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Oggetto:  Speci f iche per i l  s is tema informat ivo e r i levazione del l ’at t iv i tà special is t ica 
ambulator iale– anno 2002 (  ASA). 

 
 
La Regione già nel la la D.G.R. n. 410 /  1997, di  recepimento del nomenclatore tar i f far io 
nazionale di  cui  a l  D.M. 22 lugl io 1996, ha previsto le informazioni  minime per  i l  debi to 
informat ivo del le aziende sani tar ie nei  confront i  del  l ivel lo regionale per l ’assistenza 
special ist ica ambulator iale.  La del iberazione ha indicato che la “scheda ambulator iale” deve 

cost i tu i re i l  model lo di  r i levazione e la base di  r i fer imento per la valor izzazione economica del le 
prestazioni  e t i to lo indispensabi le a i  f in i  del  pagamento del le prestazioni  rese dai  soggett i  
erogator i ,  demandando al l ’Assessore regionale al la Sani tà la def in iz ione del le modal i tà d i  
at tuazione del la r i levazion e. 

 
Con la D.G.R. n.  1296/1998 “Linee guida per la r imodulazione del l ’at t iv i tà special ist ica 
ambulator ia le e per l ’ is t i tuzione del  s istema informat ivo” è stato avviato i l  f lusso informat ivo 
regionale per la special ist ica ambulator ia le,  quale r i levazione sistemat ica del le informazioni  

anagraf ico- amministrat ive e sani tar ie inerent i  le  prestazioni  erogate,  secondo le speci f iche 
tecniche def in i te  con la  successiva c i rco lare n.  10/99. 
In questa pr ima fase, relat iva agl i  anni 1999- 2001,  la  raccol ta dei  dat i  è  s tata esegui ta su base 
mensi le per le prestazioni  -  d ist inte per codice di  prestazione, azienda di  residenza, c lasse di  

età e sesso degl i  utent i  - erogate dai  produttor i  pubbl ic i  e pr ivat i  accredi tat i ,  con t rasmissione 
semestra le a l l ’archiv io regionale. 
La qual i tà del la r i levazione è progressivamente migl iorata,  nel  corso del  t r iennio per quanto 
r iguarda i  volumi e le t ipologie del le prestazioni prodotte, anche se va segnalata la ancora 

incompleta raccol ta del le prestazioni  erogate dal le st rut ture pr ivate ac creditate.  
 
Al la luce del l ’esper ienza real izzata,  a supporto dei  processi  d i  valutazione e di  programmazione 
del  set tore del la specia l is t ica ambulator ia le,  s i  rende ora necessar io r idef in i re le carat ter is t iche 

del debito informativo verso la Regione con l’organizzazione di una r i levazione sistematica non 
p iù  per  dat i  aggregat i  ma anal i t ica  in  re laz ione ag l i  erogator i ,  ag l i  u tent i  e  a l le  prestaz ion i . 
 
I l  f lusso ASA così r idef ini to si  pone anche quale  strumento di  monitoraggio  del le prescr iz ioni  d i  

prestazioni  special ist iche, in at tuazione a quanto disposto al l 'ar t .2,  comma 5, del la Legge n. 405 
/  2001 “ Intervent i  urgent i  in  mater ia d i  spesa sani tar ia” .  
 
In coerenza con quanto indicato in ordine al  control lo dei  tempi di  at tesa  da l  D.L.vo n.  124/98 e 

da l l a  già c i tata D.G.R. n.  1296/98, la r i levazione anal i t ica inol t re rende possibi le i l  calcolo 
retrospett ivo del  tempo di  at tesa intercorrente t ra la prenotazione e l ’esecuzione del la 



prestazione (tempo di attesa effett ivo ) ,  integrando i l   monitoraggio regionale effet tuato f inora a 

cadenza t r imestrale per un numero l imi tato di  prestazioni  e re lat ivo al  tempo di  at tesa 
prospettato. Oggetto del monitoraggio dei tempi di  attesa sono le prestazioni ambulator ial i  
programmabi l i ,  urgent i  ed urgent i  d i f fer ib i l i . 
 

