Allegato A

1. Scheda nosologica (SKNO)

Il flusso attiene alla scheda di dimissione degituiti di ricovero prevista dal D.M. Sanita 281291, che istituisce la scheda di dimissione odpgda dai
D.M. sanita del 26.7.1993, n. 380 del 27.10.201@icaagato dal D.M. n. 135 del 8 luglio 2010, cheiinduano le informazioni da rilevare, i sistemi di
codifica da adottare e le modalita di trasmissidakle Regioni al Ministero della Sanita; dalla delia n.10132 dell’11.12.1992 della Giunta Regionale
“Istituzione della nuova scheda nosologica e diiswone”; dall’art. 4 del D.M. Sanita 30.6.1997 pgranto riguarda l'introduzione dell’obbligo di
compilazione delle schede nosologiche per i nemaati; dai D.M. sanita n. 380 del 27.10.2000 e BBNuglio 2010 che adeguano il contenuto infornaativ
della scheda di dimissione ospedaliera nonchéncimii e le regole di compilazione e di codificaldehformazioni. La presente versione del Manuae d
Flussi DOC stabilisce le regole e le codifiche tzaare nel flusso SKNO nei rapporti tra Azienslnitarie e Regione Toscana dal 01/01/2014.

1.1 Modalita di raccolta dei dati

| dati devono essere acquisiti dal’Azienda saratali competenza anche rispetto ai presidi norttditeente gestiti, ma dei quali costituisce rifeniog
come ad esempio le strutture private ubicate sutdao delle Aziende USL. L’Azienda trasmette atdalla Regione in modo continuativo secondo il
tracciato indicato nel §1.8.1.

| risultati delle procedure di controllo sono riatabili nei dati in restituzione della Regione aéleiende sanitarie invianti (tracciato record 82)8.

Le Aziende sanitarie sono tenute a comunicare esigir non direttamente gestiti ma dei quali cosdono riferimento, I'esito dei controlli di congra
effettuati a livello regionale, secondo modaliti@mmpi da consentire a tali presidi lo svolgimerggldadempimenti di propria competenza sui datiegatn

1.2 Modalita di trasmissione dei dati
| dati devono essere trasmessi mediante il sistBrf@@amunicazione e Cooperazione (C&C) e quindi traimodi applicativi locali (NAL).

1.3 Tempi di trasmissione dei dati

Nel sistema C&C e possibile un invio continuativa dati, in ogni caso i dati devono essere ingatio la fine del mese successivo a quello di erioga.
Nel caso in cui la scadenza sopra indicata riégmtgiorni non lavorativi, questa € rimandata ahpigiorno lavorativo utile. | consolidati vengonefiditi
con i dati trasmessi entro il 5 febbraio dell’arsuzcessivo a quello di riferimento.

1.4 Contenuti della trasmissione elettronica dei da ti

1.4.1 Da Aziende sanitarie a Regione

Caratteristiche elettroniche: flat file formato ABRC
Caratteristiche di contenuto: secondo le specifiobeate nel tracciato riportato nel 81.8.1.
Nessun altro contenuto ammesso.
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1.4.2 Da Regione ad Aziende sanitarie

Caratteristiche elettroniche: flat file formato ARC

Caratteristiche di contenuto: secondo le specifiobeate nel tracciato riportato nel 81.8.2.

| record, scartati e non, sono restituiti alle Amle che hanno provveduto all'invio.

Le Aziende USL riceveranno in modo continuativolante prestazioni rese ai propri residenti, ovurfquiée nell’ambito del territorio regionale (coslektta
mobilita passiva infraregionale). | record relatiia mobilita passiva sono restituiti alla Aziedd8L di residenza dell’'utente, anche nel caso irs@no
presenti errori gravi (codici “2” 81.6) e siano di privi della valorizzazione economica.

Al fine di consentire alle Aziende USL la valutaz@&massima del volume di prestazioni fruite daipgroesidenti presso altre strutture di ricove, |
restituzione del passivo alle Aziende USL é efftriuin base ai campi cammgint e uslint. Tali campi, ricalcolati dalla Regione secondarmfo
specificato nel 81.7, contengono rispettivamentobiifiche della regione e della USL di residenglatente.

In questo modo si tende a fornire alle Aziende USmaggior numero possibile di informazioni relaiagli ipotetici residenti che hanno fruito di
prestazioni presso presidi diversi dai propri.dtalfornito alle Aziende USL, quindi, tende a cgofiarsi come quello massimo, salvi gli aggiornament
conseguenti alle correzioni apportate dai diversdpttori con eventuali invii successivi.

Per le Aziende USL sono, altresi, restituiti i neteelativi a prestazioni effettuate dalle Aziera$gpedaliere, ubicate sul territorio della USL stessfavore
di utenti stranieri.

1.5 Organizzazione del flusso

Le informazioni della Scheda di Dimissione Ospeatalisono organizzate secondo il tracciato ripoda®i.8.1 e ad ogni record corrisponde una sceda

dimissione.

Le procedure regionali di controllo e validaziore dati trasmessi dalle Azienda sanitarie alla Begjiprovvedono all’individuazione delle schede tstar

e delle schede che possono entrare a far partiatidase regionale con l'identificazione di evahterrori e della relativa gravita.

E’ in fase di implementazione 'RFC (Request Fom@ment) che definisce lo standard dell'invio dei saggi relativi ai ricoveri ospedalieri e che a neg)i

sostituira il presente flusso.

Di seguito si riportano le principali informazioshe saranno introdotte nella RFC:

- per ciascuna fase (ammissione — dimissione —rg&gd’intensita di cura secondo i livelli critica¢uto/bassa intensita

- oltre ai trasferimenti di reparto saranno rilevanche i trasferimenti di intensita anche all'im@ del medesimo reparto di cura corredati dallaala
dall'ora

- la diagnosi di ammissione (sia descrittiva cheadice ICD9CM)

- le date di ammissione/dimissione/trasferimentasao corredate anche da ora e minuti

- per ciascun intervento/procedura dovra esserécatd I'Unita operativa che la esegue

- ciascun accesso di DH sara caratterizzato dalitade dall’'ora di accesso e di dimissione e dagfierventi/procedure(ICD9CM) eseguite

- lettera di dimissione secondo un format struttara
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1.5.1 Procedura per la determinazione delle schede da scartare

Motivi che determinano lo scarto dei record:

» presenza di schede doppie: nel database regiooalpassono esistere piu schede con la stessa chiave
se opera = 1 viene controllato che nel database regionateui siano gia record che presentino i medesiturivaei campi che costituiscono la chiave.
Si ricorda che la chiave e composta dai seguentpcazist, codosp anprat, nprat; in caso di schede duplicate inviate simultanedaemenaccetta la
scheda che é arrivata per prima.

