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LORO SEDI

LORO SEDI

OGGETTO: Flusso informativo Hospice - Norme per la gestione: Anno 2013

La L. 38/2010 “Disposizioni per garantire I'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore”
prevedeva l'attivazione da parte del Ministero della Salute di una specifica rilevazione sui presidi e le
prestazioni assicurate in ciascuna Regione dalle strutture SSN nel campo delle cure palliative e terapia
del dolore connesso alle malattie neoplastiche e a patologie croniche degenerative, e relativo
monitoraggio.

II Ministero della Salute ha conseguentemente recepito la Legge 38/2010 con la recente
emanazione del Decreto Ministeriale 6 Giugno 2012 “Istituzione del sistema informativo per il
monitoraggio dell'assistenza erogata presso gli Hospice” (G.U. Serie Generale n. 142 del 20 giugno
2012), con il quale, nell'ambito del Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS), ha definito le norme per
la rilevazione nazionale delle informazioni sugli interventi sanitari e socio-sanitaria erogati presso le
strutture Hospice. Il Decreto attiva la rilevazione presso le strutture Hospice in possesso dei requisiti
strutturali tecnologici ed organizzativi definiti dal D.P.C.M. 20 gennaio 2000 a partire dal 1 luglio 2012. II
conferimento dei dati costituisce adempimento della Regione verso il Ministero ai sensi dell'Intesa del 23
marzo 2005 e ripreso dal Patto per la salute 2006-2008, a partire dal 01/07/2013.

A seguito delle nuove norme nazionali si € attivato il percorso di condivisione con le Aziende e i
referenti del flusso, al termine del quale si e’ ritenuto necessario provvedere ad una revisione della
Circolare Regionale sul flusso informativo, che in particolare modificasse I'obbligatorietd di alcune
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informazioni (Cittadinanza, Titolo di studio, proposta del ricovero, importo) e introducesse nuovi elementi
informativi (tipo struttura di provenienza, segni e sintomi clinici non diversamente controllabili).

La Regione Emilia-Romagna con il Piano Sociale e Sanitario Regionale 2008 — 2010 ha previsto
il completamento della realizzazione degli Hospice e con la deliberazione della Giunta n. 687/2009 ha
individuato, nelllambito degli obiettivi di carattere prioritario del Piano Sanitario Nazionale, una linea
progettuale di sviluppo inerente le cure palliative e la terapia del dolore.

In questi anni il flusso informativo HOSPICE, che raccoglie le informazioni relative ai pazienti alla
dimissione dalla struttura, & stato affinato migliorando progressivamente la qualita del dato, sia in termini
di completezza che di bonta ed accuratezza, ma alla luce dei nuovi indirizzi normativi nazionali si rende
opportuno aggiornare e potenziare la raccolta delle informazioni. Tale allegato contiene le necessarie
specifiche riguardanti la rilevazione regionale Hospice a partire dai dimessi del 1° gennaio 2013.

Con gli ulteriori strumenti introdotti, si auspica di migliorare la capacita di lettura e di valutazione
dell'assistenza in Hospice.

Distinti saluti.

Tiziano Carradori
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Giunta Regionale

Direzione Generale Sanita e Politiche Sociali

Servizio Assistenza distrettuale, Servizio Sistema Informativo
Pianificazione e sviluppo dei Servizi Sanitari Sanita e Politiche Sociali

Il Dirigente Responsabile del Servizio Il Dirigente Responsabile del Servizio
Antonio Brambilla Eleonora Verdini

DISCIPLINARE TECNICO

SPECIFICHE TECNICHE RELATIVE ALLA TRASMISSIONE E TRACCIATO DEL FLUSSO
RELATIVO ALLA SCHEDA DI DIMISSIONE HOSPICE (SDHYS) - ANNO 2013

ADEGUAMENTI E MODIFICHE

Nell’ambito del Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS) presso il Ministero della Salute € stato itituito il
“sistema informativo per il monitoraggio dell’ assistenza erogata presso gli Hospice’. Il decreto Ministeriale 6
giugno 2012 definisce le caratteristiche del tracciato unico nazionale finalizzato ala raccolta delle informazioni
relative all’assistenza sanitaria e socio-sanitaria erogata presso gli Hospice. Al fine del Decreto s intendono
Hospice esclusivamente le strutture in possesso dei requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi definiti dal
Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 20 gennaio 2000. L’ assistenza erogata presso le strutture
Hospice é rilevata, secondo il Ministero della Salute, esclusivamente attraverso il sistema informativo Hospice,
anche per quelle ubicate all’interno di strutture di ricovero pubbliche e private accreditate (art.3 comma4 del DM
6 giugno 2012).

In questo contesto s € ritenuto necessario, di concerto con le aziende sanitarie, aggiornare la Circolare
regionale n° 5/2010: "Flusso informativo Hospice” e le specifiche tecniche relative.

Le principali novitariguardano:

Nuove variabili da rilevare: tipo struttura di provenienza, segni e sintomi clinici non diversamente
controllabili;

Obbligatorieta delle seguenti variabili — Cittadinanza, Titolo di studio, proposta del ricovero, importo;

INTRODUZIONE

Il presente allegato tecnico contiene le necessarie specifiche riguardanti la rilevazione regionale HOSPICE dei
dimessi apartire dal 1° gennaio 2013.