Con la f inal i tà d i  acquis i re g l i  e lement i  necessar i  per valutare i l  corret to rapporto t ra l ’a t t iv i tà 
l ibero professionale del personale del la dir igenza sanitar ia e la corr ispondente att iv i tà 
ist i tuzionale  -  come dal punto F del la circolare regionale n. 9/91 e dal  punto 5 del l ’a l legato al la 
D.G.R. n.  54 del  28.1.2002, diret t iva regionale concernente l ’att ività  l ibero professionale 

intramuraria   - v iene r i levata anche tale t ipologia di  at t iv i tà con i  relat iv i  tempi di  at tesa 
retrospett iv i . 
  
 

Vengono di seguito precisat i  gl i  ambit i  d i  appl icazione e le modal i tà di  gest ione del f lusso, 
r icordando che la presenza del s istema informativo,  secondo le speci f iche indicate a l ivel lo 
regionale, cost i tuisce cr i ter io di  valutazione per l 'accreditamento  del le strutture ambulator ia l i  e  
presupposto per l ’accesso al  f inanziamento .  

  
1.  Ambito di  applicazione 
Oggetto del la r i levazione del f lusso è l ’assistenza special ist ica ambulator iale resa ai  singol i  

pazienti  esterni , in ambito ospedal iero e terr i tor ia le ,  dagl i  erogator i  pubbl ici  e privat i  accreditat i .  

In part icolare vengono r i levate le v is i te e le prestazioni  special is t iche e ambulator ia l i  previste 
dal Nomenclatore Tari f far io Regionale (di  cui al la sopra ci tata D.G.R. n. 410/1997 e successive 
modi f iche e integrazioni ,  u l t ima la D .G.R. n.2354/2001).  
La r i levazione comprende anche  le prestazioni  erogate nel l ’ambito dei  programmi regional i  d i  

screening. 

Oggetto del la r i levazione è anche l ’at t iv i tà ambulator iale l ibero professionale  intramoenia ,  
codi f icata secondo i l  c i ta to nomenclatore tar i f far io regionale. 
 
P iù in  det tag l io  ogget to del la  r i levaz ione sono: 

in ambito ospedaliero :  a)  tut te le prestazioni  erogate in regime ambulator ia le a pazient i   
esterni ,  da tut t i  g l i  ambulator i /serviz i  e singol i  special ist i ;  b) le prestazioni  erogate in Pronto 
Soccorso,  ne l  caso in  cu i  a  ta l i  prestaz ioni  non segua i l  r icovero. 
Sono escluse  da questa  r i levazione le prestazioni  ambulator ia l i  legate a l  r icovero (pre /  post  

r icovero) ,  che vengono considerate a tut t i  g l i  e f fet t i  r icomprese nel la prestazione di  r icovero. 



Sono inol t re escluse le prestazioni  erogate a favore di  pazient i  in car ico ( in costanza di  

r icovero)  ad a l t r i  presid i  :  ta l i  prestazioni  sono sogget te a fat turazione di ret ta. 
 
In ambito territoriale :  tut te le prestazioni erogate dagl i  ambulator i   e pol iambulator i ,  inclusa 
l ’at t iv i tà special is t ica di  ostetr ic ia -  g inecologia erogata nei  consul tor i  fami l iar i . 

La r i levazione non comprende invece la restante att iv i tà dei consultor i  e quel la erogata dai 
SERT e dai Servizi  di  Salute Mentale, compresa la neuropsichiatr ia infant i le.  Queste ul t ime 
t ipologie d i  at t iv i tà sono oggetto d i  speci f ic i  f lussi  informat iv i .   
 

2.  Oggetto del la r i levazione 
Le informazioni  che si  raccolgono con i l  nuovo f lusso di  dat i  indiv idual i  (ASA )  sono r iconducib i l i  
a  t re categor i e : 
- carat ter ist iche del la strut tura erogatr ice;   

- carat ter is t iche del  paziente f ru i tore del le prestazioni ;   
- carat ter is t iche del le  prestaz ioni  erogate. 

 
I l  dettagl io del le informazioni  r ichieste per ognuna di  ta l i  categor ie è r i levabi le nel le tabel le in 

al legato 1 ,  in  cu i  è  r ipor ta to i l  t racc ia to record. 
 
Per quanto r iguarda le strutture erogatr ic i ,  s i  precisa che i l  codice di  ident i f icazione è quel lo 
previsto, per tut te le strutture terr i tor ial i  accreditate, nel la r i levazione nazionale STS.11, come 

indicato  nel la  nota del  4 /12/2001 Prot .  ASS/DIR 52930. 
 
