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LORO SEDI

Oggetto: specifiche per il sistema  informativo e rilevazione dell'attività di assistenza domiciliare sanitaria e socio-assistenziale  (SI-ADI). 

Le cure domiciliari rappresentano una base privilegiata di azione che consente di porre al centro dell'assistenza il paziente e la sua famiglia; la flessibilità che le caratterizza rende inoltre possibile la realizzazione di interventi efficaci e rispondenti alle necessità dell'assistito. 

Il P.S.R. 1999-2001 ha posto fra le priorità lo sviluppo dell’assistenza domiciliare (ADI), che ha la propria sede organizzativa nel Distretto; tale tipologia di assistenza si propone di realizzare l'integrazione di competenze professionali, sanitarie e sociali, che collaborano fra loro per realizzare progetti assistenziali, erogabili al domicilio del paziente e sostenibili dal nucleo familiare. 

Sulla base delle priorità indicate e avvalendosi della consolidata esperienza relativa all'assistenza  domiciliare  ai pazienti anziani, ai pazienti oncologici terminali e ai pazienti affetti da AIDS, la Regione Emilia-Romagna ha riorganizzato il sistema delle cure domiciliari attraverso la Delibera di Giunta Regionale n.124 dell'8 febbraio 1999 ("Criteri per la  riorganizzazione delle cure domiciliari").

Le linee di indirizzo contenute in tale provvedimento propongono un modello unico di assistenza domiciliare, basato su livelli di intensità delle cure: bassa, media, alta, graduate in relazione al bisogno sanitario del singolo paziente. Ciò consente di superare la frammentazione derivante dall'esistenza di più moduli operativi legati alle diverse tipologie di pazienti, a favore di progetti unitari volti a soddisfare i bisogni di cura di tutti i soggetti di qualsiasi età, secondo i principi dell'approccio multidimensionale e multiprofessionale. 

La stessa deliberazione sottolinea le peculiarità proprie dell'ADI che perciò necessita di flussi informativi specifici idonei a descriverne l'attività e a verificare il raggiungimento dei risultati rispetto agli obiettivi attesi. 

Da ciò la necessità di attivare un flusso informativo, con criteri omogenei, che consenta a livello regionale la conoscenza e la valutazione dell'assistenza domiciliare.

Le informazioni ritenute necessarie per rispondere al debito informativo delle Aziende sanitarie nei confronti del livello regionale sono le seguenti:

· caratteristiche del paziente;

· numero pazienti presi in carico nell'anno;

· numero di giornate complessive di presa in carico (periodo che intercorre tra il giorno in cui è stato effettuato il primo intervento e il giorno con l'ultimo intervento assistenziale);

· numero di accessi per tipologie di operatori (medici, infermieri, terapisti della riabilitazione, assistenti sociali, addetti all'assistenza di base, volontariato, etc.). 

Inoltre l’opportunità di ricostruire i percorsi assistenziali dei soggetti attraverso le diverse modalità di assistenza (ricovero ospedaliero, assistenza domiciliare, Hospice), rende indispensabile la rilevazione dei dati individuali di ciascun soggetto. 

A supporto dello sviluppo dell'assistenza domiciliare integrata, la Regione si è impegnata ad attuare e finanziare, la realizzazione di un idoneo sistema informativo aziendale su base distrettuale, secondo criteri omogenei, in grado di rilevare le attività di assistenza domiciliare erogate. Il progetto si è realizzato attraverso l'attuazione dei provvedimenti deliberativi regionali n. 2174 del 24 novembre 1998 ("Attivazione ed implementazione nelle AUSL del sistema di rilevazione relativo alle cure domiciliari- assegnazione finanziamenti") e n. 2683 del 30 dicembre 1999 ("Programma regionale di iniziative a supporto della riorganizzazione delle cure domiciliari - assegnazione somme alle Aziende USL"), che ha portato alla produzione di un sotfware denominato GIADI (gestione informativa assistenza domiciliare integrata).