Le informazioni devono essere trasmesse, attraverso il portale web, dalle Aziende sanitarie al Servizio
Sistema Informativo Sanita e Politiche Sociali della Direzione Generale Sanita e Politiche sociali - Regione Emilia-
Romagna, secondo le caratteristiche e le modalita descritte nel seguenti punti:

1.  Ambito di applicazione

2. Contenuti e codifica delle variabili

3. Tracciato record e controlli

4. Modditaper I'invio dei dati e scadenze

5. Controllo e validazione delle informazioni e ritorno informativo

Larilevazione ha periodicita trimestrale ed e costituita da 2 tabelle, nel rispetto dellalegge sullariservatezza,
Legge n. 196 del 30 giugno 2003 “Tutela delle persone e di altri soggetti rispetto a trattamento dei dati
personali”:



Dati anagrafici dell’ assistito (TabellaA)
Dati sanitari (TabellaB).

1. AMBITO DI APPLICAZIONE

La rilevazione riguarda I’ attivita sanitaria e socio-sanitaria erogata presso i Centri Residenziali per le Cure
Palliative (Hospice) sia pubblici che privati accreditati, a favore di cittadini residenti e non residenti nel territorio
regionale. Sono esclusi dalla rilevazione tutti gli interventi caratterizzati esclusivamente da “sostegno sociale” della
persona, e sono atresi escluse dalla rilevazione i ricoveri in Hospice di persone con gravissima disabilita acquisita
(secondo laD.G.R. 2068/04), che rientrano in atro flusso informativo regionale specifico (GRAD).

Oggetto della rilevazione € ciascun dimesso dagli hospice, oncologico e non, in fase avanzata di malattia, che
non possa essere assistito al domicilio temporaneamente o stabilmente.

2. CONTENUTI E CODIFICA DELLE VARIABILI

Tabedla A

CODICE AZIENDA
Codice dell’ Azienda sanitaria di riferimento.
Codifica:  Codice a 3 cifre (Anagrafe Unica Regiona e delle Strutture Sanitarie e Socio-Sanitarie)

CODICE STRUTTURA
Codice di identificazione dell’ Hospice
Codifica:  Codice a6 cifre- Anagrafe Unica Regionale delle Strutture Sanitarie e Socio-Sanitarie.

NUMERO DELLA SCHEDA
I Numero della scheda corrisponde a numero identificativo della cartella clinica.

Codifica: le prime 2 cifre identificano I'anno di ricovero, le atre 6 corrispondono alla numerazione progressiva
all'interno dell'anno.

La numerazione progressiva € univoca all’interno della Struttura e non deve mai ripetersi nel corso
dell'anno.

ES: 1° ricovero del 2013 numero della scheda: 13000001

CODICE FISCALE
Non deve essere mai calcolato mediante I utilizzo di programmi informatici.
Questa variabile va compilata:

- per i residenti in Italia (italiani e stranieri) con il Codice Fiscale ufficiale attribuito dal Ministero Economia e
Finanze ( legge 412/91) ovvero quello riportato nella tessera sanitaria;

- per gli stranieri temporaneamente presenti con il codice regionale STP, (Straniero Temporaneamente Presente) a
16 caratteri, ai sensi del D.P.R. 31/8/1999 n. 394 e dellacircolare del Ministero della Sanita 24/4/2000, n.5;

- per i cittadini neocomunitari residenti in Bulgaria (ISTAT: 999209) e Romania (ISTAT: 999235). A partire dal 27
aprile 2009, deve essere utilizzato il codice ENI (Europei non iscritti). Questo codice regionale € di 16 caratteri —
vedi nota Direzione Sanita Generale e Politiche Sociali P.G./2009/96745 del 27.04.2009 — Precisazioni sulla nota
del 20/02/2008 relativa all’ assistenza sanitaria ai cittadini neocomunitari dimoranti in Italia;

- per assistenza sanitaria agli immigrati destinati al soggiorno temporaneo nel territorio regionae ed in particolare
riguardanti le operazioni di accoglienza dei rifugiati provenienti dai paesi del Nord Africa viene utilizzato il codice
PSU (Permesso di Soggiorno per motivi Umanitari). Anche questo codice & composto da 16 caratteri, analogamente
aquello assegnato al’ STP, sostituendo le lettere STP con le lettere PSU — D.G.R. 11 704/2011 n. 487;

- per immigrati appartenenti ai popoli del Nord Africa che hanno richiesto il permesso di soggiorno per asilo deve
esser utilizzato il codice regionale AS a 16 caratteri come previsto nella nota regionale P.G./2011/215405
dell’08/09/2011 - Ulteriori indicazioni ale Aziende Sanitarie per I'organizzazione di modalita omogenee e
adeguate di assistenza sanitaria agli immigrati appartenenti ai popoli del Nord Africa (richiedenti asilo art.5).