1. presenza di codici non ammessi 0 non congruentarapi che identificano il presidio erogatore: cainpi relativi allaazist e acodosp devono essere
presenti valori ammessi e quindi viene verificabt®e ¢ Azienda e lo stabilimento indicato esistansi@o in attivita alla data di dimissione come da
tabella dei presidi ospedalieri messa a disposgzien NAL

* presenza di valori ammessi nei campi che identiida SDO: nel campnoprat viene verificato che il valore riportata univoco all'interno dell’anno
solare e rispetto al presidio ospedaliero, chaulaerazione progressiva sia unica, indipendentesrgadtregime di ricovero (ordinario o Day Hospital)
in modo tale che ciascun numero identifichi in neaaiunivoca un singolo ricovero, inoltre il valonserito deve essere numerico e maggiore di O; nel
campoanprat - Anno solare di apertura della cartella — viengfieato che il valore riportato coincida con I'amdi ammissione ed inoltre, per le schede
conregimric=2, I'anno deve essere uguale a quello di dimigsienper le schede ceoagimric=1, 'anno puo essere pari o antecedente a qdello
dimissione.

» presenza di valori non ammessi nel carapera: codici validi 1, 2 e 3.

» La presenza nel database regionale delle schedéAzienda dichiara di voler cancellare o0 sostigiiseopera = 2 — sostituzione o 3 - eliminazione —
deve essere presente una scheda con la medesawa nkl database regionale.

* Presenza contemporanea della compilazione dei cardfiscu e |Dutente.

Nel caso in cui una delle verifiche sopraindicate akito negativo il record viene scartato, ma cogoue sottoposto alle successive procedure di damtro
non entra pero a far parte del database regionakne restituito alla Azienda sanitaria inviante.

Si ricorda che i controlli descritti sono esegaécondo la sequenza sopra indicata e la generagiam® degli errori blocca la prosecuzione delgoatmi
successivi di individuazione delle schede da scarta

1.5.2 Procedure di controllo

| record, scartati e non, vengono sottoposti arotinformali e di congruita:

* ogni singolo campo viene sottoposto ai controlfatiti nella colonna denominata “note” nel trataigportato al 81.8.1;

L’esito del controllo viene segnalato nel corrisgente campd-lag Errore del tracciato riportato al 81.8.2 con i codici Q,edove 0 indica assenza di
errori e 1 indica presenza di errori;

e sui campi generati al punto precedente viene deiteta una elaborazione che per ogni singolordetarnisce lo stato della scheda presa in esame
(Flag stato schedalel tracciato riportato al §1.8.2 campo 86). Istanza lo “stato della scheda” rappresenta la tgudél record. Nella colonna errore
del tracciato riportato al 81.8.1 viene assegriatodice di errore che I'errata compilazione dehpa in oggetto genera nel campo flag stato schidela.
campoflag stato schedasara presente il codice di errore piu alto (vedégfra quelli relativi ai campi segnalati comé&étf da errori;

« idatiin restituzione sono corredati sia dei caftgg errore sia del campo flag stato scheda déswoei punti precedenti.
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Le Aziende sanitarie possono provvedere con umiaiéeinvio, alla correzione e alla cancellaziore dhati gia inviati :

» se I'Azienda intende correggere schede presentdatbase regionale € autorizzata a trasmettesehkeda corretta identificando la scheda variata
tramite I'apposizione del valore 2 nel canggera e mantenendo invariati i campi chiave. Puo quiimdiiare sia schede correttél§g stato scheda =0
sia schede in cui le procedure regionali hannoviddato errori lievi Flag stato scheda =Jlo gravi flag stato scheda =R La scheda verra sottoposta
a tutte le procedure regionali di controllo e gasth la scheda originale nel database regiong@estituzione).

» se I'Azienda intende eliminare schede presentiarehivio regionale deve trasmettere nuovamentsclaeda in questione mantenendo invariato il
contenuto dei campi chiave sopra individuati eresdo il valore 3 nel campupera - (cancellazione);

Nel caso in cui I'Azienda abbia la necessita diararil contenuto di uno o piu campi chiave reliaéit una scheda nosologica puo farlo procedendmad

ulteriore invio ed in particolare deve:

1) reinviare il record contenente l'errore, quindi z&ncambiare il contenuto dei campi chiave, e comainpo opera compilato con codice 3
(cancellazione);

2) inviare il record con i campi chiave corretti eimpoopera compilato con codice 1,

Oltre la data fissata per il consolidamento degth&vi le schede scartate non potranno piu’ essesgate; le schede che invece entrano nell’archivi
regionale ma recano errori gravi sono acquisitenm valorizzate ovvero non e piu possibile procedst ulteriori correzioni e quindi le schede che
presentano errori gravi sono restituite alle Azeesdnitarie senza valorizzazione dei campi importo.

1.5.2.1 Tabelle di supporto

I controlli dei valori di alcuni campi vengono dfigati utilizzando gli archivi di supporto predigtodalla Regione Toscana. Le tabelle di supporto
contengono le codifiche necessarie per la compitezidi alcuni campi del tracciato riportato al 81.8e Aziende sanitarie devono fare riferimento
esclusivamente a tali archivi che sono il sisteim@difica ufficiale definito a livello regionale.

La necessita di garantire un sistema dinamico giioagamento di alcune delle variabili di supportgiatema rende necessaria I'adozione di modaiiaa
garantire I'aggiornamento in tempi rapidi e comferflessibili. Tale esigenza, necessaria per rendea serie di informazioni indipendenti dai cotites
formali tipici della pubblica amministrazione, halotto la Regione Toscana a mettere a disposizanarchivi alle Aziende sanitarie mediante i NAL.

1.6 La codifica degli errori

Di seguito viene riportato I'elenco dei possib#ilori presenti nel campBlag stato schedaracciato §1.8.2

codice O:scheda esatta, cioeé che non presenta errori sumeaspo.

codice 1:segnala I'esistenza di errori lievi su uno o @i che non pregiudicano la valorizzazione delteda in questione.

codice 2:segnala I'esistenza, su uno o piu campi, di “egravi”, in questo caso la dimissione non vien®razata (i campimplreg eimp2reg riportano
000000,00).

codice 9:segnala la presenza di errori su almeno uno daepicehiave (81.5.1), in questo caso il record visoartato. Il record in oggetto viene restituito
all’Azienda sanitaria inviante ma non entra a fant@ dell’archivio consolidato regionale.
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1.7 Elementi significativi del tracciato

Si richiama l'attenzione sulle principali variazi@pportate rispetto alla versione precedentelfdedi G.R.T n. 9/ 2012) del Manuale Flussi D.O.C..