Al fine sia di mettere a punto le modalità di rilevazione sia di validare gli indicatori di verifica proposti, si è reso necessario attivare una fase sperimentale della durata di circa due anni, giunta ora a conclusione.

I continui monitoraggio e verifica dei dati raccolti  hanno fatto emergere la necessità di apportare modifiche al programma, per renderlo più confacente alle diverse esigenze gestionali ed informative.

Alla luce dell'esperienza realizzata e a seguito degli approfondimenti effettuati anche con la collaborazione degli operatori coinvolti, si è reso necessario ridefinire le caratteristiche del debito informativo verso la Regione, semplificando e standardizzando contenuti e modalità di trasmissione, in modo da non vincolare la produzione dei dati necessari al monitoraggio a specifici applicativi gestionali.

Di conseguenza, per la raccolta dei dati richiesti dalla Regione, le  Aziende potranno compiere scelte operative autonome dotandosi di propri applicativi gestionali  oppure utilizzando la nuova versione del  software GIADI fornito dalla Regione.

Un diffuso problema evidenziato durante la fase di sperimentazione è costituto dalla difficoltà di integrare sullo stesso episodio di cura le informazioni relative agli operatori coinvolti afferenti a strutture amministrative diverse ( Medici di Medicina generale, infermieri dell’équipe infermieristica domiciliare, personale dei Servizi Sociali ,etc.). 

Tale mancata integrazione rende impossibile una valutazione realistica del volume di attività  effettivamente impegnato ed il relativo confronto tra distretti ed aziende.

La nuova  rilevazione semplificata permette più facilmente di ricostruire “a posteriori” in modo sintetico tutta l’attività svolta dai singoli operatori su uno stesso episodio di cura, comunque e ovunque essa venga analiticamente rilevata. 

E’ tuttavia necessario che si presti particolare attenzione alle raccolta ed integrazione delle informazioni richieste, individuando in ciascuna realtà le modalità più idonee a tale fine.

Di seguito vengono precisati gli ambiti di applicazione e le modalità di gestione del nuovo flusso SI-ADI.

Ambito di applicazione e oggetto della rilevazione

Oggetto della rilevazione è ciascun episodio di cura di assistenza domiciliare resa al singolo paziente (tipologia di assistenza domiciliare) .

Sono comprese nella rilevazione: l’assistenza  sociale a rilievo sanitario, l’assistenza infermieristica e l’assistenza integrata a media ed alta intensità.

 Le informazioni che si raccolgono con il flusso dei dati sono riconducibili a due categorie:

· Caratteristiche del paziente 

· Caratteristiche dell'assistenza erogata.

Per quanto riguarda le caratteristiche del paziente esse sono relative ai dati anagrafici e alla condizione patologica o problema prevalente ai fini dell’assistenza. Viene infatti richiesto di individuare il problema (sanitario o no) che determina il maggior impegno assistenziale nell'ambito della TAD (tipologia di assistenza domiciliare) che non necessariamente fa esplicito riferimento ( come invece avveniva precedentemente) alla patologia principale di cui è affetto il paziente.   

Tale modalità, semplificata, di rilevare la patologia deriva dall’analisi dei dati forniti sulle singole patologie e dalla necessità di migliorare e omogeneizzare il contenuto informativo.

Le caratteristiche dell'assistenza erogata riguardano, fra l'altro, l'origine e la  motivazione  della richiesta di attivazione dell'assistenza domiciliare, la tipologia di assistenza, il livello di intensità delle cure, gli operatori coinvolti nella realizzazione del piano di cura con i relativi accessi, la motivazione della cessazione dell'assistenza. La rilevazione delle tre date fondamentali, segnalazione, inizio e                     

conclusione dell’episodio di cura, permetteranno la valutazione della durata di ciascun episodio e del tempo di attesa per la presa in carico. Tra le informazioni ritenute necessarie per rispondere al debito 

informativo verso la regione non sono state inserite quelle relative alle prestazioni mediche ed infermieristiche. Tale dato acquisisce però a livello aziendale un valore informativo rilevante pertanto qualsiasi sia la dotazione dell'applicativo gestionale ritenuto più idoneo a livello locale, l'elenco delle prestazioni infermieristiche da utilizzare è quello riportato nella circolare 20 del settembre 2000.