3.  Ist i tuzione del  f lusso 
I l  nuovo f lusso ASA viene att ivato a part i re dal l ’at t iv i tà erogata dal  1 gennaio 2002  e ,  dopo 

averne veri f icato la consistenza e completezza, verranno progressivamente abol i t i  i  seguent i  
f lussi  informat iv i : 
ü Mobi l i tà sani tar ia interregionale per le prestazioni  d i  special is t ica ambulator ia le 

(circolare 9/1999);  

ü Mobi l i tà sani tar ia infraregionale per le prestazioni  d i  special is t ica ambulator ia le 
(circolare 9/1999).  

 
Si  considerano abol i t i  fin  da ora i  seguent i  f luss i : 
ü Flusso dat i  ambulator ia l i  aggregat i ,  Ci rcolare n.  10 del  14/06/1999; 

ü Flusso Pronto Soccorso ,  Ci rcolare n.  54 del  d icembre 1994. 
 

 



I l  debito informativo verso la Regione ha cadenza trimestrale  (si veda Allegato 2 ) e r iguarda sia  

le strutture pubbl iche  che private accreditate ,  come previsto dal le Del ibere n. 410/97, n. 1296/98 
e n.  426/2000,  che provvederanno al la t rasmissione dei  dat i  secondo le modal i tà sot to indicate. 
 
Tutte le Aziende Sanitarie inviano al Servizio Sistema Info rmativo Socio-Sani tar io 

del l ’Assessorato al la Sani tà,  i  dat i  re lat iv i  a l le prestazioni  erogate dal le propr ie strut ture,  
secondo i l  t racc iato e le  ind icaz ioni  prev is t i  negl i  A l legat i  1  e 2. 
Le Aziende USL ,  dovranno farsi  car ico del l ’ invio,  ol t re che dei  propr i  dat i  d i  a t t iv i tà ,  anche d i  
quel l i  del le strut ture pr ivate accredi tate ubicate nel  propr io terr i tor io,  per tut te le  prestazioni  

erogate dal le stesse  a pazient i  resident i  e  non  nel  terr i tor io regionale. Tale soluzione, comunque 
coerente con i l  ruolo di  vig i lanza eserc i tato dal le Aziende terr i tor ia l i ,  è da considerars i  
temporanea in at tesa di  rendere possibi le,  con le necessar ie garanzie di  s icurezza,  la 
t rasmissione d i ret ta v ia te lemat ica da parte d i  tut t i  g l i  erogator i  pr ivat i  accredi tat i . 

  
Pertanto le Strutture private accreditate sono tenute ad inviare al le Aziende USL di 
ubicazione terri toriale tutti  i  dati  relativi  al le prestazioni erogate, comprese quel le 
interamente coperte dal  t icket ,  secondo i l  t racciato record previsto nel l ’a l legato 1 e le scadenze 

ind icate nel l ’a l legato 2,  in  at tesa d i  a t t ivare i l  prev is to s is tema d i  t rasmiss ione d i ret ta . 
Ai f ini  del r ispetto del le norme sul la "privacy" e sicurezza dei dat i ,  le informazioni vengono 
r ichieste  su due record dist int i :  tabel la A per la parte anagraf ica e tabel la B per i  dat i  del le 
prestaz ion i . 

 
F iducios i  del la  col laborazione,  s i  inv iano d is t in t i  sa lut i . 
       
 

 
                                                                      Franco Rossi 
 
 
Al legati  2  
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ALLEGATO 1 –  Informazioni rilevate e tracciato record flusso ASA

1.1 Formato file e tipo di dati

I file da inviare in Regione sono in formato testo (caratteri ASCII) a lunghezza fissa. Ogni record è terminato dalla
coppia di caratteri ASCII 13 e 10 (carriage return e line feed). I file che non rispettano queste caratteristiche non
potranno essere caricati nella banca dati regionale.
I campi contrassegnati nel tracciato con il tipo “AN” sono alfanumerici, devono essere allineati a sinistra ed i byte
non utilizzati devono essere riempiti con spazi.
I campi di tipo “N” sono numeri interi positivi e devono essere allineati a destra riempiendo i byte non utilizzati con
“0” (zero).

1.2 Grado di obbligatorietà delle informazioni e controlli

L'obbligatorietà delle informazioni contenute nel tracciato record è così graduata

TIPO
VINCOLO

GRADO DI OBBLIGATORIETÀ

OBB V Il campo è obbligatorio e vincolante. Se non valorizzato o valorizzato in modo errato il record viene
scartato

OBB Campo obbligatorio in determinate circostanze specificate (obbligatorietà condizionata). Se valorizzato in
modo errato il record viene scartato

FAC Il campo è facoltativo.