GENERE
Caodifica:

| = maschio
2 =femmina

STATOCIVILE
Identificalo stato civile del paziente al momento del ricovero.
Codifica:

1=celibe/nubile;

2=coniugato/a;

3=separato/a;

4=divorziato/a;

5=vedovo/g;

6=non dichiarato

COMUNE DI NASCITA
Codifica: Codice ISTAT a6 cifre, di cui le prime 3 indicano la provinciae le atre 3 il comune

Per i nati all'estero codificare: 999 + codice a 3 cifre dei Paesi esteri.

(file TCOMNOS -Tabella dei codici ISTAT e codici catastali dei comuni d'Italia e Stati esteri  disponibile in
internet nella sezione all’ Hospice - Tabelle di riferimento )

Per i comuni cessati tale campo va valorizzato se esiste nel file TCOMNOS,

DATA DI NASCITA
Ladata di nascita variportata, riempiendo tutti gli otto caratteri previsti, i primi due caratteri indicano il giorno, i
successivi dueil mese, gli ultimi quattro I’ anno.

Codifica: Scrivere nellaforma GGMMAAAA.

COMUNE DI RESIDENZA
Identificail comune italiano, oppure lo Stato estero presso il quale il paziente risulta legal mente residente.
Codifica: Per i pazienti 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).

Non devono mai essere utilizzati i codici dei comuni o stati esteri cessati.

REGIONE DI RESIDENZA
Laregione di residenzaidentificaquellaacui appartiene il comunein cui risiedeil paziente.

Il codice da utilizzare € quello atre caratteri definito con decreto del Ministero della Sanita del 17 settembre 1986,
pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 240 del 15 ottobre 1986, e successive modifiche, utilizzato anche nei modelli
per lerilevazioni delle attivita gestionali ed economiche delle Aziende unita sanitarie locali (file TCOMNOS).

Nel caso in cui il paziente siaresidente al’ estero, vaindicato il codice dello Stato estero (file TCOMNOS).

Per gli stranieri non residenti maiscritti al SSN (domiciliati in Italia) indicare laregione di domicilio.

AZIENDA SANITARIA LOCALE DI RESIDENZA
Deve essere indicata I'Azienda unita sanitaria locale che comprende il comune in cui risiedeil paziente.

Il codice da utilizzare € quello atre caratteri (file TCOMNOQOS).

Questa variabile non si compila per i residenti all’ estero.

Per gli stranieri non residenti ma iscritti al SSN (domiciliati in Italia) indicare I' Azienda USL che comprende il
comune di domicilio.

CITTADINANZA
Riportare la cittadinanza tenendo presente che il Paese di cittadinanza pud essere diverso da quello di residenza.
Codifica: codice a3 cifre (file TCOMNOS). Per dli apolidi codificare 999.

COGNOME
Tae informazione va fornita obbligatoriamente solo per i non residenti in Italia

NOME
Tae informazione va fornita obbligatoriamente solo per i non residenti in Italia

TITOLO DI STUDIO
Codifica:
1. nessuno



2. licenza elementare

3. licenzamediainferiore
4. diploma media superiore
5. diploma universitario

6. laurea

9. SCoNosciuto

TabellaB

CODICE AZIENDA
Codice dell’ Azienda sanitaria di riferimento.
Codifica:  Codice a 3 cifre (Anagrafe Unica Regionale delle Strutture Sanitarie e Socio-Sanitarie)

CODICE STRUTTURA
Codice di identificazione dell’ Hospice
Codifica:  Codice a6 cifre - Anagrafe Unica Regionale delle Strutture Sanitarie e Socio-Sanitarie.

NUMERO DELLA SCHEDA
I Numero della scheda corrisponde a numero identificativo della cartella clinica

Codifica: le prime 2 cifre identificano I'anno di ricovero, le atre 6 corrispondono alla numerazione progressiva
all'interno dell'anno.

La numerazione progressiva € univoca all’interno del struttura e non deve mai ripetersi nel corso dell'anno.
ES: 1° ricovero del 2013 numero della scheda: 13000001

STRUTTURA DI PROVENIENZA
Lastruttura di provenienza indicalastrutturao il luogo di provenienza dell’ assistito a momento del ricovero.
Codifica:

1= domicilio dell’ assistito senza cure palliative domiciliari attive;

2= domicilio dell’ assistito con cure palliative domiciliari attive;

3= struttura socio-sanitaria residenziale;

4= struttura sociale;

5= struttura ospedaliera;

6= struttura di riabilitazione;

9= dltro.

CODICE MEDICO PRESCRITTORE
Costituisce I'identificativo del medico che prescrive il ricovero. Compilato con il codice fiscale.

DATA DI RICOVERO
Data dell’ammissione, nel formato giorno, mese ed anno.
Codifica:  Scrivere nellaformas GGMMAAAA.

PROPOSTA DI RICOVERO
La proposta di ricovero identifica il soggetto o I’ unita organizzativa proponente il ricovero in hospice.
Codifica:

1= Rete delle cure paliative;

2= Medico di medicina generale (non collegato alla Rete delle cure palliative);

7= Medico specialistica ospedaliero;

9= Medico specialista ambulatoriale.

MODALITA' DI DIMISSIONE
Individua la destinazione del paziente dimesso dall’ ospedale e |’ eventuale continuazione del percorso assistenziale
in altre strutture.