Sono state inoltre inserite due nuove variabili riferibili all'assistenza sociale, per permettere la necessaria integrazione delle informazioni relative a ciascun caso: una serve a segnalare se l'episodio di cura prevede oneri a rilievo sanitario, secondo quanto previsto dalla L.R. 5/94
 così come confermata per l'anno 2002 dalla DGR n. 295 del 25/2/2002
 in attesa di armonizzazione con quanto previsto dal DPCM del 29 novembre 2001
, l'altra consente di inserire il totale delle ore effettuate da parte degli operatori del servizio sociale e rimborsate dalle AUSL.

Il dettaglio delle informazioni richieste, ed il relativo tracciato record, così come le indicazioni relative alle modalità di trasmissione dei dati  sono riportati nell’Allegato 1.

In seguito verranno definite le modalità di elaborazione e restituzione delle informazioni alle Aziende, così come la disponibilità all’accesso diretto ai dati attraverso la rete regionale.

Istituzione del flusso
Il nuovo flusso per l'assistenza domiciliare viene istituito a partire dall'assistenza erogata dal 1 gennaio 2002. 

Il debito informativo verso la Regione ha cadenza annuale, e la trasmissione dei dati da parte di ciascuna Azienda sarà effettuata  entro il 28.02. dell'anno successivo all'anno di competenza e secondo le modalità riportate nell’Allegato 1. Si precisa che le tabelle di riferimento sono scaricabili dalle pagine web del Servizio Sistema Informativo Sanità e Politiche Sociali all'indirizzo: www.regione.emilia-romagna.it/sanita/sis.

Sicuri della collaborazione, si inviano distinti saluti.










Franco Rossi
ALLEGATO 1 –  Informazioni rilevate e tracciato record flusso SIADI

1.1 Avvertenze generali

· A partire dall’anno 2002 il flusso informativo dell’assistenza domiciliare prevede la formazione e successiva trasmissione di un record in corrispondenza di ogni episodio di cura, ovvero un record in corrispondenza di ogni tipologia di assistenza domiciliare (TAD).

Ogni record riporta i dati anagrafici del paziente, le informazioni relative alla tipologia di assistenza domiciliare erogata e il numero complessivo di accessi al domicilio effettuati durante il periodo di validità della TAD da parte di ogni operatore.

· Poiché la trasmissione dei dati alla Regione è annuale, per permettere un’adeguata valutazione dell’attività dell’intero anno, le TAD relative ai pazienti che a fine anno non hanno terminato il programma assistenziale devono comunque essere, ai soli fini della segnalazione, “formalmente” interrotte in data 31 dicembre segnalando la specifica modalità di conclusione e gli accessi del personale fino a tale data effettuati. La TAD deve essere riaperta alla data del 1° gennaio dell’anno successivo, segnalando nell’apposito campo che si tratta di una continuazione di TAD, che poi verrà conclusa alla data naturale e conterrà la segnalazione degli altri accessi effettuati dopo la data del 1° gennaio. Sarà pertanto possibile ricostruire successivamente la specifica TAD, con tutte le sue caratteristiche (durata effettiva, totale accessi per tipo di operatore, etc.).

· Per garantire il rispetto delle regole relative alla "privacy" e alla sicurezza, i dati anagrafici dell'utente dovranno essere trasmessi separatamente da quelli "sensibili". Per questo motivo, in analogia con tutte le rilevazioni sanitarie individuali, per ogni TAD il record deve essere spezzato in due parti (A e B) inviate su file ASCII separati; i tracciati delle due parti del record sono indicati nelle successive tabelle A e B (vedi paragrafo 1.5). Più precisamente, nella tabella A sono riportati i dati anagrafici dell’utente, mentre nella tabella B sono riportate tutte le altre informazioni. 