1.3 Scarti e modifiche

Qualora ci siano errori nella tabella A o in una prestazione viene scartato tutto il blocco di record che appartiene a
quella prescrizione. Parimenti, qualora si vogliano apportare modifiche o correzioni alla parte in tabella A o ad
una singola prestazione, occorre rinviare tutto il blocco di record appartenenti alla prescrizione.
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1.4 Tracciato tabelle

1.4.1 Avvertenze generali per la compilazione

§ Per garantire il rispetto delle regole relative alla "privacy" e alla sicurezza, i dati  anagrafici dell'utente
devono essere trasmessi separatamente da quelli "sensibili". Per ogni prescrizione/contatto deve essere
compilato un record della Tabella A (dati anagrafici relativi all'utente e alla modalità di prescrizione e di
accesso) e n record della Tabella B per le prestazioni erogate, uno per ogni codice di prestazione. La
chiave univoca che unisce i record appartenenti alla stessa prescrizione/contatto è composta dai primi tre
campi dei due tracciati.

§ Se per la stessa prescrizione le prestazioni sono erogate da strutture diverse, bisognerà produrre un
record A (ed i relativi record B) per ogni struttura erogatrice; ciascun record riporterà lo stesso n. di
prescrizione
Per quanto riguarda il ticket, l'ammontare verrà registrato dalla struttura che lo riscuote effettivamente
mentre l'altra segnalerà nel campo "posizione dell'utente nei confronti del ticket" (v. pos.163 tracciato) lo
specifico codice 05 (= non esente, ticket riscosso da altra struttura).

§ I record A e B possono essere utilizzati per segnalare in modo "cumulativo", oltre che le prestazioni
previste in un "day service", anche quelle di diversa tipologia erogate come "ciclo" a utenti quali: dializzati,
talassemici, oncologici in trattamento radioterapico etc. In questi casi è possibile effettuare un'unica
segnalazione delle prestazioni erogate all' utente durante tutto il ciclo o in un determinato periodo (es. un
mese, per utenti in trattamento dialitico) ponendo come data di erogazione quella in cui viene effettuata la
prima delle prestazioni riportate e segnalando la data di chiusura del ciclo, o la data convenzionale che
chiude il periodo di tempo entro cui sono state erogate tutte le diverse prestazioni registrate.

§ L'utente deve essere identificato, per tutte le successive esigenze informative, preferibilmente attraverso il
Codice Fiscale (come previsto dalla legge 412/91 Ministero delle Finanze); per i residenti nella regione, in
alternativa, è possibile utilizzare il Codice Sanitario individuale. Per i non residenti in regione, in alternativa al
C.F. possono essere utilizzati nome, cognome e data di nascita, ai fini della compensazione della mobilità
sanitaria interregionale.

§ Gli importi dovranno essere espressi in euro, secondo il tariffario regionale di cui alla D.G. n. 2354 del 5
novembre 2001. Per evitare problemi legati al carattere di separazione decimale, tutti gli importi sono
suddivisi in due campi: il primo relativo alla parte intera  ed il secondo ai due decimali.

§ Se il campo è definito obbligatorio ma non è possibile rilevare l'informazione richiesta, riempire il campo a
"zeri" e non "forzare" mai indicando in maniera impropria altri codici esistenti.
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1.4.2 Tracciato tabella A (1 record per ogni prescrizione/contatto)

 POS. CAMPO TIPO LUNG. NOTE VINC.

1 Az. USL/Az.Osp. AN 3
Codice dell’azienda USL o OSP erogatrice. Le strutture private
devono indicare il codice dell'Azienda USL di ubicazione territoriale OBB V

4 Codice struttura erogatrice AN 6 Codice STS 11 (sarà disponibile nel sito internet dell’ASA
http://www.regione.emilia-romagna.it/sas/asa/).

OBB V

10 Codice contatto AN 13 Identificativo univoco per struttura erogatrice, che unisce il record
in tabella A ai record in tabella B. Il codice, comunque formato,
deve contenere nelle prime 4 posizioni l'anno di riferimento ed è
univoco all'interno dell'anno.