1.7.1 Campi nuovi

Importo precedente al controllo (impre-control, campo 90): questo campo sara utilizzato perrabiare la percentuale di abbattimento tariffario,
nell’ambito dei controlli di congruita delle infoamioni tra cartella clinica e SDO (adempimento LEA)

Nel caso in cui la scheda nosologica non sia statapionata oppure risulti corretta al controllocdngruita oppure campionata solo per il controilo d
appropriatezza il campo deve essere compilato 66Ad,00. Non sono ammessi valori nulli.

Nel caso in cui vengano verificate discordanze iadjua scheda nosologica deve essere modificatguesto campo deve essere riportato I'importo di
tariffazione del ricovero premodificamplreg+imp2reg nel caso in cui la scheda sia stata trasmessagofe, altrimenti I'importo valorizzato dalle
procedure aziendali.

Tipo percorso (percorsa campo 61): al fine di monitorare compiutamenteativita di ricovero programmato, il presente cangara utilizzato per
analizzare i tempi di attesa per specifiche lineecdvero che saranno oggetto di atti regionadi.dompilazione di questo campo deve essere effetina
caso di ricovero programmato (codice 1 e 5 del catpo di ricovero). | valori ammessi sono riportati nella tabellasdpporto “SDO_percorso” messa a
disposizione sui NAL.

1.7.2 Campi per i quali € cambiata la modalita di compilazione o di validazione e/o maggior dettaglio nella descrizione della finalita

Controllo campionario (control, campo 77): il presente campo ha la finalita dnitavare quanto previsto dalla DGR 877/2013 e ssgige modifiche o
integrazioni. | controlli previsti sono di 2 tip@e:

1. Congruita, verifica di coerenza tra le prestazindiagnosi e le informazioni anagrafiche regist nella cartella clinica e tra gli atti amminégivi
relativi alla modalita di regolamentazione dei raqipfinanziari e quanto riportato nella SDO
2. Appropriatezza, verifica campionaria della cartellaiche ad alto rischio di inappropriatezza.
| valori ammessi, riportati nella tabella di suppofControllo campionario” messa a disposizione ML, consentono di rilevare se la scheda é stata
campionata, per quale tipologia di controllo eit@slel controllo medesimo.

Non sono ammessi valori nulli.

Classe di priorita (priorita, campo 83): le modalita di compilazione di questnpo sono quelle previste dalla Delibera G.R.B/2@11 e successive
modifiche o integrazioni. La compilazione di questmnpo deve essere effettuata in caso di ricovargrgmmato (codice 1 e 5 del cantpo di ricovero)

e deve essere coerente con il valore inserifipo percorso (campo 61). | valori ammessi sono riportati nédlaella di supporto “SDO_classi_priorita”
messa a disposizione sui NAL.

Reparto di ammissione (repamm)k reparto di dimissione (repdim) campi 15 e 27: il codice da utilizzare corrispoad@rimi quattro caratteri utilizzati

per identificare l'unita operativa nei modelli dievazione delle attivita gestionali ed economicledle Aziende Sanitarie ed in particolare nel miadel
HSP.12: i primi due caratteri identificano la spdita clinica o disciplina ospedaliera; gli altuel caratteri indicano il progressivo con cui vieiginta la
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divisione nell’ambito della stessa disciplina. Reprime due posizioni viene verificato che i codi@no congruenti con le ultime due posizioni ckeinpo
“cod_specialita” della tabella di supporto “speitélsui NAL e, in aggiunta, non viene accettatoabice PT.

Inoltre, viene introdotto un controllo di coerercn | modelli ministeriali (effettuato solo se latd di ammissione/dimissione e valida):

- per le strutture di ricovero per le quali é riedtia la compilazione del modello HSP12, si verifiba il codice del reparto (quattro caratteri) mi@sente
nella tabella “strutture_specialita” sui NAL, cipér la struttura siano stati dichiarati nel modelisti letto per quella specialita e progressiwasibne;

- per le case di cura, si controlla che la spaaigpprime due posizioni) sia presente nella tabfstiautture specialita” sui NAL, cioe per la st siano
stati dichiarati nel modello HSP13 posti letto aizizati per quella specialita.

Reparti di trasferimento (repl, rep2 e rep3)campi 22, 24 e 26: Da compilare solo pegimric=1 (ordinario). Se il campo e compilato, o & comatpilil
relativo campo della data di trasferimento, pepriene due posizioni viene verificato che i codi@re congruenti con le ultime due posizioni del pam
“cod_specialita” della tabella di supporto “speitélsui NAL.

Inoltre, viene introdotto un controllo di coerercan | modelli ministeriali (effettuato solo se latd di trasferimento € valida):

- per le strutture di ricovero per le quali é riedta la compilazione del modello HSP12, si verifiba il codice del reparto (quattro caratteri) mi@sente
nella tabella “strutture_specialita” sui NAL, cipér la struttura siano stati dichiarati nel modelsti letto per quella specialita e progressiwasibne;

- per le case di cura, si controlla che la spaaigprime due posizioni) sia presente nella tabfstiautture specialita” sui NAL, cioe per la sttt siano
stati dichiarati nel modello HSP13 posti letto aizizati per quella specialita.

1.7.3 Campi di particolare attenzione

Data di prima disponibilita (datadisp, campo 82): in caso di ricovero chirurgico prograan(codice 1 e 5 del campipo di ricovero) questo campo
deve essere compilato con la prima data che l#wmupropone per il ricovero. Tale data puo essemacidente con quella di ammissione nel casauin ¢
non ci siano stati impedimenti clinici o personddi parte dell'utente. Tale campo deve essere seoogpnilato nel caso in cui sia compilata la data di
prenotazione.

Convenzione(Convenz,campo 68): piu che un cambiamento della modalitihpilazione si tratta di un recepimento di uegala di compilazione gia in
uso da alcuni anni. Valori ammessi: 0 = ricovera remggetto a rapporto convenzionale fra soggetigadori; 1 = ricovero oggetto di rapporto
convenzionale; 3= ricovero il cui importo e statuiato in relazione ai contratti tra azienda edttira privata accreditata.

Si ricorda che in questo caso con rapporto coneeake si fa riferimento a forme pattizie caratteate dal pagamento diretto delle prestazioni tattste
senza quindi 'assoggettamento alle ordinarie fodim@mpensazione gestite a livello regionale.

Se il campo contiene codicértipazie dovra essere inferiore o ugualerglreg+imp2reg

Il codice 3, ammesso solo per le case di cura f@j\eauna certificazione da parte della Azienda d&mnpetente dell’applicazione dei contratti in ess®n
le strutture private accreditate, e che il valgpentato nel campampazie, nel caso in cuf_impazie = 0, tiene conto di questa applicazione ed e quisl
utilizzare nelle compensazioni infraregionali.