I primi 3 campi di ciascuna delle due tabelle costituiscono la chiave univoca che permette la ricostruzione dei dati relativi ad ogni TAD. 

· Per l’invio dei dati sono state definite una serie di modalità (vedi campo posizione contabile presente in tabella B e paragrafo 2.1) per consentire alle Aziende l’eventuale aggiornamento e/o modifica delle informazioni che si rendano necessari successivamente all’invio dei dati in Regione. 

1.2 Caratteristiche del tracciato record

· 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. 

· Le variabili contrassegnate nel tracciato con il tipo “AN” sono campi di tipo carattere, 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).

1.3 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. 

1.4 Scarti e modifiche 

I record trasmessi dai sistemi informativi aziendali vengono sottoposti ad una serie di controlli di qualità. I record che non superano questi controlli vengono “scartati” e successivamente segnalati al sistema informativo aziendale di competenza affinché vengano apportate le necessarie correzioni ed il record venga rinviato utilizzando le notazioni specificamente previste al campo “posizione contabile”.

L’intero record viene scartato in qualunque delle due parti (A e B) venga rilevato l’errore e quindi l’intero record relativo ad un episodio di TAD deve essere eventualmente rinviato corretto.

Analogamente, se un Distretto deve autonomamente modificare una o più informazioni relative ad una TAD già trasmessa, dovrà provvedere all’inoltro dell’intero record mantenendo distinte le informazioni su due file.

1.5 Tracciato Record

1.5.1 Tracciato tabella A
(1 record per ogni TAD)

Pos.
Campo
Tipo
Lun.
Note
Vinc.

1
Codice dell’Azienda USL 


AN
3
Codice dell’Azienda USL
OBB V

4
Codice del Distretto 


AN
3
Codice del Distretto secondo l’organizzazione in essere al 1° gennaio di ogni anno (la tabella dei distretti è disponibile nel sito internet http://www.regione.emilia-romagna.it/sanita/sis/).


OBB V

7
Identificativo dell’episodio di cura

N
10
Contatore identificativo della TAD, comunque univoco all’interno dell’anno e del Distretto 


OBB V

12


Cognome dell’assistito


AN
40

OBB V

52
Nome dell’assistito


AN
40

OBB V

92
Codice fiscale dell’assistito


AN
16
Preferibilmente rilevato dalla tessera fiscale del paziente

OBB V

108
Data di nascita dell’assistito


AN
10
Formato: ggmmaaaa


OBB V

118
Sesso dell’assistito


AN
1
Valori consentiti: 

1 = Maschio 

2 = Femmina


OBB V

119
Comune di nascita dell’assistito
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  http://www.regione.emilia-romagna.it/sanita/sis/).
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.


OBB V

125
Comune di residenza dell’assistito
 AN
6
Per i residenti in Italia, codice ISTAT a 6 cifre: 3 per la provincia e 3 per il comune (file TCOMNOS).


OBB V

1.5.2 Tracciato tabella B
(1 record per ogni TAD)

Pos.
Campo
Tipo
Lun.
Note
Vinc.

1
Codice dell’Azienda USL 
AN
3
Codice dell’Azienda USL
OBB V

4
Codice del Distretto 


AN
3
Codice del Distretto secondo l’organizzazione in essere al 1° gennaio di ogni anno (la tabella dei distretti è disponibile nel sito internet 

http://www.regione.emilia-romagna.it/sanita/sis/).


OBB V

7
Identificativo dell’episodio di cura


  N
10
Contatore identificativo della TAD, comunque univoco all’interno dell’anno e del Distretto 


OBB V

12
Domicilio del paziente
AN
1
Valori consentiti: 

1 = Abitazione 

2 = Residenza non protetta

9 = Altro


OBB V

13
Tipo di TAD


AN
1
Tipologia di Assistenza Domiciliare: si riferisce alla modalità assistenziale che viene fornita al paziente.

