittsmodus bei Eintritt bet Item L unsicher ist, d. h. wenn nicht sicher eingeschatzt werden kann, ob
sich die hauptsachlich genutzte Fortbewegungsart wahrend der Rehabilitation andert, werden seit
2018 bei Eintritt beide Fortbewegungsarten (Gehen und Rollstuhl) geratet und der Charité ibermittelt.
Wenn es wihrend des Reha-Aufenthaltes zu einer klaren Anderung der Fortbewegungsart kommt,
wird zu Austritt nur die Fortbewegungsart bewertet, die bei Austritt Uberwiegend genutzt wird. In allen
anderen Fallen werden auch zu Austritt beide Fortbewegungsarten geratet und der Charité Gbermit-
telt. Wichtig ist, dass sowohl zu Ein- und Austritt die Spezifikation unsicher eingegeben wird, auch
wenn zu Austritt eine Fortbewegungsart klar Gberwiegt.

Wird bet Eintritt die Fortbewegungsart Gehen und Rollstuhl zu gleichen Teilen genutzt, wird bei Eintritt
bei Item L im Zusatzitem die Antwort beides gewahlt und das Gehen beurteilt, da dies die Pflegelast
besser abbildet. Bei Austritt muss wiederum die Fortbewegungsart beides gewahlt und erneut die
Gehfahigkeit beurteilt werden. Die Spezifikation zur Fortbewegungsart beides ist eine Vorgabe des
Lizenzgebers und im klinischen eher Alltag selten.

Weitere Informationen zum Rating von Item L sind im Anhang zu diesem Dokument zu finden.
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Grundsatzliche Empfehlung fir die Erfassung der kognitiven Items
Die kognitiven Items sind Teil der interdisziplinaren/interprofessionellen Einschatzung.
Fremdsprachigkeit:

e Die Bewertung erfolgt in der lblichen Sprache der Patientinnen und Patienten.
e Mit dem Beiziehen einer libersetzenden Person (Dolmetschende oder Familienangehdrige) ist ein
Rating moglich, ohne dass dies als Hilfsmittel gewertet wird.

Verstehen — Item N:
Abstrakte/komplexe Inhalte

Unter abstrakten oder komplexen Inhalten sind auch das Austrittsprozedere, Nachfolgeuntersuchun-
gen und Sicherheitsvorkehrungen zu verstehen.

Auflistung maéglicher Hilfsmittel (keine abschliessende Auflistung):
e Smartphone oder Tablet
e Lupe
Brille/Kontaktlinsen (wenn Modus «visuell» bzw. «beides» ist)
Horgerat (wenn Modus «akustisch» bzw. «beides» ist)

Symbolabbildungen/Piktogramme
e Schreibmaterial

Ausdruck — Item O:
Abstrakte/komplexe ldeen

Unter abstrakten oder komplexen Ideen sind auch das Austrittsprozedere, Nachfolgeuntersuchungen
und Sicherheitsvorkehrungen zu verstehen.

Auflistung moglicher Hilfsmittel (keine abschliessende Auflistung):

e Smartphone oder Tablet

e Symbolabbildungen/Piktogramme

e Schreibmaterial

o Hilfsmittel der unterstitzten Kommunikation (UK) inklusive Sprachcomputer

Soziales Verhalten, Problemlésungsfahigkeit und Gedéachtnis — Item P, Q und R

e Bewertet wird das Ausmass fordernder bzw. schiitzender Massnahmen und Interaktionen zuguns-
ten eines sozial adaquaten Verhaltens der Patientin, des Patienten durch das Reha-Team wahrend
der gesamten 24 Stunden eines Tages.

e Unter «beschriankende Massnahmen» (Item P und Q; Stufe 1 und 2) sind Zwangsmassnahmen ge-
mass der medizinisch-ethischen Richtlinien «Zwangsmassnahmen in der Medizin» der SAMW
(2015) zu verstehen. Darunter fallt neben freiheitsbeschrankenden Massnahmen beispielsweise
auch die Zwangsmedikation.
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Anhang

Erlduterung zur Erfassung und Dokumentation des FIM®-Item L (Fortbewegung) in-
klusive des Zusatzitems zur Fortbewegungsart

A.  Vorbemerkungen

Die folgende Richtlinie zur Erfassung und Dokumentation des FIM®-Item L (Fortbewegung), Version
2.0, wurde von der ANQ-Geschaftsstelle in Zusammenarbeit mit dem Auswertungsinstitut, der Charité
Berlin, 2022 erarbeitet, mit dem Ziel, die IT-Abteilungen der Spitaler/Kliniken bei der Item-Kodierung
zu unterstutzen.