Codifica:

1= deceduto

2= dimissione ordinariaa domicilio del paziente

3= dimissione presso strutture extraospedaiere (esempio: CRA)

4= dimissione protetta ADI con cure palliative domiciliari;

5= dimissione volontaria

6= trasferito ad ospedale per acuti pubblico o privato

9= dimissione protetta ADI.




Si precisa che la modalita 9 “dimissione protetta in ADI” s riferisce a tutte le tipologie di un programma di
assistenza domiciliare (anche se prosecuzione di presain carico gia attivata).

PATOLOGIA RESPONSABILE DEL QUADRO CLINICO
Indicala patol ogia responsabile del quadro clinico sia di natura neoplastica che di altra natura.
Codifica: Classificazione Internazionale delle malattie - modificazione clinica versione italiana 2007. (ICD 9 CM
2007). Ad esempio:  162.0 Tumore maligno della trachea

340 Sclerosi multipla

MOTIVO PREVALENTE DELLA PRESA IN CARICO
Indicail motivo prevalente per il quale érichiestalapresain carico.
Codifica:

1. Clinico

2. Non clinico

MOTIVI NON CLINICI
Indicai motivi non clinici alabase della presain carico.

E’ possibile indicare al massimo 2 motivi non clinici, se esistenti. Non & possibile trasmettere lo stesso codice su
entrambi.

Codifica: Classificazione Internazionale delle malattie - modificazione clinica versione italiana 2007. (ICD 9 CM
2007) vedi lista 2.

SEGNI/SINTOMI CLINICI PRIMARI
Indicai segni/sintomi la cui gestione ha comportato il maggior impegno di risorse da parte della struttura.

E' possibile indicare a massimo 2 segni/sintomi clinici primari. Non € possibile trasmettere lo stesso codice su
entrambi.

Codifica: Classificazione Internazionale delle malattie - modificazione clinica versione italiana 2007. (ICD 9 CM
2007) vedi lista1

DATA DI DIMISSIONE
Riportare giorno, mese ed anno.
Codifica: Scrivere nellaforma GGMMAAAA.

IMPORTO IN EURO
PARTE INTERA

Importo del ricovero espresso in EURO (cifre intere) calcolato secondo la Normativa regionale vigente o da
contratti interaziendali.
Codifica: NNNNNNN; dove N = carattere numerico

PARTE DECIMALE
Cifre decimali
Codifica: NN; dove N = carattere numerico

POSIZIONE CONTABILE
Questo campo viene utilizzato per indicare la posizione delle schede.

Codifica:

1= scheda appartenente a trimestre di competenza

2= scheda recuperata dal trimestre precedente non ancora inviata o inviata nel trimestre di competenza e non
entratain banca dati perché scartata (controlli di 1° livello)

3= scheda gid entrata in banca dati ma che si vuole modificare (entro I’ anno)

4= scheda gia entrata in banca dati ma che si vuole eliminare definitivamente (entro |’ anno).

SEGNI/SINTOMI CLINICI NON DIVERSAMENTE CONTROLLABILI

Indicail segno/sintomo clinico non diversamente controllabile alla base dellarichiesta di presain carico.

E' possibile indicare a massimo 2 segni/sintomi clinici primari. Non € possibile trasmettere 1o stesso codice su
entrambi.



Codifica: Classificazione Internazionale delle malattie - modificazione clinica versione italiana 2007. (ICD 9 CM
2007) vedi lista 1.

DATA DELLA RICHIESTA DI RICOVERO
Indicaladata presente sullaricetta del medico che proponeil ricovero del paziente (prima segnalazione).

DATA RICEZIONE DELLA RICHIESTA DI RICOVERO
Data valutazione dei criteri di eleggibilita: si intende la datain cui I'Hospice riceve larichiestadi ricovero.

SEGNI/SINTOMI CLINICI SECONDARI
Indicaaltri segni/sintomi gestiti da parte della struttura.

E' possibile indicare al massimo 2 segni/sintomi clinici secondari. Non & possibile trasmettere lo stesso codice su
entrambi.

Codifica: Classificazione Internazionale delle malattie - modificazione clinica versione italiana 2007. (ICD 9 CM
2007) vedi lista 1.

MACROPRESTAZIONI

Indica le macroprestazioni che maggiormente caratterizzano |’ assistenza erogata. E' possibile indicare a massimo 4
macroprestazioni. Codifica :

1. Controllo dolore

2. Controllo dispnea

3. Controllo sintomi gastro-enterici (nausea, vomito, ecc.)

4. Controllo sintomi psico-comportamentali (ansia, angoscia, agitazione, delirium, ecc.)

5. Medicazioni complesse

6. Sedazione terminale/palliativa

7. Gestione di quadri clinici complessi (fistole, masse ulcerate, stomie, drenaggi, vaste lesioni cutanee, etc.)
8. Ascolto/supporto a paziente/famiglia

9. Accudimento del paziente (con autonomia ridotta o assente)



3. TRACCIATO RECORD E CONTROLLI

| dati anagrafici dell’ utente devono essere trasmessi separatamente da quelli sanitari e pertanto sono previsti due
tracciati record per ogni dimissione:

v/ il primo (Tabella A), contiene i dati anagrafici di riconoscimento del paziente,

vV il secondo (Tabella B) contiene i dati sanitari (diagnosi etc.)

| due record sono collegati da una chiave univoca rappresentata dai seguenti campi:

codice Azienda, codice Struttura e n® della scheda.