I valori consentiti sono:

1 = Medico di Medicina Generale

2 = Medico Specialista

3 = Assistenza Infermieristica

4 = Assistenza Volontariato

5 = Assistenza Sociale

Per maggiore dettaglio si veda paragrafo 1.9.1


OBB V

14
Data della segnalazione


AN
 10
· E’ la data nella quale è stata richiesta l’attivazione di un programma assistenziale sul paziente. Deve risultare minore o uguale alla data della presa in carico.

· Per le TAD riaperte al 1 gennaio, dopo interruzione formale al 31/12 dell’anno precedente, non compilare.

Formato: ggmmaaaa


 FAC

24
Data della presa in carico
AN
10
· Corrisponde alla data del 1° accesso effettuato presso il domicilio del paziente.

· Per le TAD interrotte al 31/12 dell’anno precedente corrisponde al 1° gennaio.

Formato: ggmmaaaa


OBB V

34
Prosecuzione TAD precedente
AN
1
Valori consentiti: 

· “blank” se la TAD è nuova 

· “C” se la TAD rappresenta la prosecuzione di una TAD la cui chiusura è stata forzata al 31 dicembre dell’anno precedente.  


OBB

35
Origine della richiesta


AN
1
Individua chi ha richiesto l’attivazione di un programma assistenziale sul paziente.

Valori consentiti:

1 = Dimissione protetta (ospedale, RSA, ecc.)

2 = Hospice

3 = Medico di Medicina Generale

4 = Paziente e/o familiari

5 = UVG

9 = Altro

Per le TAD riaperte al 1 gennaio, dopo interruzione formale al 31/12 dell’anno precedente, non compilare


OBB

36
Motivazione della richiesta


AN
1
Condizione clinica, o socio-assistenziale prevalente che determina la richiesta di attivazione di un programma di assistenza al domicilio per il paziente.

Valori consentiti:

1 = Riacutizzazione di malattie croniche

2 = Malattie acute temporaneamente invalidanti

3 = Impossibilità ad essere trasportato per ricevere cure

4 = Malato terminale

5 = Bisogno socio-assistenziale

9 = Altro

Per le TAD riaperte al 1 gennaio, dopo interruzione formale al 31/12 dell’anno precedente, non compilare


FAC

37


Patologia prevalente ai fini dell’assistenza


 AN
2
In questo campo dev’essere indicata la patologia o il problema che risulta prevalente ai fini dell’assistenza domiciliare, cioè che determina il maggior impegno assistenziale nell’ambito della TAD.

Per i codici si veda paragrafo 1.9.2 


FAC

39
Livello di intensità assistenziale
AN
2
Livello di intensità assistenziale al quale è stato ascritto il paziente nel presente episodio di cura. 

Valori consentiti: 

1 = Bassa intensità

2 = Media intensità

3= Alta intensità

9 = Non  definibile

Per i codici si veda paragrafo 1.9.3

OBB V

41
Data di chiusura TAD
AN
10
Corrisponde:

· alla data dell’ultimo accesso effettuato al  domicilio del paziente se il programma assistenziale è considerato completato;

· alla data di decesso del paziente (se è deceduto durante l’episodio di cura);

· al 31/12 dell’anno al quale si riferisce la data di presa in carico, se il programma assistenziale del paziente prosegue nell’anno successivo.

Formato: ggmmaaaa


OBB V

51


Episodio di cura (TAD) con onere a rilievo sanitario


AN
1
Presenza di onere a rilievo sanitario.

Valori consentiti: 

· 1 = SI’ 

· 2 = NO

Per maggiore dettaglio si veda paragrafo 1.9.4


FAC

52
Totale ore di assistenza tutelare con onere a rilievo sanitario
  N
  3
Se SI’ al precedente quesito, compilare con il numero totale di ore di assistenza tutelare con onere a rilievo sanitario relative alla TAD di riferimento. 