Bei der Beurteilung der Funktionsfahigkeit der Fortbewegung wird fiir Iltem L des FIM® mittels Zusatzi-
tem spezifiziert, welche Fortbewegungsart bet den Patientinnen und Patienten beurteilt wird. Die
ANQ-Vorgabe zu Item L inklusive Zusatzitem L hat seit dem 01.01.2018 Gliltigkeit und erganzt die
Vorgaben des FIM®-Manuals.

Die Materialien des Lizenzgebers dirfen aus lizenzrechtlichen Griinden nicht verdndert werden. Der
ANQ erstellt aus diesem Grund zusétzliche Empfehlungen, die fiir die nationalen Qualitdtsmessungen
Glltigkeit haben. Nachfolgend werden die mdglichen Fortbewegungsarten beschrieben und mit Bei-
spielen verstandlich erklart:

1 Gehen

Sicher 2 Rollstuhl Gemaéss Vorgaben des FIM®-Manuals
3 Beides

Unsicher 4 Unsicher Zusatzliche ANQ-Vorgabe

Gemass Vorgaben des FIM®-Manuals soll die Spezifikation Fortbewegungsart flr Item L bei Eintritt
und Austritt identisch sein, d. h. das Klinikpersonal soll zu beiden Zeitpunkten entweder «Gehen»
ODER «Rollstuhl» bzw. «Beides» bewerten. Die Fortbewegungsart «Beides« wird gewahlt und bewertet,
wenn «Gehen» und «Rollstuhl» bei Ein- und Austritt zu gleichen Teilen zutreffen/die Modi zu gleichen
Teilen genutzt werden. Fir die Bewertung von «Beides» wird laut FIM®-Manual derjenige Fortbewe-
gungsmodus herangezogen, der die Pflegelast besser beschreibt, also das «Gehen».

«Gehen», «Rollstuhl» und «Beides» werden dann gewahlt und bewertet, wenn sicher ist, welche Fort-
bewegungsart auch bet Austritt Gberwiegt. Im Klinikalltag ist die Fortbewegungsart «Beides» nach Vor-
gaben des FIM®-Manuals selten und soll vernachlassigt werden.

Die Fortbewegungsart «Unsicher» wird dann gewahlt und bewertet, wenn nicht sicher vorausgesagt
werden kann, welche Fortbewegungsart bei Austritt iberwiegen wird. Wenn bei Eintritt die Spezifika-
tion «Unsicher» gewahlt wird, muss diese auch bei Austritt gewahlt werden.

Fur die technische Umsetzung der Vorgaben wird empfohlen, die Angabe im Zusatzitem L zur Spezifi-
kation der Fortbewegungsart zu Eintritt (3.3.V13) als «Filtervariable» zu verwenden.
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3.3.V13 FIM_12_2 Sperzifikation Fortbewegungsart — Angabe identisch bei Eintritt und Austritt

1=Ein-und Austrittsmodus Gehen
2=Ein- und Austrittsmodus Rollstuhl 3.3.V12 FIM_12_1 Gehen oder Rollstuhlfahren 3.3.V12FIM 12 1 Gehen oder Rollstuhlfahren

3=Ein-und Austrittsmodus Beides
| FIM®-Wert Eintritt 1-7 | | FIM®-Wert Eintritt 1-7 |

3.3.V12FIM_12_1Gehen oder Rollstuhlfahren
| FIM®-Wert Gehen Austritt: 1-7 |

oder Feld bleibt leer,
‘wenn Rollstuhl bei Austritt iberwiegt

3.3.V14 FIM_12_3Rollstuhlfahren

I FIM®-Wert Rollstuhl Eintritt: 1-6 I I FIM®-WertRollstuhl Austritt: 1-6 I

3.3.V12 FIM_12_1 Gehen oder Rollstuhlfahren

| FIM®-Wert Gehen Eintritt: 1-7 |

4=Austrittsmodus Unsicher

3.3.V14 FIM_12_3 Rollstuhlfahren

oder Feld bleibt leer,
wenn Gehen bei Austritt iberwiegt

B. Erhebung und Dokumentation Item L - Fortbewegung bei sicherem Austrittsmodus
Die Fortbewegungsart zu Austritt kann bereits bet Eintritt mit Sicherheit definiert werden.