Di seguito sono riportati, in formatabellare, i campi che costituiscono i tracciati record.

| contenuti delle colonne sono:

Nome Campo
Termine ufficiale cheidentificail campo

Posizione
Posizione del primo carattere e dell’ ultimo carattere del campo nell’ ambito del tracciato

Tipo

Definisceil formato del campo:

AN = afanumerico

N = numerico

| campi afanumerici devono essere allineati a sinistra; se non utilizzati, devono essere impostati con il valore
"gpazio". | campi numerici devono essere alineati a destra; le cifre non significative devono essere impostate con il
valore“zero”; le posizioni non utilizzate devono comunque essere impostate con il valore "zero".

Lunghezza
Numero dei caratteri del campo

Grado di obbligatorieta
Codice cheidentifical’ obbligatorieta o meno del campo.

OBB V: campo obbligatorio e vincolante. Se non valorizzato o valorizzato in modo errato il record viene scartato.
OBB: campo obbligatorio in determinate circostanze. Se val orizzato in modo errato il record viene scartato.
FAC: campo facoltativo. Se valorizzato in modo errato il record viene scartato.

Controlli logico formali

Controlli a cui le informazioni sono sottoposte prima di entrare in banca dati. | controlli sono di 1° livello (scarto) e
di 2° livello (segnalazioni).

Ogni singolo record anagrafico deve essere collegato a un record riguardante dati di ricovero e, viceversa, ogni
singolo record riguardante dati di ricovero deve essere collegato ad un solo record anagrafico.

Livellodi controllo

Indicaseil tipo di controllo & scartante in riferimento al’inserimento in banca dati regionale del record, oppure se &
oggetto di una segnalazione non scartante.

Il verificarsi di una mancata o errata informazione della tabella A o dellatabella B generera lo scarto dell'intero set
di record.

La TabellaERRORI (Scarti e segnalazioni) & disponibile in internet nella sezione Hospice — Tabelle di riferimento



Tabel | a A\: Tracciato record contenente le informazioni anagrafiche.

NOME CAMPO

POSIZ.

TIPO

LUN

GRADO
DI OBB

CONTROLLI LOGICO FORMALI

Livello di
controllo

Codice Azienda

001-003

AN

OBB V

Valorizzato
Valido

SCARTANTE

Codice Struttura

004-009

OBB V

Valorizzato

Numerico

Vaido ala data dimissione e congruente con
Codice Azienda

SCARTANTE

Filler

010-011

AN

Impostare a spazi

Numero della scheda

012-019

OBB V

Valorizzato

Numerico e diverso da zero
Anno scheda = anno ricovero
Univoco nella struttura

SCARTANTE

Codicefiscae

020-035

AN

16

OBB

RESIDENTI/DOMICILIATI IN ITALIA
(italiani e stranieri):

valorizzato

valido

congruente con comune di nascita
congruente con data nascita/sesso

NON RESIDENTI

Se valorizzato

Valido (CF, STP, PSU, ENI, AS)
Valorizzato Cognome e nome

SCARTANTE

Genere

036-036

OBB V

Valido
Congruente con codice fiscae

SCARTANTE

Stato civile

037-037

FAC

Se valorizzato
Valido

Sevalorizzato
SCARTANTE

Comune di nascita

038-043

OBB V

Vaorizzato
Se cessato impostare con codice ISTAT dellg
Tab.TCOMNOS, qualora non fosse presente il
codice ISTAT mettere 000000