Per maggiore dettaglio si veda paragrafo 1.9.4


 OBB

55
Modalità di chiusura TAD
AN
1
Corrisponde alle motivazioni che hanno portato alla chiusura della TAD.

I valori consentiti sono:

1 = Completamento del programma assistenziale  

      previsto

2 = Decesso

3 = Trasferimento in ospedale, RSA o altra struttura

4 = Trasferimento in Hospice

5 = Cessazione volontaria

6 = Chiusura temporanea al 31 dicembre

9 = Altro


OBB V

56
Numero di accessi del Medico di Medicina Generale
N
4
Numero totale di accessi del Medico di Medicina Generale effettuati durante il periodo di validità della TAD


OBB (*)

  60
Numero di accessi dell’Infermiere dell’équipe infermieristica domiciliare (EID)


  N
4
Numero totale di accessi dell’Infermiere dell’équipe infermieristica domiciliare effettuati durante il periodo di validità della TAD


OBB (*)

64
Numero di accessi dell’Infermiere ospedaliero
N
4
Numero totale di accessi dell’Infermiere ospedaliero effettuati durante il periodo di validità della TAD


OBB (*)

68
Numero di accessi del medico Oncologo
N
4
Numero totale di accessi del medico Oncologo effettuati durante il periodo di validità della TAD


OBB (*)

72
Numero di accessi del medico Infettivologo
N
4
Numero totale di accessi del medico Infettivologo effettuati durante il periodo di validità della TAD


OBB (*)

76
Numero di accessi di Altri specialisti medici
N
4
Numero totale di accessi di Altri specialisti medici effettuati durante il periodo di validità della TAD


OBB (*)

80


Numero di accessi dello Psicologo
N
4
Numero totale di accessi dello Psicologo effettuati durante il periodo di validità della TAD


OBB (*)

84
Numero di accessi dell’Assistente sociale
N
4
Numero totale di accessi dell’Assistente sociale effettuati durante il periodo di validità della TAD


OBB (*)

88
Numero di accessi dell’Operatore socio-sanitario 
N
4
Numero totale di accessi degli operatori di base del servizio sociale (operatore socio-sanitario, OTA, AdiB) effettuati durante il periodo di validità della TAD


OBB (*)

92
Numero di accessi del Tecnico della riabilitazione
N
4
Numero totale di accessi del Tecnico della riabilitazione effettuati durante il periodo di validità della TAD


OBB (*)

96
Numero di accessi della Guardia Medica
N
4
Numero totale di accessi della Guardia Medica effettuati durante il periodo di validità della TAD


OBB (*)

100
Posizione contabile
AN
1


Campo introdotto per gestire gli invii dei dati.

Valori consentiti: 

1 = record appartenente al periodo di riferimento (es. anno 2002) e mai inviato in precedenza. I record con posizione contabile “1” devono essere inviati il 28/02 dell'anno successivo all'anno di competenza;
2 = record appartenente all'anno di competenza (es. anno 2002) inviato in ritardo o inviato nuovamente perché scartato nel precedente invio. Questi record devono essere inviati il 30/04 dell'anno successivo all'anno di competenza;
3 = record già inviato e accettato nella banca dati regionale ma al quale il Distretto ha apportato delle modifiche. Questi record devono essere inviati il 30/04 dell'anno successivo all'anno di competenza;
4 = record già inviato e accettato nella banca dati regionale che il Distretto decide di cancellare definitivamente dalla banca dati regionale. Questi record devono essere inviati il 30/04 dell'anno successivo all'anno di competenza

 
OBB V

   (**)

101
Filler


AN
20
Riservato per usi futuri o ritorni informativi
FAC

(*) Almeno uno di questi campi deve obbligatoriamente essere compilato.

(**) Il campo posizione contabile deve essere compilato anche dai Distretti che utilizzano il programma GIADI fornito dalla Regione. 
1.6.  Debito informativo 

A partire dall’attività erogata dal 1 gennaio 2002 i Distretti Sanitari invieranno alla Regione, tramite il responsabile del sistema informativo aziendale, i dati utilizzando il tracciato record di cui al precedente punto 1.5, (separato in due file) e rispettando le seguenti scadenze:

28/02/2003
Invio dati relativi all’assistenza domiciliare erogata nell’anno 2002.