Erhebung Ein- und Austritt:

e in Datenfeld 3.3.V12 erfolgt die inhaltliche Bewertung der Fortbewegung zu Ein- bzw. Austritt
e Kodierung: 1 = vollstandige Hilfestellung bis 7 = véllige Selbstandigkeit?
o in Datenfeld 3.3.V13 wird der Fortbewegungsmodus spezifiziert

Kodierung:

1 = Ein- und Austrittsmodus «Gehen»
2 = Ein- und Austrittsmodus «Rollstuhl»
3 = Ein- und Austrittsmodus «Beides»

Die Angabe im Datenfeld 3.3.V13 muss bei Ein- und Austritt identisch sein!

Achtung: Das Datenfeld 3.3.V14 bleibt bei Ein- und Austritt leer. Das Feld wird nur genutzt, wenn die
Fortbewegungsart bei Eintritt «Unsicher» ist.

Ein- und Austrittsmodus sicher (bzw. gleich)

[ I | | [ I |
[[rMowertze1 | | FMSwertz8 3 | [ EMswertze 2 | [EMowertzea | [ Fmewertze2 | [ EmMe-wertze4 |

B e ] e ] | | | | [ ] [ ]

| | [ relabeticer | [ Feldbtebticer | [ reldbleisticer | [ Feldbleibtieer | [ Feldbeivticer | [ Feldbteivticer |

Beispiele:

e Fine Patientin, ein Patient kann bei Eintritt gehen, der Rollstuhl wird nicht/kaum genutzt. Auch bei
Austritt wird die Fortbewegungsart «Gehen» beurteilt. Es wird zu Ein- und Austritt das «Gehen» be-
wertet und entsprechend das Zusatzitem ausgefiillt:

! Bewertung des Modus «Rollstuhl» geht nur von 1 = vollstandige Hilfestellung bis 6 = eingeschrankte Selbstandigkeit
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Eintritt: 3.3.V12 = 1-7 Austritt: 3.3.V12 = 1-7
33Vi3=1 33Vi3=1
e Fine Patientin, ein Patient nutzt bei Eintritt den Rollstuhl Es ist sehr sicher, dass auch bei Austritt
die Fortbewegungsart «Rollstuhl» (iberwiegt. Es wird zu Ein- und Austritt «Rollstuhl» bewertet und
entsprechend das Zusatzitem ausgefillt:

Eintritt: 3.3.V12 = 1-6 Austritt:3.3.V12 = 1-6
33Viz=2 33Viz=2
e Fine Patientin, ein Patient nutzt bei Eintritt (iberwiegend den Rollstuhl Es ist jedoch sicher, dass
sie/er sich bei Austritt Gberwiegend ohne Rollstuhl fortbewegen wird. Es wird zu Ein- und Austritt
das «Gehen» bewertet, auch wenn zu Reha-Beginn nur eine geringe Selbstandigkeit beim Gehen
gezeigt wird. Entsprechend wird das Zusatzitem ausgeftillt:

Eintritt: 3.3.V12 = 1-7 Austritt: 3.3.V12 = 1-7
33Vi3 =1 33Vi3 =1

C. Erhebung und Dokumentation Item L — Fortbewegung bei unsicherem Austrittsmodus

Bei manchen Patientinnen und Patienten kann sich die Fortbewegungsart zwischen Ein- und Austritt
andern, in der Regel von «Rollstuhl» zu «Gehen». Bel diesen Patientinnen und Patienten ist es nicht
sinnvoll, wenn bei Austritt das Rollstuhlfahren bewertet wird, obwohl diese Fortbewegungsart nicht
mehr/kaum noch genutzt wird.