Per le strutture tipo Fondazioni o S.P.A a conguiypbizione pubblica, nel caso in cui venga utii@zbcodice 3, questo deve essere utilizzato pie e
dimissioni effettuate dalla struttura.
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Provenienza del paziente-medico inviante (provzajampo 17: i valori ammessi sono: 0 per i neofiatifatamente ai ricoveri corrispondenti alla nésci
degli stessi datanasc = datingr); 1=paziente che accede all'lstituto di cura sepmaposta di ricovero formulata da un medico; 2#graz inviato
all'lstituto di cura dal medico di base; 3= ricowgrrecedentemente programmato dallo stesso Istiiutara; 4= paziente trasferito da un altro Istitdi
ricovero e cura pubblico; 5= paziente trasferitaudaaltro Istituto di ricovero e cura privato acltato; 6= paziente trasferito da un altro Istitdtaicovero
e cura privato non accreditato; 7= paziente trdefela altra modalita di ricovero (ricovero diurrmrdinario, riabilitazione, lungodegenza) neltesso
istituto; 8 =paziente trasportato con elisocco®o;altro. Utilizzare il codice 2 anche qualora dzpente acceda alla struttura su proposta delladgua
medica (continuita assistenziale). Inoltre si vegifche: se codice 1 il campiporico (campol8) sia diverso da 1, 3, 5; se codicecanhpotiporico sia
uguale 1 0 5; Se codice 8 il camjgmorico sia uguale 2; se codice 0 il cammEpnatsia uguale a 1 o a 2 e il camghatanascsia uguale aatingr.

Note ai DRG (noteDRG, campo 76): il cambiamento consiste non nel ripertdentro il manuale i codici ammessi ma di rimaadad una tabella di
supporto:Per alcuni DRG questo campo serve petiidane il tipo di casistica e quindi la tariffame giusta da applicare. Valori ammessi: come loiallta
di supporto presente nei NAL. Nel caso di DRG nmsenti nella specifica tabella di supporto uniatbke ammesso 00

Regime di ricovero (regimric) campo 13 del tracciato riportato al 81.8.1: Vialammessi: 1= ricovero ordinario, 2= ricovero iayPHospital.
Quando si utilizza il codice 2 devono essere caatipinche i campi ricdh, finaldh, ndh. Le prestazithirurgiche che prevedono un solo pernottaméato,
cosiddetta “one day surgery”, devono essere inglicalila SDO come prestazioni in regime ordinaramice 1)

Finalita del DH (Finaldh, campo 52): Valori ammessi: se ricovero in Diggimric=2): 1=terapeutico, da utilizzare in caso di DH rmedper fini
terapeutici; 2=riabilitativo; 3=diagnostico (ivi cgprevo follow up), da utilizzare in caso di DH meali per fini diagnostici; 44di controllo periodico, da
utilizzare in caso di DH medico (compreso follow);up=psichiatrico; 8 =chirurgico (day surgery), uldizzare in caso di interventi chirurgici o prelcee
diagnostiche e/o terapeutiche invasive e semi ingaSe il regime di ricovero e ordinarie@imric =1) unico valore ammesso: 0.

Onere della degenza (onereggampo 16): valori ammessi: 1 = ricovero a totaleoo del SSN; 2 = ricovero a parziale carico d8@NS3 = ricovero in casa

di cura non convenzionata, con successivo rimbfictale o parziale) a carico del SSN; 4 = ricovarmtale carico del paziente ovvero senza oneril pe
SSN; 5 = presunta responsabilita di terzi; 7= rwova carico del SSN di pazienti stranieri provetiida Paesi convenzionati con il SSN; 8= ricovaro
carico del SSN di pazienti stranieri con dichiapazi di indigenza; A= ricovero a carico del Ministelell'interno di pazienti stranieri con dichiaraze di
indigenza; B = ricoveri nellambito di iniziativeegionali di cooperazione internazionale; C= ricovper aiuti umanitari; 9= altro. Se durante il xieo
cambia il soggetto su cui ricade I'onere della dege nella SDO sara riportato il codice relatiiakre della degenza alla dimissione del paziente.

Si verifica che: se onere=1 il campwdero sia diversoda 1, 2, 4, 5 0 6; se onere=4 ilptamodero sia diversoda 1, 2, 5 0 6; se onere=2 il campo
moderosia parial, 2, 4,5 0 6; se la struttura &amce € una casa di cura non accreditata uniorivammessi 3 e 4; se nelle prime tre posizioni del
campocodfiscu é presente il codice STP e, o nella quarta o guirdesta posizione del campmfiscu e presente almeno un valore numerico, unici valori
ammessi 8 e A, se codici 7, 8, A ,B e C nel calpes deve essere presente 999 seguito dal codicedattmestero.

Traumatismi o intossicazioni (traumat,campo 20): valori ammessi: 0 = gimric =2 é day hospital, o se ricovero non é causatndaauma/incidente

0 da una intossicazione, o se non si tratta delgricovero per quel per trauma/incidente o inttesgbne (es. postumi di traumatismi, rimozione gess
ecc...); 1 = infortunio sul lavoro; 2 = infortunio ambiente domestico; 3 = incidente stradale; vickenza altrui (indipendentemente dal luogo dove e
avvenuta); 5 = autolesione o tentativo di suici@iaipendentemente dal luogo dove €& avvenuto);n8orso animale o insetto; 7 = incidente sportive; 9
altro tipo di incidente o di intossicazione. Seiceddiverso da O, in diagnosi principale o nelléofmgie concomitanti deve essere presente un codice
ICD9CM compreso da 800-9049 o da 910-995.

1. Scheda nosologica (SDO) 7135



Allegato A
Peso alla nascita (pesonascampo 74): deve essere inserito il peso in grantiainascita e va riportato soltanto nella scheddimtissione del neonato
relativa al ricovero contingente alla nascita dellesso. In caso di non neonato riempire con @oS8irolla che la data di nascita sia uguale alla da
ricovero e che nel campo neonat sia inserito valope2. Il valore riportato deve essere coerentei @mdici diagnosi appartenenti alle categorie 9CIM
2007 764-766 (problemi di crescita fetale, premtiuacc..)

1.7.4 Criteri per la determinazione delle quote informative attribuite dalla Regione

1. DRG attribuito dalla regione (DRGreg): dal 01/01/2009 il codice DRG riportato e attitbisecondo la versione 24° del grouper.

2. MDC attribuito dalla regione (MDCreg) dal 01/01/2009 il valore riportato € attribuicendo la versione 24° del grouper.

3. Importo (implreg): dal 01/01/2009 I'importo in Euro e attribuitorélazione al codice DRG riportato nel cantpgreg € attribuito secondo la versione
24° del grouper.

4. Importo oltre soglia (imp2reg) dal 01/01/2009 l'importo in Euro e attribuitordlazione al codice DRG riportato nel cangrgreg e attribuito secondo
la versione 24° del grouper.