OBB V

23 Codice prescrizione AN 16 Lettura del codice a barre della ricetta (per le prescrizioni su
ricettario verde)

OBB

39 Tipologia Medico prescrittore AN 2 Valori ammessi:
00 = Non rilevato
01 = Medico di base
02 = Pediatra di libera scelta
03 = Medico specialista ospedaliero
04 = Medico specialista territoriale
05 = Guardia turistica
06 = Guardia medica
07 = Non previsto (es libero accesso, Pronto Soccorso)
08 = Medico altra regione
99 = Altro (es medico INPS, INAIL)

OBB V

41 Identificativo Medico prescrittore N 5 Se tipologia prescrittore = 01, 02, riportare il Codice Regionale a 5
cifre; comunque sempre preferibile Codice Fiscale (v. campo
successivo)

OBB

46 Identificativo Medico prescrittore AN 16 Se tipologia medico  03-06, riportare il Codice Fiscale; se tipologia
=00, 07 , 99 , non compilare
Se 08, compilare se disponibile

OBB

62 Regime di erogazione AN 2 Valori ammessi
01 = SSN
02 = Libera professione intramoenia (solo aziende pubbliche)
03 = Pagante in proprio
99 = Altro

OBB V

64 Cognome dell’utente AN 30 Per gli utenti residenti fuori regione se non disponibile il Codice
Fiscale. Tutto maiuscolo. Indicare "ANONIMO" nei casi previsti
dalla legge.

OBB

94 Nome dell’utente AN 20 Vedi Cognome dell'utente OBB

114 Codice sanitario individuale AN 7 Solo per residenti in regione E.R.: Codice sanitario regionale
dell’utente a 7 cifre ; comunque sempre preferibile Codice Fiscale
(v. campo successivo)

OBB

121 Codice fiscale dell’utente AN 16 Per tutti, comunque obbligatorio per non residenti nella regione
E.R.: Codice fiscale dell'utente (legge 412/91 Min. Fin.)o codice
STP per gli stranieri temporaneamente presenti in Italia

OBB

137 Sesso dell’utente AN 1 1=Maschio, 2=Femmina OBB V

138 Data di nascita dell’utente AN 8 Formato GGMMAAAA OBB V
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146 Comune di nascita dell’utente AN 6 Per i nati in Italia, Codice ISTAT a 6 cifre: 3 per la provincia e 3 per
il comune (file TCOMNOS disponibile nel sito internet dell’ASA
http://www.regione.emilia-romagna.it/sas/asa/).
Per i nati all'estero codificare: 999 + codice a 3 cifre dei Paesi
esteri (file TCOMNOS).
Per i comuni cessati tale campo non va valorizzato se il codice non
esiste

FAC

152 Comune di residenza AN 6 Per i residenti in Italia, Codice ISTAT a 6 cifre: 3 per la provincia e
3 per il comune (file TCOMNOS).
Per i residenti all'estero codificare: 999 + codice a 3 cifre dei Paesi
esteri (file TCOMNOS).
Per i senza fissa dimora codificare : 999999

OBB V

158 Cittadinanza AN 3 Codice a 3 cifre (file TCOMNOS). Per i cittadini italiani codificare
100. Per gli apolidi codificare 999.

FAC

161 Modalità di accesso AN 2 Valori ammessi:
00 = Non rilevato
01 = Ordinario ( Programmabile)
02 = Controllo/programmato
03 = Urgente (24 h)
04 = Urgente differibile (7 giorni)
05 = Day service
06 = Pronto Soccorso non seguito da ricovero
07 = Screening (programma aziendale/regionale)
08 = Libera professione intramoenia
99 = Altro

OBB V

163 Posizione dell’utente nei confronti
del ticket

AN 2 Valori ammessi:
01= Esente totale per età e/o  reddito;
02= Esente per patologia/invalidità;
03=Esente per altre condizioni (gravidanza, diagnosi precoce,
screening, donazioni, ecc);
04 = Non esente;
05 = Non esente, ticket riscosso da altri
10 = non si applica (es. libera professione, paganti in proprio…)

OBB V

165 Importo ticket : parte intera N 3 Importo ticket pagato relativo alla ricetta ; importo intero.
Valorizzare se posizione ticket=04

OBB

168 Importo ticket : parte decimale N 2 Importo ticket pagato relativo alla ricetta; centesimi. Valorizzare se
campo precedente diverso da 0.