Fir Falle, bei denen zu Eintritt die Fortbewegungsart bei Austritt nicht sicher vorhergesagt werden
kann, werden bei Eintritt beide Fortbewegungsarten «Gehen» UND «Rollstuhl» bewertet — die Fortbe-
wegungsart «Unsicher» wird gewahlt. Wenn es wahrend des Reha-Aufenthaltes zu einer klaren Ande-
rung des Modus kommt, wird zu Austritt nur die Fortbewegungsart bewertet, die bei Austritt GUberwie-
gend genutzt wird. In allen anderen Fallen werden auch zu Austritt beide Fortbewegungsarten bewer-
tet.

Erhebung — Eintritt:

e in Datenfeld 3.3.V12 erfolgt die inhaltliche Bewertung des Gehens bei Eintritt

Kodierung: 1 = vollstandige Hilfestellung bis 7 = véllige Selbstandigkeit

e in Datenfeld 3.3.V13 wird die Fortbewegungsart spezifiziert
Kodierung: 4 = Fortbewegungsart «Unsicher»

e in Datenfeld 3.3.V14 erfolgt die inhaltliche Bewertung des Rollstuhlfahrens bei Eintritt

Kodierung: 1 = vollstandige Hilfestellung bis 6 = véllige Selbstandigkeit
Erhebung — Austritt:

e in Datenfeld 3.3.V12 erfolgt die inhaltliche Bewertung des Gehens bei Austritt

Kodierung: 1 = vollstandige Hilfestellung bis 7 = véllige Selbstandigkeit

Alternativ kann dieses Feld bei Austritt leer bleiben, wenn bei Austritt tiberwiegend der Roll-
stuhl genutzt wird. Dann wird nur Datenfeld 3.3.V14 ausgeftillt

e in Datenfeld 3.3.V13 wird die Fortbewegungsart spezifiziert

Kodierung: 4 = Fortbewegungsart «Unsicher»

e in Datenfeld 3.3.V14 erfolgt die inhaltliche Bewertung des Rollstuhlfahrens bei Austritt

Kodierung: 1 = vollstandige Hilfestellung bis 6 = véllige Selbstandigkeit
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Alternativ kann dieses Feld bei Austritt leer bleiben, wenn bei Austritt tberwiegend die Fortbe-
wegungsart «Gehen» genutzt wird. Dann wird nur Datenfeld 3.3.V12 ausgefillt.

Die Angabe in Datenfeld 3.3.V13 Fortbewegungsart muss bei Ein- und Austritt identisch sein! Auch
wenn zu Austritt nur noch eine Fortbewegungsart bewertet wird, bleibt die Angabe bei den Patientin-
nen und Patienten mit initial unsicherem Austrittsmodus auch bei Austritt 4 = «Unsicher».

3.3.V12 FIM_12_1 Gehen oder Rollstuhlfahren I FIM®-Wert Eintritt Gehen z. B. 1 FIM®-Wert Austritt Gehen z. B. 4 I

Feld kann leer bleiben, wenn klarer Modus bei
Austritt vorliegt und zur Fortbewegung bel
Austritt iberwiegend der Rollstuhl genutzt wird.
Es wird dann bei Austritt nur FIM_12_3 bewertet
(Feld 3.3.v14).

3.3.V13 FIM_12_2 Spezifikation Fortbewegungsart I 4=Austrittsmodus unsicher I—él 4=Austrittsmodus unsicher I

Angabe der Fortbewegungsart bleibt gleich

| | | FIM®-Wert Eintritt Rollstuhl z. B. 3 FIMS-Wert Austritt Rollstuhl 2. 8.5 |
Feld kann leer bleiben, wenn klarer Modus bei
Austritt vorliegt und bei Austritt das Gehen

tiberwiegt. Es wird dann bei Austritt nur FIM_12_1
bewertet (Feld 3.3.V12).

Beispiele:

e Fine Patientin, ein Patient nutzt bel Eintritt den Rollstuhl, gehen ist auch mit Unterstiitzung
nicht méglich. Es ist unklar, welche Fortbewegungsart bei Austritt (iberwiegen wird.

e Fine Patientin, ein Patient ist bei Eintritt bettldgerig, sie/er nutzt weder den Rollstuhl noch ist
gehen mit Unterstiitzung moglich. Eine Prognose zur Fortbewegungsart bei Austritt (st nicht
moglich.

e FEine Patientin, ein Patient kann bei Eintritt gehen und benutzt auch den Rollstuhl zu gleichen
Teilen. Es ist unsicher, ob zu Austritt eine Fortbewegungsart (iberwiegen wird.