Se impostato valido

Congruente con codice fiscae

SCARTANTE

Data di nascita

044-051

OBB V

Formato GGMMAAAA

Vaorizzato

Formalmente valido

Non posteriore a data ricovero

Non posteriore a data dimissione
Congruente con codice fiscae

Etd massima 124 anni alla data ricovero

SCARTANTE

Comune di residenza

052-057

OBB V

Valorizzato
Valido
Non cessato

SCARTANTE

Regione di residenza

058-060

OBB V

Valorizzato
Valido

SCARTANTE

Aziendadi residenza

061-063

OBB V

Valorizzato
Valido per le aziende della regione

Valido per le aziende fuori regione

SCARTANTE

SEGNALAZIONE

Cittadinanza

064-066

OoBBV

Valorizzato
Valido

SCARTANTE

Cognome

067-096

AN

30

OBB

Obbligatorio per i non residenti

SCARTANTE




Nome 097-116 | AN | 20 |OBB Obbligatorio per i non residenti SCARTANTE

Filler 117-117 | AN 1 Impostare a spazi

Titolo di studio 118-118 | N 1 |OBBV |Vdorizzato SCARTANTE
Valido

Filler 119-130 | AN | 12 Impostare a spazi




Tabel | a B: Tracciato record contenente le altre informazioni riguardanti il ricovero.
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NOME CAMPO POS TIPO|LUN.|GRADO [CONTROLLI LOGICO FORMALI Livello di
DI OBB controllo
Codice Azienda 001-003| AN [ 3 |OBBV |Vaorizzato SCARTANTE
Valido
Codice Struttura 004-009| N 6 |OBBV |Vaorizzato SCARTANTE
Numerico
Vaido dla data dimissione e Congruente con
Codice Azienda
Filler 010-011 | AN 2 Impostare a spazi
Numero dellascheda [012-019 | N 8 |OBBV |Valorizzato SCARTANTE
Numerico e diverso da zero
Anno scheda = anno ricovero
Univoco nella struttura
Tipo struttura di 020-020 [ AN | 1 |OBBV [Vvaorizzato SCARTANTE
provenienza Valido
Identificativo medico [021-036 | AN [ 16 |FAC Se valorizzato Sevalorizzato
valido SCARTANTE
Filler 037-039 | AN 3 Impostare a spazi
Datadi ricovero 040-047 | N 8 |OBBV |Formato GGMMAAAA SCARTANTE
Vaorizzato
Formalmente valido
Anno del ricovero = ale prime due cifre del campo
“numero della scheda’
Non posteriore a data dimissione
Non anteriore a data nascita paziente
Filler 048-052 | AN 5 Impostare a spazi
Proposta di ricovero |[053-053 | N 1 |FAC Se valorizzato Sevalorizzato
valido SCARTANTE
Filler 054-138 | AN | 85 Impostare a spazi
Modalita di 139139 [ N 1 |OBBV [Vaorizzato SCARTANTE
dimissione Valido aladata dimissione
Filler 140-140 | AN 1 Impostare a spazi
Patologia 141-145 | AN | 5 |OBBV [ICD9CM 2007
Valorizzato
Valido
Sottocategorie/sottoclassificazioni non presenti SCARTANTE
Compatibile con sesso
Codice utilizzabile in diagnosi principale
Codice non rilevato come segno/sintomo (flag)
Motivo presain 146-146 | N 1 |OBBV [|Vaorizzato SCARTANTE
carico Valido
Motivo nonclinico1 |147-151 | AN | 5 |OBBV [ICD9 CM 2007 (vedi lista 2) SCARTANTE
Se valorizzato, valido
Motivo non clinico 2 |152-156 | AN | 5 [FAC ICD9 CM 2007 (vedi lista 2) Sevalorizzato
Se valorizzato, valido SCARTANTE
Segni/Sintomi 157-161 [ AN | 5 |OBBV [ICD9CM 2007 (vedi listal)
primari 1 Valorizzato SCARTANTE
Valido
Sottocategorie/sottocl assificazioni non presenti
Segni/sintomi clinici presentein lista (flag)
Filler 162-163 | AN 2 Impostare a spazi
Datadi dimissione |164-171 | N 8 |OBBV |Formato GGMMAAAA SCARTANTE
Vaorizzato
Valida




Anno dimissione = anno competenza
Non anteriore a data ricovero
Non anteriore a data nascita paziente

Filler

172-184

AN

13

Impostare a spazi

Importo intero

185-191

OoBBV

Importo in Euro parte intera
Valorizzato, numerico

Importo superiore all’importo teorico da D.G.R.
69/2011

SCARTANTE

SEGNALAZIONE

Importo decimale

192193

OoBBV

Importo in Euro parte decimale
Valorizzato, numerico

Importo superiore all’importo teorico da D.G.R.
69/2011

SCARTANTE

SEGNALAZIONE

Posizione contabile

194-194

AN

OBB V

Vaorizzato

Valido

Congruente con trimestre che si elabora

Se=1

- data dimissione compresa nel trimestre di
elaborazione

- non deve esistere la scheda in banca dati ;

se=2

- non deve esistere la scheda in banca dati

- data dimissione compresa nel trimestre/semestre
precedente a quello di elaborazione

se=3

- la scheda deve esistere in banca dati

- deveriferirs allo stesso anno di competenza
se=4

- la scheda deve esistere in banca dati

- deveriferirs allo stesso anno di competenza

- rispetto ala scheda gia caricata non possono
essere diverss i seguenti dati: codice fiscae
paziente, cognome/nome, sesso, data nascita,
comune nascita, comune residenza.

SCARTANTE

Segno/sintomo
clinico non
diversamente
controllabile 1

195-199

AN

FAC

ICD9 CM 2007 (vedi listal)

Se valorizzato, valido
Sottocategorie/sottoclassificazioni non presenti
Segni/sintomi clinici presentein lista (flag)

Sevalorizzato
SCARTANTE

Segno/sintomo
clinico non
diversamente
controllabile 2

200-204

AN

FAC

ICD9 CM 2007 (vedi listal)

Se valorizzato, valido
Sottocategorie/sottoclassificazioni non presenti
Segni/sintomi clinici presentein lista (flag)

Sevalorizzato
SCARTANTE

Filler

205-210

AN

Impostare a spazi

Data dellarichiesta
di ricovero

211-218

FAC

Formato GGMMAAAA
Sevalorizzato, valido
Non posteriore ala data ricovero

Tempi d'attesa: < 120 giorni dall’ammissione
Tempi d'attesa: tra 2 e 3 mesi dall’ammissione

