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Specifiche per la gestione della  

scheda di dimissione ospedaliera   
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Decreto Ministeriale (in via di pubblicazione) 

 

• Attenzione alla chirurgia (informazioni utili al calcolo degli 

indicatori Piano Nazionale Esiti)  

 

 

codice fiscale chirurgo e anestesista, ora intervento, service, 

complicanze insorte durante il ricovero, parametri clinici 

 

• Controllo del codice fiscale del paziente su SOGEI 

Circolare Regione Emilia Romagna 

2017 



DECRETO 

 2 SDO (ricovero acuto e ricovero post acuto) 

 

 

 

 

 

 Variabili aggiuntive alle diagnosi (su tutte le 
diagnosi occorre rilevare se già presente al momento 
del ricovero, la stadiazione condensata per i tumori e 

Lateralità) e interventi (Lateralità) 

 Parametri clinici 

 Codice fiscale chirurgo (max 3) e anestesista (1) e 

Check list Sala Operatoria (su una lista di interventi: 

procedure terapeutiche maggiori come indicato nella 

classificazione AHRQ) 

 Service 

Tabella con i codici 

intervento e 

tipologia AHRQ 

disponibile 



DECRETO 

 Codice fiscale chirurgo    OBB 

 Codice fiscale anestesista  FAC  

 Check list Sala operatoria  OBB 

Compilare per tutte le procedure terapeutiche 

maggiori come indicato nella classificazione 

AHRQ su tutti i campi degli interventi (sia 

principale che secondari)  

 

 



Interventi e procedure 

Procedure terapeutiche maggiori (Classificazione 
AHRQ tipo 4) 

 

• Obbligatorio Codice fiscale 1 chirurgo 

• Facoltativo Codice fiscale Anestesista 
Esempio 

864  - ASPORTAZIONE RADICALE DI LESIONE DELLA CUTE  

Non sempre è presente l’anestesista 

• Obbligatorio Checklist 
Negli altri casi facoltativo AHRQ tipo 1,2,3  



Classificazione AHRQ 

2015 

Interventi presenti in SDO 

• 1 Diagnostica minore (45%) 

• 2 Terapeutica minore (36%) 

• 3  Diagnostica maggiore (1%) 

• 4 Terapeutica maggiore (18%) 

Totale interventi/procedure 2.632.510 



4 Terapeutica maggiore 



 
CHECK LIST 

 Il decreto Ministeriale prevede l’informazione 
Check List  1 SI  2 NO  9 NON APPLICABILE 

(la codifica 9 non applicabile è da utilizzare per gli 
interventi/procedure non di sala operatoria) 

su tutti gli interventi (principale e secondari) della 
classificazione AHRQ 4 (procedure terapeutiche 

maggiori) 

 

Per la RER è obbligatoria almeno nella 
classificazione AHRQ 4 

SOSnet 



SOSnet 

File txt invio tramite FTP 

 

• 2015  
080207 OSP. PRIVATO HOSPITAL PICCOLE FIGLIE – PR 

080210 OSP. PRIVATO HOSPITAL VAL PARMA  
080212 OSP. PRIVATO VILLA VERDE – RE 

080213 OSP. PRIVATO HESPERIA HOSPITAL - MO  

080219 OSP. PRIVATO VILLA CHIARA - BO  

080221 OSP. PRIVATO VILLA ERBOSA - BO  
080222 OSP. PRIVATO NIGRISOLI - BO  

080239 OSP. PRIVATO VILLA MARIA CECILIA - RA  

080245 OSP. PRIVATO MALATESTA NOVELLO - CE  

 

 

• 2016 
080207 OSP. PRIVATO HOSPITAL PICCOLE FIGLIE - PR  
080212 OSP. PRIVATO VILLA VERDE – RE  

080214 OSP. PRIVATO PROF. FOGLIANI - MO  
080239 OSP. PRIVATO VILLA MARIA CECILIA - RA  

080245 OSP. PRIVATO MALATESTA NOVELLO - CE  
 

 

 

2017 

Circolare  

Flusso informativo 

con collegamento 

chiave sdo 







Dopo aver caricato i dati tramite FTP inviare una mail a  

giuseppina.lanciotti@regione.emilia-romagna.it 

mailto:Giseppina.lanciotti@regione.emilia-romagna.it
mailto:Giseppina.lanciotti@regione.emilia-romagna.it
mailto:Giseppina.lanciotti@regione.emilia-romagna.it