5. DRG 19 attribuito dalla regione (DRG_19): codice DRG attribuito dalla Regione secondadugper versione 19. Si sottolinea che il valorgertato
esclusivamente al fine di effettuare analisi dotqgwmparativo.

6. Regione di residenza dell’'utente riattribuita dallaregionee Azienda sanitaria di residenza utenteiattribuita dalla regione campiregint e uslint:
vista I'importanza dell'informazione della residendell’utente le procedure regionali restituiscopesti due campi cercando di effettuare la massima
riattribuzione secondo i seguenti criteri:

A) utente coperto da anonimato (cangp@nimo = 1):
seregresu= 090 (oscang euslresu= ad un valore compreso tra 101 e 112 alle@gint = 090 e uslint=uslresuy,
seregresu= 090 (oscang euslresu= ad un valore non compreso tra 101 e 112 atlgant=090 e uslint =000 (tre zeri, non attribuibile)
seregresu contiene un codice relativo ad una regione italiaauslresu =ad un valore compreso tra 000 e 999 allegint = regresu e uslint
=uslresu
seregresucontiene un codice relativo ad una regione itali@uslresu= ad un valore non compreso tra 000 e 999 aflgat =regresu e uslint=
000 (tre zeri, non attribuibile)
seregresu= 999 §tranierg e ulsresu= contiene un codice ammesso per gli Stati eali@raregint=999 e uslint=uslresu
se regresu = 999 §tranierg e ulsresu = non contiene un codice ammesso per gli Stagérieatlora regint=999 e uslint=000 (tre zeri, non
attribuibile)
seregresu e diverso da 999 ed e diverso da un codice relat/una regione italianagint=000 (tre zeri, non attribuibile) aslint=000 (tre zeri,
non attribuibile).

B) utente non straniero (primi 3 caratteri del cariyses <> 999):
selures = codice relativo ad un comune italiano alloregint = “codice regionéda tabella di supporto dei comuni per il comundi¢ato nel
campolures e uslint= “codice usl da tabella di supporto dei comuni per il comun@icato nel camplures
selures <> codice relativo ad un comune italiano alloedtfibuzione viene fatta come per la gestione dnano (vedi punt@).

C) utente straniero (prime 3 posizioni del canyres = 999)
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se le ultime 3 posizioni dures contengono un codice ammesso per gli Stati esteraregint=999 e uslint = ultime 3 posizioni diures
se le ultime 3 posizioni dures contengono un codice non ammesso per gli Stariedtora I'attribuzione viene fatta come per Bstione di utente
coperto da anonimato (vedi pur#9.

2. Eta alla dimissione del pazientgdeta): le procedure regionali calcolano I'eta del paealla dimissione (in anni compiuti). L'eta e aahta come
differenza fra data di dimissione e data di nas®@ondo il seguente algoritmo:
- se e nulla la data di dimissione o quella di itasdlora I'eta sara posta a 999;
- se I'anno di nascita € uguale all’anno di dinoss! I'eta € pari a zero;
- se I'anno di nascita € precedente all’'anno dissone:

A) se il mese di nascita &€ precedente al mese di slonis oppure se il mese di nascita € uguale al diedienissione ed il giorno di nascita é
antecedente al giorno di dimissione allora si afeta differenza fra 'anno di nascita e quellagissione. Si attribuira valore 999 all’'eta se
la differenza in questione risulta essere inferefeo superiore a 124;

B) se il mese di nascita &€ successivo al mese di simmis oppure se il mese di nascita € uguale al dhedienissione ed il giorno di nascita
successivo al giorno di dimissione allora si effetta differenza fra 'anno di nascita e quellaithissione meno uno. Si attribuira valore 999
all'eta se la differenza in questione risulta esseferiore a 0 o superiore a 124.

- ovviamente se anno di nascita € successivo all’dndonissione il campo sara compilato con 999.

3. Giornate di degenza(ggdeg: le giornate di degenza vengono determinate idovdiverso a seconda della tipologia di ricovendatti per ricoveri di
day hospital la durata coincide con il valore pasétla variabile preposta a contenere il numeraatiessi, mentre in tutti gli altri casi si effettiaa
differenza fra data di ingresso e data di dimissis@ non ci sono trasferimenti alla specialit@&fatPT.

Poiché nel calcolo delle giornate di degenza cosonlte eccezioni da tenere in considerazioni édppo fare i seguenti controlli;
- seregime di ricovero € pari a 1 allora
A) se la data di ingresso e quella di dimissione ¢domo, le giornate sono pari a 1 altrimenti;
B) se non ci sono trasferimenti alla specialitd PTatiola la differenza fra le date di ingresso didiissione;
C) se invece almeno uno dei reparti di trasferimematiene il codice della specialita pari a PT allraiornate di degenza saranno ottenute
sottraendo alla differenza fra la data di ammissierquella di dimissione i giorni intercorsi dadlata di trasferimento in specialita in PT alla
data di riammissione in un’altra specialita. Sesjuéiima data non e presente allora i giorni ddraae sono pari alla differenza fra la data di
trasferimento in specialita PT e la data di dinuigsi
D) non saranno calcolate le giornate di degenza se 3pecificata o & incongrua la data di trasfertmatia specialita PT
- seregime di ricovero € pari a 2 allora le giornate di degenza coinaidoon il valore presente nel campomero di presenze in DH, fatte salve le
seguenti eccezioni:
A) le giornate di degenza coincidono con la differefiada data di dimissione e la data di ricoverd,se tale differenza é inferiore al valore
segnato nel campaumero di presenze in DH
B) le giornate di degenza saranno pari a 1 saritero di presenze in DHe pari a 0 o nullo;
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4. Tipologia di ricovero (tiporic): le informazioni contenute in questo campo somespansione dell’informazione contenuta megime di ricovero utili
principalmente per la tariffazione e classificaaqiu dettagliata del ricovero; i valori assuntitdie variabile sono:
1= ordinario con durata superiore o uguale a daepi
2= ordinario con durata inferiore a due giorni setrasferimento
3= ordinario con durata inferiore a due giorni t@sferimento
5= day hospital medico
6= day hospital chirurgico
7= riabilitazione ordinaria
8= riabilitazione day hospital
9= lungodegenza
0= non attribuibile
La procedura di calcolo di tale campo si sviluppae segue:
- se ilregime di ricovero e diverso da 1 o da 2 allofé@pologia di ricovero =0;
- se la specialita di dimissione € pari aafi@raTipologia di ricovero =9
- se ilregime di ricovero € pari adl e la specialita di dimissione € pari 0 a 28 0 @ %675,Tipologia di ricovero =7, altrimenti si passa al controllo sulle
giornate di degenza:
A) se le giornate di degenza sono superiori 0 ugualyiarni alloratipologia di ricovero =1;
B) se le giornate di degenza sono inferiori a 2 gieraseé modalita di dimissione € pari a 1 o a 6 atipplogia di ricovero = 3, altrimentitipologia di
ricovero = 2;
- se ilregime di ricovero € pari a 2 e la specialita di dimissione € pasi 28 0 a 56 0 a 7%ipologia di ricovero =8; altrimenti se il DRG
attribuito dalla Regione e di tipo medico o noncsfieato alloratipologia di ricovero = 5, se il DRG attribuito dalla Regione é di tipo
chirurgicotipologia di ricovero =6.