Sevalorizzato
SCARTANTE

SEGNALAZIONE

Data di ricezione
dellarichiestadi
ricovero

219-226

OBB V

Formato GGMMAAAA
Vaorizzato

Valido

Non posteriore ala data ricovero

Tempi d'attesa: < 120 giorni dall’ammissione
Tempi d'attesa: tra 2 e 3 mesi dall’ammissione

SCARTANTE

SEGNALAZIONE

Segni/Sintomi
primari 2
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227-231

AN

FAC

ICD9 CM 2007 (vedi lista 1)
Se valorizzato, valido

Sevalorizzato
SCARTANTE




Sottocategorie/sottocl assificazioni non presenti
Segni/sintomi clinici presentein lista (flag)

Segni/Sintomi 232-236 | AN | 5 [FAC ICD9 CM 2007 (vedi lista 1) Se valorizzalo
secondari 1 Se valorizzato, valido SCARTANTE
Sottocategorie/sottocl assificazioni non presenti
Segni/sintomi clinici presentein lista (flag)
Segni/Sintomi 237-241 | AN | 5 [FAC ICD9 CM 2007 (vedi lista 1) Se valorizzalo
secondari 2 Se valorizzato, valido SCARTANTE
Sottocategorie/sottoclassificazioni non presenti
Segni/sintomi clinici presentein lista (flag)
Macroprestazioni 1 |242-242 | AN | 1 |OBBV [|Vaorizzato SCARTANTE
Valido
Macroprestazioni 2 |243-243 | AN | 1 [FAC Se valorizzato valido Sevalorizzato
SCARTANTE
Macroprestazioni 3 |244-244 | AN | 1 [FAC Se valorizzato valido Sevalorizzato
SCARTANTE
Macroprestazioni 4 |245-245 | AN | 1 [FAC Se valorizzato valido Sevalorizzato
SCARTANTE
Filler 246-250 | AN 5 Impostare a spazi

12
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4. MODALITA’ PER L'INVIO DATI E SCADENZE

Per trasmettere i dati a Servizio Sistema Informativo Sanita e Politiche Sociali, tramite il portale, le Aziende
Sanitarie, devono essere in possesso di un’utenza EXTRARER abilitata alla gestione del flusso e attribuita dalla
Regione Emilia-Romagna (2 utenze per ogni Azienda). Ogni azienda sanitaria puo inviare i file (INVIO FILE) da
sottomettere a programma regionale dei controlli (SIMULAZIONE), verificare I'esito dell'elaborazione, correggere
gli eventuali errori e segnalazioni e successivamente inviare i dati definitivi (CONSOLIDAMENTO).

Latrasmissione deve avvenire con periodicita trimestrale rispettando le scadenze di seguito riportate:

N° invio Scadenze Dati Posizioni
contabili
ammesse

1° invio Entro il 20 Aprile Dati del primo trimestre 1
2° invio Entroil 20 Luglio Dati del secondo trimestre, integrazioni 1,2, 3

(schede mai inviate o scartate del primo
trimestre ) ed aggiornamento (modifiche di
schede gia entrate in banca dati nel
trimestre precedente)

3°invio Entro il 20 Ottobre Dati del terzo trimestre, integrazioni 1,23
(schede mai inviate o scartate del secondo

trimestre) ed aggiornamento (modifiche di
schede gia entrate in banca dati nei trimestri
precedenti).

4° invio Entro il 20 Gennaio Dati del quarto trimestre, integrazioni 1,23
(schede mai inviate o scartate del terzo
trimestre) ed aggiornamento (modifiche di
schede gia entrate in banca dati nei trimestri
precedenti ).

5°invio Entro il 20 Marzo Modifiche di schede gia entrate in banca 2.3

dati nei trimestri precedenti.

N.B.: La posizione contabile 4 deve esser e utilizzata esclusivamente se s vuole cancellare definitivamente una
scheda gia entrata in banca dati.

5. CONTROLLO E VALIDAZIONE DELLE INFORMAZIONI E RITORNO
INFORMATIVO

Per garantire elevati standard di qualita al flusso informativo Hospice, la gestione del flusso s articola in due fas
fondamentali: Elaborazione file e Ritorno informativo.

Attraverso le procedure informatiche adottate dalla Regione per il controllo e la validazione dei dati, vengono
garantiti i requisiti minimi di qualita delle informazioni contenute su ogni singolo record. Il processo di validazione
effettuato su ogni file trasmesso trimestralmente dalle Aziende sanitarie, verte fondamentalmente su una serie di
controlli di tipo logico-formale e riguarda le informazioni anagrafiche e sanitarie dichiarate dalle strutture erogatrici.

L'assenza del requisiti di qualita determina il mancato inserimento nell’archivio regionale del record relativo a
ricovero errato.