(posizione contabile 1)

30/04/2003
Invio dei record contenenti i dati del 2002 recuperati in ritardo (e quindi non inviati in data 28/02) o che devono essere inviati nuovamente perché scartati nel precedente invio. 

(posizione contabile 2)

30/04/2003
Invio di record già inviati e accettati nella banca dati regionale che sono stati modificati dal Distretto dopo l’invio del 28/02.

(posizione contabile 3)

30/04/2003
Invio di record già inviati e accettati nella banca dati regionale che il Distretto ha deciso di cancellare definitivamente dalla banca dati regionale dopo l’invio del 28/02.

(posizione contabile 4)

Ogni invio deve essere accompagnato da una comunicazione via fax o e-mail al Servizio Sistema Informativo Sanità e Politiche Sociali dell’Assessorato alla Sanità. 

Le modalità di trasmissione dei dati verranno comunque meglio specificate in seguito con successive comunicazioni da parte del Servizio Sistema Informativo Sanità e Politiche Sociali.

1.7  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 Servizio Sistema Informativo Sanità e Politiche Sociali.

Al termine di ogni caricamento le Aziende riceveranno un ritorno informativo sull’esito del caricamento.

1.8 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.

1.9. Descrizione dei contenuti di alcuni dei campi previsti

1.9.1. TAD

La Tipologia di Assistenza Domiciliare (TAD) definisce l'episodio di cura in relazione all’apertura di contratti amministrativi di Medici di Medicina Generale o in alternativa della figura che prevalentemente assiste il paziente (responsabile dell’assistenza).
I valori consentiti sono:

1 = Medico di Medicina Generale: sono così definiti tutti gli episodi di cura (o TAD) corrispondenti ai contratti amministrativi dei medici di medicina generale "ADI, ADP, NODO".

Se non c’è nessun contratto con il Medico di Medicina Generale: 

2 = Medico Specialista: sono così definiti tutti gli episodi di cura (o TAD) che hanno per responsabile terapeutico il medico specialista.

3 = Assistenza Infermieristica: sono così definiti tutti gli episodi di cura (o TAD) dove l'infermiere è il responsabile assistenziale.

4 = Assistenza Volontariato: sono così definiti tutti gli episodi di cura (o TAD) che vedono la responsabilità terapeutica dei medici dell'associazione di volontariato. 

5 = Assistenza Sociale: sono così definiti tutti gli episodi di cura (o TAD) di assistenza domiciliare dove è prevalente l’assistenza tutelare.

Qualunque sia la tipologia di TAD è possibile la presenza al domicilio di tutti i tipi di operatori i cui accessi vanno segnalati nei campi previsti.

1.9.2. Patologia o problema prevalente ai fini dell’assistenza domiciliare

Viene chiesto di individuare il problema (sanitario o no) che presenta in quel particolare momento il paziente e che determina il maggior impegno assistenziale per l'intera équipe nell’ambito dell'episodio di cura, non necessariamente quindi si tratta della patologia principale di cui è affetto il soggetto, l’individuazione della categoria dipende dalla particolare situazione del soggetto. 

L’aggregazione qui proposta nasce dall’esperienza di raccolta dei dati analitici per singolo codice diagnostico nella fase sperimentale del flusso; tale esperienza ha messo in evidenza, da un lato il concentrarsi della casistica su alcune specifiche patologie o gruppi di patologie, dall’altro le notevoli possibilità di errore e/o diversità di interpretazione insite nel sistema di segnalazione analitico. Tenendo conto di questi elementi e del grado di approfondimento richiesto, si sono individuati i raggruppamenti sotto riportati, con le corrispondenze dei codici analitici della Classificazione ICD-9 CM, a ciascun gruppo, per chi voglia mantenere, a livello locale, la rilevazione analitica.