5. ldentificativo individuale certificato dal Minister o del’Economia e delle FinanzdcertMEF): il campo pu0 assumere i seguenti valori: O=IDtee
da sottoporre al MEF ; 1=IDutente certificato ME2E]Dutente non certificato MEF; 9=IDutente non @&® in anagrafe regionale.

1.8- Contenuti e tracciati delle prestazioni diric  overo (SKNO) in vigore dal 01/01/2014

1.8.1- Tracciato record delle prestazioni di ricoo€SKNO) inviato dall’Azienda Sanitaria alla Rege®Toscana

La struttura dei tracciati record da trasmettela Regione Toscana fornisce per ciascun campoemad informazioni che di seguito presentiamo:
nella colonna, denomina@ampo, & presente un numero progressivo, indicante I'erdinpresentazione dello specifico campo.

nella colonna seguente, denominbliame, si fornisce nome sintetico ed univoco all'interdell’archivio del campo. Per ragioni legate allabarazioni
informatiche, che devono essere effettuate sugftiial tale nome ha una lunghezza minore o ugudleti@ caratteri.

nella colonndescrizionesi fornisce una denominazione descrittiva del auti® del campo.

nella colonndlipo si indica la natura del campo con le seguentirkette
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* con la lettera C si indicano i campi alfanumerloe @levono rispettare un allineamento a sinistraesemtuali blank a destra
» con lalettera N si indicano i campi alfanumericedevono rispettare un allineamento a destra wemte@ali zeri non significativi a sinistra
* con la lettera D si indicano i campi data che devaspettare il formato ggmmaaaa
» con la lettera E si indicano i campi euro che devaspettare il formato euro con eventuali zeri s@nificativi a sinistra: eeeeee,ee
* con lalettera T si indicano i campi orario chea®yrispettare il formato HH:mm nel fuso oraridigao
nella colonndos.si fornisce la posizione iniziale del campo atéimo del tracciato.
nella colonnd.ung. € indicata la lunghezza del campo.
nella colonnaNote si forniscono in modo sintetico le modalita di golazione di ciascun campo contenuto nel tracaiedord.
nella colonndrrore si fornisce il tipo di errore attribuibile al campel caso in cui il valore in esso contenuto rassé corretto.

Allegato A

Campo

Nome

Descrizione

Tipg

Pos.

Lung.

Note

Errore

modifica

1

Codosp

Codice ospedale/sede ospedd

leC

1

8

Campo chiave:

archivio dei presidi ospedalieri della Toscana campivo della sede ospedaliera mes
disposizione nei NAL .

Il Codice istituto deve essere esistente e inittadla data di dimissione.

9
SO

anprat

Anno pratica

Campo chiave. Anno solare di apertura deltéeta.

Il valore riportato deve coincidere con I'anno diraissione. Per le schede cmgime
ricovero=2 I'anno deve essere uguale a quello di dimissi®® le schede cargime
ricovero=1 I'anno puo essere o pari 0 antecedente a qdieflonissione.

nprat

N° pratica

13

Campo chiave: univoco a livello di presidio.

Il valore deve essere univoco all'interno dell'arsadare e rispetto al presidio ospedali
la numerazione progressiva € unica, indipendentdal regime di ricovero (ordinarig
Day Hospital) in modo tale che ciascun numero ifieht in maniera univoca un singo
ricovero. Il valore inserito deve essere numericoaggiore di 0.

sexu

Sesso dell’'utente

19

Valori ammessi:
1 = maschio, 2 = femmina.

datanasc

Data di nascita dell’'utente

20

Valori ammessi: ggmmaaaa
La data di nascita deve essere tale che I'etautiefite all’lammissione o, se la datg
ammissione € invalida, all’elaborazione, non p@ss®re superiore a 124 anni.

lunasc

Luogo di nascita

28

Se Comune italiano: Codice ISTAT dwlithivio anagrafico dei Comuni d'ltalia, come
archivi messi a disposizione nei NAL

se Comune estero: i primi tre caratteri ¥99successivi tre caratteri i codici dello S
estero definito dal Ministero dell'interno per l'anagrafdella popolazione, come
archivio messo a disposizione nei NAL

statociv

Stato civile

34

Valori ammessi:
1=celibe/nubile; 2=coniugato/a, 3=separato/a, 4emiato/a, 5=vedovo/a, =Hon
dichiarato.

lures

Residenza utente

35

Se Comune italianoodice ISTAT dell’archivio anagrafico dei Comuiitalia; come d
archivio messo a disposizione nei NAL

se Comune estero: 999 seguito dal codiedlo Stato estero definito dal Ministé
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Campo [Nome Descrizione Tipq Pos.[Lung. |[Note Errore |modifica

dell'lnterno per I'anagrafe della popolazione, codzearchiviomesso a disposizione
NAL; per gli stranieri temporaneamente presenti dichiarazione di indigenza (STB99
seguito dal codice dello stato estero che individuaazionalita del soggetto rilevabdal
tesserino rilasciato allo straniero temporaneamergsente;
per i neonati deve essere indicato il comune ddeeza della madre, fatto salvo qug
previsto dalla L.127/97.
Non si effettua il controllo nel caso in cui l'utensia coperto da anonimato (car
anonimo=1)

9 |cittu Cittadinanza dell’'utente Cc | 41 3 | Valori ammessi: 1
100= se l'utente ha cittadinanza italiana;
nel caso di utenti con cittadinanza stranigoare il codice dello Stato Estero definito
Ministero dell'interno, come da archivio messo spdisizione nei NAL;
000= non rilevato.

10 (codfiscu Codice fiscale dell'utente C | 44| 16 | Valoriammessi: 2
Codice fiscale dell'utente.
Per gli stranieri temporaneamente presenti conatahione di indigenza inserire il cod
regionale a sigla STP a 16 caratteri (ai sensildeteto del Presidente della Repubblic
agosto 1999, n.394, e della circolare del Ministitia Sanita 24 aprile 2000, n. 5).
Si controlla, solo per le schede dares e/olunasc italiano, che:
i primi sei caratteri siano alfabetici,
il settimo e I'ottavo siano numerici,
il nono sia alfabico e sia uno dei valori ammessi per lidentificae del mese
nascita, il decimo e l'undicesimo siano numericchee, sesexu =1, riportino valor]
compresi tra 01 e 31, mentre, sexu =2, riportino valori compresi tra 41 e 7l
dodicesimo ed il sedicesimo alfabetici.
Non si effettua tale controllo nel caso in cui énte sia coperto da anonimato (ca
anonimo=1)
Si precisa che fino al 30/06/2012 € ammesso lbazili alternativodi Codice Fiscale
Identificativo Univoco dell’'utente.
Si precisa che nel caso in cui sia compilato staimhpocodfiscuche il campdDutente il
record sara scartatfiggtot=9).
Dal 01/07/2012 sara ammessa la compilazione esaluginte dell’'ldentificativo Univod
dell'utente, pertanto questo campo dovra essecatasvuoto flagtot=9).