INTERVENTI 

• Intervento principale 

• 10 interventi/procedure secondarie 

 

11 interventi o procedure in totale incluso il Service 

 

• Variabile nuova Campo ASA (RER) 

Classificazione che valuta il rischio anestesiologico in base alle condizioni del paziente  

1 Paziente sano 

2 Paziente con malattia sistemica lieve e nessuna limitazione funzionale 

3 Paziente con malattia sistemica grave e limitazione funzionale di grado 
moderato 

4 Paziente con una malattia sistemica grave che costituisce un pericolo 
costante per la vita 

5 Paziente moribondo, la cui sopravvivenza non è garantita per 24 ore, con o 
senza l’intervento chirurgico 

6 Paziente in morte cerebrale certificata in attesa di intervento per donazione di 
organi 



DECRETO 

 Service  
 

Le informazioni sono le medesime dell’intervento eseguito internamente 

(data, ora, codice fiscale chirurgo, anestesista, check list, stabilimento e reparto) 

 

Il service è un intervento/procedura effettuato fuori dal 
presidio di dimissione 

(all’interno del presidio è un trasferimento) 
 

Esempio: 

PTCA per paziente degente e dimesso da Imola erogata a Villa Maria Cecilia (Service) 

  

PTCA per paziente degente e dimesso da San Giovanni in Persiceto erogata al Maggiore 
(NO service occorre però inserire in SDO il trasferimento al Maggiore) 

 

 

 

 

 
Fino ad ora scarsa qualità della 

descrizione del trasferimento nei 

ambulatori di emodinamica all’interno 

del presidio (reparti di cardiologia) 

 

 



DIAGNOSI 

• Diagnosi principale 

• 5 diagnosi secondarie 

• Su tutte le diagnosi c’è l’informazione se 

presente nel momento del ricovero 
 

 

 
Variabili nuove 

Stadiazione condensata (tumori) 

Lateralità  

 

Diagnosi 

sviluppate 

durante il 

ricovero 



Stadiazione condensata (tumori) 

 
OBBLIGATORIETÀ: Dato obbligatorio in presenza di codice diagnosi 

principale e secondarie 

                                  ICD-9-CM comprese fra ‘140.0’-‘190.9’ e ‘190’-‘199.1’(E). 

FORMATO: A 

DOMINIO:  

Valori ammessi (E): 

1 = Tumore localizzato, confinato all'organo di origine 

2 = Infiltrazione locale extraorgano 

3 = Metastasi ai linfonodi regionali 

4 = Infiltrazione locale extraorgano e metastasi ai linfonodi regionali 

5 = Metastasi a distanza 

6 = Metastasi ai linfonodi non regionali 

7 = Non confinato all'organo di origine (ma non è noto se è 2, 3, 4, 5 o 6) 

8 = Nessuna invasione degli organi distanti (ma non è noto se è 1, 2, 3 o 4) 

9=  Ignoto 



Lateralità  

Variabile su tutte le diagnosi e tutti gli interventi 

OBBLIGATORIETÀ: Dato facoltativo 

FORMATO: A 

DOMINIO:  

Valori ammessi (E) 

1 = Destra 

2 = Sinistra 

3 = Bilaterale 



Parametri clinici 

• Rilevazione del dolore 

• Pressione arteriosa sistolica (infarto) 

• Creatinina serica (interventi by-pass 

aortocoronarico, valvole cardiache, frattura 

del femore) 

• Frazione di eiezione (interventi by-pass 

aortocoronarico, valvole cardiache) 



Rilevazione del dolore 

Indica se è stata effettuata almeno una rilevazione 
del dolore durante il ricovero, secondo quanto 

previsto dalla Legge n. 38 del 15 marzo 2010.  

OBBLIGATORIETÀ: Dato obbligatorio (E) 

FORMATO: A 

DOMINIO:  

Valori ammessi (E): 

0 = NO 

1 = SI 



 

Pressione arteriosa sistolica (infarto) 

 
Indica il primo valore di pressione arteriosa sistolica in millimetri di 

mercurio (mmHg) riportato in cartella clinica.  