Codice 

Patologia/gruppo
Descrizione
Codici ICD-9CM di riferimento (alla 3a cifra)

01
Infezioni da HIV
042

02
Tumori
 da 140 a 239

03
Diabete mellito
250

04
Demenza senile e morbo di Alzheimer
290; 331

05
Altre psicosi, neurosi, ritardo mentale
da 291 a 319

06
Parkinson e altre malattie degenerative SNC 
da 330 a 337 (escluso 331)

07
Emiplegie, monoplegie e altre sindromi paralitiche
 da 342 a 344

08
Scompenso cardiaco e cardiopatie maldefinite
428; 429

09
Malattie cerebrovascolari acute e croniche
da 430 a 439

10
Altre mal. sistema circolatorio
restanti codici da 390 a 459

11
Malattie apparato respiratorio
 da 460 a 519 

12
Malattie apparato digerente
da 520 a 579 

13
Insufficienza renale ed altre malattie sistema genitourinario
da 580 a 629  

14
Ulcere croniche e da decubito e altre malattie pelle
da 680 a 709

15
Artrosi, artite e altra patologia sistema osteomuscolare e connettivo 
da 710 a 739

16
Fratture femore e altri postumi fratture
da 800 a 829; 905

17
Altra patologia non altrove indicata
restanti codici da 001 a 999

18
Problemi non legati a patologia ma ad altre circostanze
da V60 a V68

1.9.3. Livelli di intensità assistenziale

I livelli di intensità delle cure misurano la complessità sanitaria e socio-assistenziale dei casi assistiti in regime di cure a domicilio.

Livello 1: assistenza domiciliare a bassa intensità sanitaria

Livello 2: assistenza domiciliare a media intensità sanitaria

Livello 3: assistenza domiciliare ad alta intensità sanitaria

I pazienti, durante gli episodi di cura, vanno ascritti ad uno dei livelli a seconda delle caratteristiche individuate dalle Commissioni Professionali Domiciliari sulla base delle indicazioni regionali. 

Le aziende che prevedono sottocodifiche nell’ambito di ciascun livello possono inserire tale dettaglio direttamente, es.: 1a, 1b, 2a, ecc.

1.9.4 Episodio di cura (TAD) con onere a rilievo sanitario

Si vogliono rilevare gli episodi di cura che presentano anche prestazioni sociali a rilievo sanitario  con oneri a carico del F.S.R. come previsto al punto 4.1 della D.G.R. 1378/99: " Le AUSL individuano gli oneri derivanti da prestazioni socio-assistenziali da imputare sul Fondo sanitario e da corrispondere all'ente che gestisce il servizio nella misura di Lire 10.000 per ogni ora di effettiva assistenza, per ogni anziano certificato non autosufficiente assistito dal servizio di assistenza domiciliare che, a seguito del programma integrato di ADI, riceva al domicilio almeno 5 interventi assistenziali tutelari alla settimana o almeno 6 ore di assistenza tutelare la settimana da operatori addetti all'assistenza di base.". 

Quando per la TAD segnalata si riscontra tale caratteristica si richiede di rilevare il n° totale di ore per cui è previsto il rimborso a carico del F.S.R..


Referenti regionali:

Servizio Sistema Informativo Sanità e Politiche Sociali
Referente per la gestione del flusso:

Gisella Garaffoni

Tel. 051 283184

Fax - 051 284102

ggaraffoni@regione.emilia-romagna.it

Servizio assistenza distrettuale, pianificazione e sviluppo dei servizi sanitari

Responsabile Progetto "Riorganizzazione cure domiciliari"

Maria Rolfini

Tel. 051 283749

Fax - 051 283113

mrolfini@regione.emilia-romagna.it

Regione Emilia-Romagna

Assessorato alla Sanità

v.le Aldo Moro, 30

40127 Bologna











































� "Tutela e valorizzazione delle persone anziane - interventi a favore di anziani non autosufficienti" 


� "Recepimento del DPCM 29 novembre 2001 definizione dei livelli essenziali di assistenza pubblicato sulla G.U.N. 33 dell'8.02.2002  suppl. ordinario n. 26: determinazioni conseguenti. 1° provvedimento"


� "Definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza"  
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