11 |vuoto vuoto C | 60 3

12 |vuoto vuoto C | 63 3

13 |regimric Regime ricovero C | 66 1 | Valori ammessi: 2
1= ricovero ordinario, 2= ricovero in Day-Hospital.
Quando si utilizza il codice 2 devono essere caatipainche i campiicdh, finaldh, ndh.
Le prestazioni chirurgiche che prevedono un solmgitamento, la cosiddetta “one (
surgey”, devono essere indicate nella SDO come prestaiioregime ordinario (codic
1)

1. Scheda nosologica (SDO)

12/35



Allegato A

Campo [Nome Descrizione Tipq Pos.[Lung. |[Note Errore |modifica
14 |datingr Data di ricovero D | 67 8 | Valori ammessi: ggmmaaaa. 2
Nel caso diregimric=2 deve essere indicato il primo giorno del ciclo dhttti con Ig
struttura.
Per i nati nella struttura la data di ricovero spedale deve essere uguale alla da
nascita.
Si controlla che:
Non sia successiva alla data di dimissione.
Non sia anteriore alla data di nascita.
Se il campaegime ricovero=2 (DH) I'anno di ricovero sia uguale all'anno dirdssione
15 |repamm Reparto di ammissione C | 75 4 | Valori ammessi: il codice da utilizzare cgponde ai primi quattro caratteri utilizzati per 1  [Modifica
identificare I'unita operativa nei modelli di rilazione delle attivita gestionali ed controllo
economiche delle Aziende Sanitarie ed in partieofa modello HSP.12: i primi due
caratteri identificano la specialita clinica o di@ima ospedaliera; gli altri due caratteri
indicano il progressivo con cui viene distinta laglone nell’ambito della stessa
disciplina. Per le prime due posizioni viene veato che i codici siano congruenti con|le
ultime due posizioni del campo “cod_specialita’l@¢hbella di supporto “specialita” sui
NAL e, in aggiunta, non viene accettato il codide P
Inoltre, viene introdotto un controllo di coerercm i modelli ministeriali (effettuato sd
se la data di ammissione € valida):
- per le strutture di ricovero per le quali € rickéela compilazione del modello HSP12
verifica che il codicedel reparto (quattro caratteri) sia presente neHhellg
“strutture_specialita” sui NAL, cioé per la strutiusiano stati dichiarati nel modello p
letto per quella specialita e progressivo divisione
- per le case di cura, si controlla che la sgiééi (prime due posizioni) sia presente n
tabella “strutture_specialita” sui NAL, cioé per #ruttura siano stati dichiarati
modello HSP13 posti letto autorizzati per quellacsalita.
16 |onere Onere della degenza C |79 1 | Valori ammessi: 2
1=ricovero a totale carico del SSN;
2=ricovero a parziale carico del SSN;
3=ricovero in casa di cura non convenzionata, coccessivo rimborso (totale o parzid
a carico del SSN;
4=ricovero a totale carico del paziente ovvero aemeri per il SSN;
5=presunta responsabilita di terzi;
7=ricovero a carico del SSN di pazienti stranieriyetmenti da Paesi convenzionati cq
SSN;
8=ricovero a carico del SSN di pazienti stranien dichiarazione di indigenza;
A=ricovero a carico del Ministero dell'interno di peati stranieri con dichiarazione
indigenza;
B=ricoveri nell’'ambito di iniziative regionali diocoperazione internazionale;
C=ricovero per aiuti umanitari;
9=altro.
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Campo

Nome

Descrizione

Tipd

Pos.

Lung.

Note

Errore

modifica

Se durante il ricovero cambia il soggetto su ccade I'onere della degenza,llaeSDQ
sara riportato il codice relativo all'onere delleggnza alla dimissione del paziente.

Si verifica che:

seonere=1 lamoderonon siaparial,2,4,5 0 6;

seonere=4 lamoderonon siaparial, 2,50 6;

seonere=2 lamoderosia parial,2,4,506;

se la struttura erogatrice &€ una casa di cura conreditata unici valori ammessi 3 e 4;
se nelle prime tre posizioni del campadfiscué presente il codice STP e, o nella qual
quinta o sesta posizione del cangmuifiscu & presente almeno un valore numerico, |
valori ammessi 8 e A;

se codici 7, 8, A ,B e C nel campwoes deve essere presente 998guito dal codice del
stato estero.

17

provza

Provenienza
medico inviante

del

pazientg

80

Valori ammessi:

0 per i neonati, limitatamé®a ai ricoveri corrispondenti alla nascita degéssi (data (
nascita = data di ricovero);

1=paziente che accede all'lstituto di cura senzsp@sta di ricovero formulata da
medico;

2=paziente inviato all'lstituto di cura dal medidobase;

3= ricovero precedentemente programmato dallostissituto di cura;

4= paziente trasferito da un altro Istituto di xsieco e cura pubblico;

5= paziente trasferito da un altro Istituto di xieoo e cura privato accreditato;

6= paziente trasferito da un altro Istituto di kieoo e cura privato non accreditato;

7=paziente trasferito da altra modalita di ricovefdcovero diurno, ordinari
riabilitazione, lungodegenza) nello stesso istitut

8 =paziente trasportato con elisoccorso;

9=altro.

Utilizzare il codice 2 anche qualora il paziente acceda stiluttura su proposta dg

guardia medica (continuita assistenziale).

Inoltre si verifica che:

se codice 1 il camptiporico sia diverso da 1, 3, 5;

se codice 3 il camptporico sia uguale 1 0 5;

se codice 8 il camptiporico sia uguale 2;

se codice 0 il campaeonat sia uguale a 1 0 a 2 e il campatanasc sia uguale

datingr

18

tiporico

Tipo di ricovero

81

Per i neonati limitatamente ai ricoveri corrispomilealla nascita degli stessi (datd
nascita = data di ricovero) & ammesso solo il ealor

Per le schede relative ai ricoveri ordinari e DiHe@ammessi i seguenti valori:
1=ricovero programmato, non urgente;

2=ricovero urgente;

3=ricovero per trattamento sanitario obbligatofi®Q);

4=ricovero per trattamento sanitario volontario {J.S
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Campo [Nome Descrizione Tipq Pos.[Lung. |[Note Errore |modifica

5=ricovero programmato con preospedalizzazione (asisdell’art.1, comma 18, de
Legge 23 dicembre 1996, n. 662), in tali casi nella SD@sgpno essere riport
procedure eseguite in data precedente all'ammigsion
Nel caso in cui il campo & compilato con 0 vienatoullato chedatanascsia uguale all
datingr e che il campmeonatsia compilato con 1 o con 2.