Bei all diesen Fallen werden bet Eintritt immer beide Fortbewegungsarten beurteilt und das Zusatzitem
entsprechend mit 4 = Austrittsmodus «Unsicher» kodiert. Ist gehen unméglich, wird in Datenfeld
3.3.V12 eine «1» kodiert, ist eine Fortbewegung im Rollstuhl nicht moglich, wird eine «1» in Datenfeld
3.3.V14 kodiert.

Bel Austritt werden wiederum beide Fortbewegungsarten bewertet es sei denn, eine Fortbewegungsart
Uberwiegt bei Austritt. Dann wird nur das Datenfeld 3.3.V12 (Gehen) oder das Datenfeld 3.3.V14 (Roll-
stuhl) ausgefllt. Fiir die Berechnung des FIM®-Gesamtscores reicht es aus, wenn fiir mindestens eine Fortbewe-
gungsart zu beiden Zeitpunkten eine Bewertung vorliegt (siehe Abschnitt D). Das Zusatzitem wird auch bei
Austritt mit 4 = Austrittsmodus «Unsicher» kodiert:

Eintritt: 3.3.V12 (Gehen) = 1-7 Austritt: 3.3.V12 (Gehen) = 1-7 (oder leer)
33V13=4 33V13=4
3.3.V14 (Rollstuhl) = 1-6 3.3.V14 (Rollstuhl) = 1-6 (oder leer)

Bet Austritt muss mindestens eine der beiden Fortbewegungs-
arten bewertet werden (Gehen: 3.3.V12 und/oder Rollstuhl:
3.3.V14)
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D. Auswertungsvorgaben bei unsicherem Austrittsmodus

Vorgesehen ist, dass bei der Fortbewegungsart «Unsicher» nur ein Wert in die Auswertung des FIM®
einfliesst («Gehen» oder «Rollstuhl»). Der Gesamtscore bleibt somit im Wertbereich von 18-126. Wird
bei Austritt nur ein Modus bewertet, da dieser eindeutig Uberwiegt, wird der entsprechende Wert die-
ses Modus aus der Eintrittsmessung fir die Scorebildung zu beiden Messzeitpunkten genutzt:

e Wird bei dem Fall zu Austritt nur noch «Gehen» (3.3.V12) bewertet, wird fiir die Scorebildung zu
Eintritt auch die Angabe aus Feld 3.3.V12 verwendet.

e Wird bei dem Fall zu Austritt nur noch «Rollstuhl» (3.3.V14) bewertet, wird fir die Scorebildung zu
Eintritt auch die Angabe aus Feld 3.3.V14 verwendet.

Werden bei Austritt wiederum beide Fortbewegungsarten bewertet, dann folgt die Auswertung fir die
ANQ-Qualitatsmessungen nach der der folgenden Regelung:

e Wird bei dem Fall zu Austritt «<Gehen» (3.3.V12) mit einer 5 oder héher bewertet, wird der Fall als
Fussgdngerin oder Fussganger ausgewertet. Es werden die Angaben aus Feld 3.3.V12 zur Scorebil-
dung bei Ein- und Austritt verwendet.

e Wird bei dem Fall zu Austritt «Gehen» (3.3.V12) mit einem Wert unter 5 bewertet, wird der Fall als
Rollstuhlfahrerin oder Rollstuhlfahrer ausgewertet. Es werden die Angaben aus Feld 3.3.V14 zur
Scorebildung bei Ein- und Austritt verwendet.

Fur Falle mit unsicherem Austrittsmodus kann der Gesamtscore zu beiden Messzeitpunkten erst voll-
standig berechnet werden, wenn das Austrittsergebnis feststeht. Wenn der FIM®-Gesamtscore zu Ein-
tritt fir den klinischen Alltag bereits wahrend der Behandlung bendtigt wird, sollte - geméss FIM®-Ma-
nual - die haufigere Fortbewegungsart zum Zeitpunkt der Eintrittsmessung in den Gesamtscore einbe-
zogen werden. Dies gilt auch fir allfallige Zwischenmessungen.
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