OBBLIGATORIETÀ: Dato obbligatorio se esiste una diagnosi ICD-9-
CM (principale o secondaria)  

     che inizia per ‘410’ (Infarto acuto del miocardio) (E) 

FORMATO: NNN 

DOMINIO:  

Valori ammessi (E):  

Deve essere compreso tra 30 e 300 

ALTRI CONTROLLI:  

- Da non valorizzare se le diagnosi non rientrano tra quelle previste (E) 

- Non valorizzare in tutti gli altri casi (E) 



 
Creatinina serica 

 (interventi by-pass aortocoronarico, valvole cardiache, frattura del femore) 

 Indica il valore di creatinina serica in milligrammi per decilitro (mg/dL).  

OBBLIGATORIETÀ: Dato obbligatorio se esiste: 

1. intervento chirurgico (principale o secondario) che inizia per ‘361’ (by-pass 
aortocoronarico) o ‘351’ o ‘352’(valvole cardiache). Indicare il valore preoperatorio 
riportato in cartella clinica e rilevato nel momento più vicino possibile all'inizio 
dell'intervento, oppure 

2. intervento chirurgico (principale o secondario) = (‘8151’ o ‘8152’) (sostituzione 
protesica) o = (‘7900’ o ‘7905’ o ‘7910’ o ‘7915’ o ‘7920’ o ‘7925’ o ‘7930’ o ‘7935’ 
o ‘7940’ o ‘7945’ o ‘7950’ o ‘7955’ (riduzione di frattura) ed età del paziente 
maggiore di 65 anni. Indicare il valore preoperatorio riportato in cartella clinica e 
rilevato nel momento più vicino possibile all'inizio dell'intervento oppure 

3. diagnosi principale o secondaria che inizia per  ‘820’ (frattura del collo del  femore) 
ed età del paziente maggiore di 65 anni. Indicare il valore rilevato al momento 
dell'ammissione (E). 

FORMATO: NN.NN  

DOMINIO:  

Valori ammessi (E):  

Deve essere maggiore di 00.00 

ALTRI CONTROLLI:  

- Non valorizzare in tutti gli altri casi (E).  



Ricoveri programmati  

Giornate di sospensione 

 

• Nuovo campo RER 

Numero totale di giornate di sospensione a 

partire dall'agenda di prenotazione 



Modifica variabili già presenti 

 

Tipo di ricovero 

Provenienza del paziente 

Modalità di dimissione  

Onere della degenza 



Tipo ricovero 

Valori ammessi(E): 

1 = Programmato 

2 = D’urgenza  

3 = T.S.O.      

4 = Programmato con preospedalizzazione     

5 = Ricovero D’urgenza da OBI      

6 = Parto non urgente 

7 = T.S.O. in corso di ricovero 

 



Proposta di ricovero  

(provenienza del paziente) 

Valori ammessi(E): 

01 = Ricorso diretto (Pronto soccorso) 

02 = Medico di base 

03 = Programmato da stesso istituto 

04 = Trasferito da istituto pubblico   

05 = Trasferito da istituto privato  Accreditato 

06 = Trasferito da istituto privato non Accreditato 

07 = Trasferito  da altro tipo attività di ricovero(acuti,  riabilitazione,  lungodegenza)  

        o da altro  regime di ricovero nello  stesso presidio 

08 = Altra assistenza (Adi, Hospice, etc.) 

10 = Paziente inviato dal centro Salute Mentale 

11 = Paziente che accede all’istituto di cura senza proposta di ricovero  formulata da 

        un medico e non proveniente da Pronto Soccorso  

12 = Ricovero al momento della nascita 

13 = Carcere 

99 = Altro 

 



Onere della degenza 

Valori ammessi(E): 

1 = Ricovero a totale carico SSN 

2 =  Ricovero a carico SSN con differenza  alberghiera 

4 = Ricovero a totale carico paziente 

5 = Libera professione   

6 = Libera professione e differenza  Alberghiera 

7 = Ricovero a carico SSN di stranieri paesi convenzionati 

8 = Ricovero a carico SSN di stranieri indigenti 

9 = Altro 

A = Ricovero a carico Ministero Interni di stranieri  indigenti 

U = Cittadini stranieri che, nell’ambito dei progetti umanitari, arrivano in Italia 

per  cure medico-ospedaliere  

S = ricovero a carico di progetti di ricerca (sperimentazione) 

 



Modalità di dimissione 

Valori ammessi(E):  

1 = Deceduto 

2 = Ordinaria a domicilio 

3 = Protetta c/o strutture extraospedaliere 

5 = Volontaria 

6 = Trasf. ad istituto per acuti 

7 = Trasf. ad altro regime di ricovero 

8 = Trasf. ad istituto riabilitazione 

9 = Protetta con attivazione A.D.I. 