OBB

170 Importo totale : parte intera N 4 Importo ottenuto dalla somma dell'importo totale delle prestazioni -
importo del ticket. Per totale si intende il totale per prescrizione.
L'importo totale può risultare inferiore alla somma delle tariffe delle
prestazioni erogate nel caso di prestazioni scontate e/o "a
pacchetto" ; riportare il valore in Euro parte intera.

OBB V

174 Importo totale : decimale N 2 Centesimi relativi all'importo totale precedente OBB V

176 Posizione contabile AN 1 Valori ammessi:
1 = record relativo a prestazioni erogate nel trimestre di

competenza
2 = record relativo a prestazioni recuperate dal o dai trimestri

precedenti
3 = record già presente nella banca dati regionale a cui si vogliono

apportare modifiche
4 = record già presente nella banca dati regionale che deve essere

eliminato

OBB V

177 Filler AN 25 Riservato per usi futuri o ritorni informativi
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1.4.3 Tracciato tabella B (1 record per ogni prestazione)

Pos. Campo Tipo Lun. Note Vinc.

1 Az. USL/Az.Osp. AN 3 Codice dell’azienda USL o OSP erogatrice. Le strutture private
devono indicare il codice dell'Azienda USL di ubicazione
territoriale :v. tab.A

OBB V

4 Codice struttura erogatrice AN 6 Codice STS 11 . V. tab.A OBB V

10 Codice contatto AN 13 Vedi tabella A OBB V

23 Progressivo prestazione AN 2 Numero compreso fra 1 e 98 che indica il progressivo della
prestazione nell'ambito della prescrizione. Le righe devono
essere ordinate in sequenza nel file da 1 a 98

OBB V

25 Quesito diagnostico del medico
prescrittore

AN 5 Rilevare la patologia indicata sulla prescrizione; usare il
sistema di classificazione in vigore per la SDO :  ICD IX CM

FAC

30 Codice esenzione AN 6 Se posizione dell'utente nei confronti del ticket = '02' riportare il
codice a tre cifre della condizione di esenzione per patologia
(DM n.296 21/5/2001);
oppure il codice a 6 cifre per le patologie rare (DM n. 279 del
18/5/2001) oppure il codice in formato Ixx.x della condizione di
invalidità.

FAC

36 Codice disciplina unità operativa
erogatrice

N 3 Indicare uno dei codici dell'elenco delle discipline della circ.
10/1999 e successive modifiche (disponibile sul sito dell’ ASA)
http://www.regione.emilia-romagna.it/sas/asa/)

OBB V

39 Data prenotazione AN 8 Formato GGMMAAAA per le modalità di accesso '01', '03',
'04', '08';
se non rilevata o non disponibile per tali modalità, riempire con
zeri.
Facoltativa per le altre modalità

OBB

47 Data erogazione AN 8 Formato GGMMAAAA. Data di erogazione delle prestazioni.
Nel caso di un ciclo di prestazioni riportare la data di
erogazione della 1° prestazione

OBB V

55 Data chiusura AN 8 Formato GGMMAAAA: solo per  il day service ed i  cicli OBB

63 Codice prestazione AN 7 Riportare il codice della prestazione secondo il Nomenclatore
Tariffario Regionale (DGR. 410/97 e successive modifiche)
comprensivo dei punti separatori, ad eccezione dei codici con
nota I. (disponibile sul sito dell’ ASA http://www.regione.emilia-
romagna.it/sas/asa/)

OBB V

70 Quantità N 2 Numero compreso fra 1 e 99, indica il n° di prestazioni
eseguite relative allo stesso codice; se trattasi di cicli di
prestazioni indicare il numero effettivo di prestazioni erogate

OBB V

72 Importo totale prestazione: parte
intera

N 4 Parte intera dell'importo ottenuto dalla moltiplicazione della
quantità per l'importo unitario, come da nomenclatore tariffario,
o importo derivante da eventuali accordi contrattuali. (se
applicabile)
Nel caso di prestazioni erogate in regime di libera professione
o di prestazioni erogate a paganti in proprio riempire con zeri

OBB V

76 Importo totale prestazione: parte
decimale

N 2 Parte decimale dall'importo v. sopra. OBB V

78 Filler AN 25 Riservato per usi futuri o ritorni informativi
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ALLEGATO 2 - Tempi e modalità di trasmissione del tracciato record