SIMULAZIONE

Attraverso tale funzionalitd ogni Azienda puo verificare on-line il risultato del caricamento simulato e provvedere
alle eventuai correzioni. E' cioé possibile in maniera autonoma simulare il risultato della procedura regionale di
controllo dei dati per poi inviare i dati definitivi a portale regionale. Al termine del processo di simulazione
vengono restituiti al’ Aziendai seguenti file:

Satistiche elaborative e n° di record elaborati

Scarti



Segnalazioni

Tracciato Scarti/Segnalazioni

NOME CAMPO POSIZIONE TIPO |[LUN |DESCRIZIONE

Codice regione 1-3 AN 3

Codice AUSL/AQOSP 4-9 AN 6

Tipo Azienda 10-13 AN 4

Codice presidio 14-19 AN 6

Filler 20-32 AN 13

Numero della scheda 33-40 AN 8

Anno competenza 41-44 AN 4 Anno in cui viene elaborata la scheda
Trimestre di invio 45-47 AN 3

Codice errore 48-50 AN 3

Descrizione errore 51-110 AN 60

Stato scheda 111-111 AN 1 C= Scheda controllata e scartata
Filler 112-117 AN 6

Posizione contabile 118-118 AN 1

Filler 119-120 AN 2

Successivamente a consolidamento effettuato dall’ Azienda, vengono messi a disposizione trimestralmente sul
portale la stessatipologia di file della SIMULAZIONE

REFERENTI REGIONALL:

Referente per la gestione del flusso:

Valentina Savioli

Tel. 051 5277425

Fax - 051 5277084

vsavioli @regione.emila-romagna.it

Servizio Sistema Informativo Sanita e Politiche Sociali

Referente per |’ organizzazione dell’ Assistenza in Hospice

Maria Rolfini

Tel. 051 5277246

Fax - 051 5277062

mrolfini @regione.emilia-romagna.it

Servizio assistenza distrettual e, pianificazione e sviluppo dei servizi sanitari

Direzione Generale Sanita e Politiche Sociali - Regione Emilia-Romagna
V.le Aldo Moro, 21
40127 Bologna

Antonio Brambilla Eleonora Verdini



Lista 1 Segni e sintomi clinici

: Cadifica . Cadifica
Segno/Sintomo Segno/Sintomo
ICD9CM ICD9CM
é;fsz oni pruriginose non specificate (Prurito 698.9 Dolore Addome di altre sedi specificate 789.09
Alte_ra2| one(o perQ| t3) temporanea defla 780.02 Dolore correlato a neoplasia (acuto, cronico) 338.3
coscienza (Confusione)
Altrae specificataritenzione urinaria 788.29 Dolore degli arti 729.5
Altraincontinenza urinaria 788.39 Dolore Generalizzato 780.96
AltraStips 564.09 Ecchimos spontanee 782.7
Altre dterazioni della coscienza (Sonnolenza, 780.09 Edema (cute) 7823
sopore, stupore)
Altre dispnee e anomalie respiratorie 786.09 Ematemesi 578.0
Altro dolore Toracico 786.59 Emoftoe 786.3
Altro intasamento dell’ intestino . ,
(Subocdlusione/Ocdlusione intestinale) 560.39 Emorragia dd retto e dell’ano 569.3
Altro malessere ed affaticamento (Astenia SAI) 780.79 Emorragia non specificata 459.0
Anoressia (Perditadi appetito) 783.0 Incontinenzafecale 787.6
Ascite 789.5 Insonnia non specificata 780.52
Cachessia 799.4 Iperidrosi generalizzata (Sudorazione eccessiva) 780.8
Cefdea 784.0 Ittero non specificato 782.4
Cervicagia (Dolore Capo-Coallo) 7231 Melenaerettorragia 578.1
Cianosi 782.5 Movimenti involontari anormali (Tremori) 781.0
Coma 780.01 Nausea (solo) 787.02
Cure palliative V66.7 Oliguria, anuria 788.5
zﬁ(':,gm da.condizioni patologiche dlassificate 293.0 Rachialgia dorsale (Dolore Rachide) 724.1
Diarrea 787.91 Singhiozzo 786.8
Difficolta dell"alimentazione ed errori nella 7833 Stati i ansianon specificato (Ansia) 300.00
somministrazione degli aimenti
Dimagrimento anomalo 783.21 Stordimento e capogiro (Vertigini) 780.4
Disfagia 787.2 Tosse 786.2
;’mae altri disturbi specificati dellafunzione 536.8 Ul cerazione da decubito (altri siti) 707.09
Disturbi del sonno non specificeti 780.50 Vomito (solo) 787.03
Dl_sturbl della secrezione salivare (Xerostomia- 5977 \Omito Con nausea 78701
Sciaorrea)
Disturbi della sensibilita cutanea 782.0 Atri segni o sintomi Codificare
Disturbo distimico (depressione reattiva, 300.4

scadimento di umore)
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Lista 2 Motivi non clinici

M otivo non clinico Sl
CM
Abitazione inadeguata V60.1
Altre ragioni per entrare in contatto con i servizi (Scelta del malato come luogo di V65.8
assistenza) '
Assenza del care-giver V60.4
Persona che vive da solo V60.3
Problema psicosocia e non specificato (sofferenza psicoesistenziale) V62.9
Ricovero di sollievo temporaneo (famiglia) V60.5
Altri motivi non clinici Codificare
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