A = Episodio di allontanamento 

B = Deceduto per suicidio avvenuto in ospedale  



CONTROLLI INTERNI ED ESTERNI 

RER 

 

• Flag controllo (nel 2017 una codifica nuova accordi tra aziende) 

• Documentazione sanitaria interna 

• Documentazione sanitaria esterna 

• Tipologia controllo interno (possibilità di inserire più di una 
codifica)  

• Tipologia controllo esterno (possibilità di inserire più di una 
codifica)  

 

 

 

14 invio 3 e 4 trim controlli esterni 

 



 
IMPORTO 

 
Accordi tra aziende  

Cercare di allineare l’importo 
aziendale all’importo regionale  

Flag controlli 

1 = scheda controllata con annullamento importo 

2 = scheda controllata con modifica importo 

3= scheda con importo aziendale<importo regionale per 
accordi 

9 = scheda controllata in corso di verifica 



CONTROLLI 

INTERNI ED ESTERNI 

Dal 2017 è possibile inserire nella SDO 

tutti i controlli che vengono effettuati 
(controlli interni e controlli esterni) 

 

 

 

 

 

Controllo e 

esito 

 



CONTROLLI 

INTERNI ED ESTERNI 

Tipologie controlli  

 

 

 

     PAC 

 

A partire dai dati di attività 2017 verrà 
disaggregata la voce ALTRI CONTROLLI 

 

 



01 = DRG maldefiniti  

02 = DRG Chirurgico con CC in DH 

03 = DRG Chirurgico con CC in ordinario 0-1 giorno  

04 = DRG con CC in ordinario > 1 giorno  

05 = DRG Medico con CC in DH > 3 accessi  

06 = DRG Medico diagnostici  in DH 

07 = DRG Medico senza procedure  

08 = DRG potenzialmente inappropriati 

09 = Ricoveri ripetuti 0-1 giorno 

10 = Ricoveri ripetuti 2-7 giorni  

11 = Ricoveri ripetuti 8-30 giorni  

12 = Omnicomprensività della tariffa 

13 = Controlli appropriatezza clinica  

14 = Interventi sulla colonna (DRG 496 497 498 520 546) 

15 = Congruità SDO - Cartella  

16 = Errore di codifica  

17 = Prestazione erogabile in altra intensità di cura 

        (eccetto i 108 DRG potenzialmente inappropriati)  

18 = Ricoveri oltre soglia  

19 = Ricoveri ordinari con durata della degenza =2 oppure con durata 
di degenza =3 con DRG C con MPR in data <> ammissione 

20= Documentazione clinica carente 

99= Altri controlli 

Ritorno informativo  

in simulazione  

e 

 post caricamento 

 

 

E’ previsto un 
tracciato con le 
informazioni sui 

controlli 



Post acuto 

Discipline  

28-UNITA' SPINALE  

56-RECUPERO E RIABILITAZIONE 

60-LUNGODEGENTI 

75- NEURO-RIABILITAZIONE 

 

Scale di valutazione  

 



Assenze temporanee AT 

• Assenze temporanee (<=3 giorni) 

• Se degenza netta=1 e ci sono assenze 
temporanee scarto  

• Non devono essere usate le AT per 
assenze diurne (0 giorni) 

Al ministero mandiamo i dati senza AT  
GG degenza del ministero<> gg di degenza rer 



Post acuti AT e PD 

• Assenze temporanee (<=3 giorni) 

• PD solo sui reparti 28, 56 e 75 (<=12 giorni) 

• Non devono essere usate le PD per assenze 

diurne (0 giorni) 