2.1.  Debito informativo strutture private accreditate

A partire dall’attività erogata dal 1 gennaio 2002 le strutture private accreditate invieranno, in via provvisoria, i
dati alla Regione tramite le Aziende sanitarie; pertanto  dovranno inviare su supporto magnetico alle Aziende
USL di ubicazione territoriale i dati di attività utilizzando il tracciato record dell'ALLEGATO 1  (separato in due file)
e rispettando le seguenti scadenze:

10 maggio 2002 Prestazioni erogate nel periodo 1/1-31/3/ 2002

10 agosto 2002 Prestazioni erogate nel periodo 1/4-30/6/ 2002 e prestazioni recuperate dal trimestre
precedente

10 novembre 2002 Prestazioni erogate nel periodo 1/7-30/9 /2002 e prestazioni recuperate dai trimestri
precedenti

10 febbraio 2003 Prestazioni erogate nel periodo 1/10-31/12/ 2002 e prestazioni recuperate dai trimestri
precedenti

10 marzo 2003 prestazioni recuperate dai trimestri precedenti e correzioni su tutti i record già entrati in
banca dati per l'anno di riferimento

Ogni invio deve essere  accompagnato con un fax o con e-mail, sia all'Azienda che al Servizio Sistemi
informativi del SSR, che ne attesti l'effettuazione, la data, il numero di record per singola tabella ed eventuali
note esplicative utili al fine di interpretare i dati.
Quando sarà attivata la possibilità di trasmissione diretta alla Regione, anche per le strutture private
varranno le indicazioni previste al seguente punto 2.2

2.2. Debito informativo Aziende sanitarie

A partire dall’attività erogata dal 1 gennaio 2002 le Aziende sanitarie dovranno trasmettere, via FTP sulla rete
regionale, alla Regione Emilia-Romagna i due file (1 per ciascuna tabella come da ALLEGATO 1), contenenti
tutte le prestazioni erogate direttamente e le prestazioni ricevute dalle strutture private secondo le seguenti
scadenze:

31 maggio 2002 Prestazioni erogate nel periodo 1/1-31/3/ 2002

31 agosto 2002 Prestazioni erogate nel periodo 1/4-30/6/ 2002 e prestazioni recuperate dal trimestre precedente

30 novembre 2002 Prestazioni erogate nel periodo 1/7-30/9 /2002 e prestazioni recuperate dai trimestri precedenti

28 febbraio 2003 Prestazioni erogate nel periodo 1/10-31/12 /2002 e prestazioni recuperate dai trimestri precedenti

31 marzo 2003 Prestazioni recuperate dai trimestri precedenti e correzioni su tutti i record già entrati in banca dati
per l'anno di riferimento

Ogni invio deve essere  accompagnato con un fax o con e-mail al Servizio Sistemi informativi del SSR, che
ne attesti l'effettuazione, la data, il numero di record per singola tabella ed eventuali note esplicative utili al fine di
interpretare i dati.
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Referenti regionali

Monica Merlin
Tel. 051283143
Mmerlin@asr.regione.emilia-romagna.it

Francesca Francesconi
Tel. 051283230
Ffrancesconi@asr.regione.emilia-romagna.it

Servizio Sistemi informativi del  Servizio Sanitario Regionale
Assessorato alla Sanità
Vl. Aldo Moro 30
40127 Bologna

2.3  Controlli e segnalazioni errori
Le indicazioni tecniche relative all’invio dei dati, nomi dei file, controlli  ed altri aspetti gestionali della
trasmissione, verranno successivamente comunicati dal Sevizio Sistemi informativi del SSR.
Al termine di ogni caricamento le Aziende sanitarie pubbliche riceveranno, sempre per via telematica, un ritorno
informativo sull’esito del caricamento.

Sarà compito del Sistema informativo inviare alle singole strutture private accreditate, per ogni caricamento, tale
ritorno informativo.

2.4 Ritorno informativo

L'architettura della banca dati regionale, le modalità di accesso e le elaborazioni messe a disposizione saranno
oggetto di successive definizioni e comunicazioni; si ricorda comunque che una funzione fondamentale
dell’istituzione della banca dati regionale è rappresentata dalla ridistribuzione dei casi segnalati secondo la
residenza dei soggetti, ai fini del controllo  e programmazione dell'attività degli erogatori pubblici e privati e della
valutazione della mobilità intraregionale ed interregionale. Tale elaborazione sarà fornita comunque
trimestralmente.