• Non devono essere usate le AT per assenze 

diurne (0 giorni) 

Al ministero mandiamo i dati senza AT  
GG degenza del ministero<> gg di degenza rer 



Codice Fiscale 

• Nel 2017 verrà verificata la validità del 

C.F. in SOGEI per i residenti in Italia 

• I campi Comune di nascita, Sesso e Data 

di nascita in presenza di incongruità 

incrociata con il cf (segnalazione) 

 

Nati nella struttura: codice fiscale non OBB 

 



Modalità di invio dei dati 

Per l’invio dei dati sono 

previsti file con tracciati in 

formato XML per ognuno 

dei quali viene fornito il 

corrispondente schema di 

convalida XSD. 

I file devono avere 

estensione .XML ed essere 

compressi in un file con 

estensione. ZIP 



Ritorno informativo 

• Dopo le simulazioni  
Riepilogo dell’elaborazione, Scarti, Segnalazioni, Importi e DRG, campionamento 

controlli interni 

• Dopo il caricamento 
Riepilogo dell’elaborazione, Scarti, Segnalazioni, Importi e DRG, campionamento 

controlli interni 

+ 

Ricoveri ripetuti, mobilità attiva, mob passiva e controlli esterni (solo Az USL)  

 

 

 

NOVITA’ 
Verranno resi disponibili dei servizi WEB che consentiranno le operazioni di: 

invio file 

simulazione file 

recupero della diagnostica post simulazione 

consolidamento  

recupero del ritorno informativo 



Diagnostica fornita in validazione flusso 
(simulazione) 

• Scarti 

• Segnalazioni 

• Importi e DRG 

• Campionamento controlli interni 

 

file disponibili nei formati XML, TXT, CSV  



Scarti (E) e Segnalazioni (W) 

 

 Tracciati uguali per gli scarti e per le segnalazioni 





Ritorno informativo 

 da fornire dopo il caricamento 

 
Per invio  

• Riepilogo dell’elaborazione  

• Scarti  

• Segnalazioni  

• Campionamento controlli interni 

 

Dato cumulato proponendo sempre l’ultima situazione presente in banca dati (totale invii) 

1. Mobilità passiva infraregionale 

2. Mobilità attiva infraregionale 

3. Mobilità attiva interregionale 

4. Mobilità attiva interregionale delle strutture private (solo per le Aziende USL) 

5. Mobilità internazionale (residenti all’estero) 

6. Produzione propria (solo per le Aziende USL) 

7. Produzione totale delle SDO (2,3,5,6) validate per Azienda/struttura privata 

8. Ricoveri ripetuti 

9. Controlli esterni (solo per le Aziende USL) 

Tracciati di input + alcune informazioni 

L’utente potrà selezionare la tipologia di file che intende scaricare,  

il periodo di riferimento, e il formato del file   che vuole ottenere 

 (i formati previsti sono: XML, TXT, CSV) 

I file prodotti riproporranno sempre l’ultima situazione della banca dati regionale 

rispetto ai dati di competenza dell’utente. 



Tipo Operazione Obiettivo Controlli 

I –Inserimento 

Se si intende inserire un record nella banca 
dati regionale. 

Il record  (identificato dai 
campi chiave) NON deve 
essere  già  presente in Banca 
Dati. 

V –Variazione 

Utilizzare per i record, già presenti 
nell’archivio regionale, esclusivamente per 
modificare le informazioni già inviate e 
acquisite dalla banca dati. 

Il record (identificato dai 
campi chiave) deve essere già 
presente nella Base Dati 
Regionale. 

C –Cancellazione 

Utilizzare esclusivamente per cancellare 
definitivamente   i record già presenti 
nell’archivio regionale. 

Il record (identificato dai 
campi chiave) deve essere già 
presente nella Base Dati 
Regionale. 

Per l’operazione I-Inserimento fare riferimento al calendario degli invii. 

I tipi operazione V o C  possono essere utilizzati in tutti gli invii eccetto il primo e possono riguardare  

schede di tutto l’anno.  

Se si intende  variare i campi della  chiave occorre operare con una cancellazione della vecchia 

scheda  e l’inserimento della nuova. 

Tipo operazione 
(Ex posizione contabile) 

Posizione contabile 

1 e 2 

3 

4 
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