19 |motivo Motivo ricovero C | 82 1 | Valori ammessi: codici ministeriali a unfiadD.M. Sanita 26/07/93; 1
1=ricovero elettivo per intervento chirurgico
2=primo ricovero per quella specifica diagnosi
3=ricovero successivo per la stessa diagnosi

20 |traumat Traumatismi o intossicazioni C | 83 1 | Valori ammessi: 1
0 = se regime di ricoveradgimric) =2 & day hospital, o0 se ricovero nonatisato da
traumal/incidente o da una intossicazione, o seshtratta del primo ricovero per quatr
traumal/incidente o intossicazione (es. postumiadirhatismi, rimozione gesso, ecc...).
1=infortunio sul lavoro
2=infortunio in ambiente domestico
3=incidente stradale
4=violenza altrui (indipendentemente dal luogo déwvenuta)
5=autolesione o tentativo di suicidio (indipendemate dal luogo dove € avvenuto)
6=morso animale o insetto
7=incidente sportivo
9=altro tipo di incidente o di intossicazione.
Se codice diverso da @ diagnosi principale o nelle patologie concamit deve esse|
presente un codice ICD9CM2007 compreso da 800-8a#0910-995.

21 |trasl Data trasferimento 1 D | 84 8 | Da compilare solo pezgimric =1 (ordinario). 2
Valori ammessi: ggmmaaaa.
(Obbligatoria se esiste il reparto di trasferimemtativo).
Non deve essere antecedente alla data di ammissinoe pud essere successiva alla
di dimissione.
Le date devono essere congruenti tra trasferimenti

22 |repl Reparto trasferimento 1 C |92 4 | Valori ammessi: Da compilare solo pagimric=1 (ordinario). Se il campo & compilato, 2 [Modifica
o & compilato il relativo campo della data di temshento, per le prime due posizioni controllo
viene verificato che i codici siano congruenti é®mltime due posizioni del campo
“cod_specialita” della tabella di supporto “speit#lsui NAL.
Inoltre, viene introdotto un controllo di coerercm i modelli ministeriali (effeéuato sol
se la data di trasferimento € valida):
- per le strutture di ricovero per le quali € rickéela compilazione del modello HSP12
verifica che il codice del reparto (quattro candtesia presente nella tabe
“strutture_specialita” sui AL, cioé per la struttura siano stati dichiarati m®dello post
letto per quella specialita e progressivo divisione
- per le case di cura, si controlla che la specigfittme due posizioni) sia presente n
tabella “strutture_specialita” sui NALgioé per la struttura siano stati dichiarati
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Campo [Nome Descrizione Tipq Pos.[Lung. |[Note Errore |modifica
modello HSP13 posti letto autorizzati per quellacsalita.
23 |tras2 Data trasferimento 2 D | 96 8 | Come sopra. 2
24 |rep2 Reparto trasferimento 2 C | 104 4 ([Come sopra. 2 |Modifica
controllo
25 |tras3 Data trasferimento 3 D |108] 8 [Come sopra. 2
26 |rep3 Reparto trasferimento 3 C | 116] 4 ([Come sopra. 2 |Modifica
controllo
27 |repdim Reparto di dimissione C |120| 4 |Valoriammessi: vedi reparto di ammissione. 2 |Modifica
controllo
28 |afo AFO C |124| 1 |ldentifica I'area funzionale omogenea relativaeplarto di dimissione. 1
Valori ammessi: codici ministeriali a una cifra D.Banita 26/07/93.
| valori ammessi sono i seguenti:
1=AFO medica;
2=AFO chirurgica;
3=AFO delle terapie intensive;
4=AFO materno infantile;
5=AFO della riabilitazione e delle lungodegenze.
29 |datdim Data di dimissione D |125| 8 |Valoriammessi: ggmmaaaa. 2
Nel caso di ricovero in regime di DH inserire ilogio dell'ultimo accesso in cui s
svolto il ciclo assistenziale. Per i cicli chepsbtraggono oltre il 31 dicembre la datz
dimissione corrisponde convenzionalmente con thdtiaccesso avvenuto nell'ann
comungue non puo essere successiva al 31 dicembre.
30 [modim Modalita dimissione C | 133 1 |[Valoriammessi: 2
1=deceduto
2=dimissione ordinaria
3=dimissione ordinaria presso una residenza san#asistenziale (RSA)
4=dimissione al domicilio del paziente con attivaw di ospedalizzazione domiciliare
5=dimissione volontaria (da utilizzare anche nasicin cui il paziente in ciclo
trattamento diurno dichiara di non volersi ripresea durante il ciclo programmato
6= trasferito ad altro Istituto di ricovero e cupapblico o privato, per acuti
7=dimissione ordinaria con attivazione di assistethamiciliare integrata
8=trasferimento ad altro regime di ricovero nellidtn dello stesso istituto
9=trasferimento ad un istituto pubblico o privataidbilitazione
A= dimissione verso altre Strutture non di ricovero
31 |[risaut Riscontro autoptico C |134| 1 |Valoriammessi: 1
0 se modim contiene codici diversi da 1.
Se modim €& uguale a 1 (deceduto):
1= si (& stata eseguita I'autopsia),
2= no (non € stata eseguita I'autopsia).
32 |diadim Diagnosi principale di C [135| 5 [Ladiagnosi principale € la condizione, identifecalla fine del ricovero, che risulta es§y 2
dimissione la principale responsabile del bisogno mittiamento e/o di indagini diagnostiche. Se
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Campo [Nome Descrizione Tipq Pos.[Lung. |[Note Errore |modifica
corso dello stesso ricovero si evidenzia piu di coadizione con carattstiche analogh
deve essere selezionata come principale quella &chiésultata essere responsa
dell'impiego maggiore di risorse.

Valori ammessi: codici_ICD 9 CM '07 delle diagnosipme da tabellamessa
disposizione nei NAL.

Il controllo, oltre a verificare la presenza diaalammessi, vefica la congruenza con
camposexue con il campcaeta secondo quanto riportato nella tabella a disposeisu
sito WEB della Regione Toscana.

33 |dial Diagnosi secondaria 1 C |140| 5 |Le diagnosi secondarie sono quelle condizioni aesistono al momento del ricover{ 2
che si sviluppano in seguitoahe influenzano il trattamento ricevuto e/o la dardellg
degenza. Le diagnosi correlate ad un precedenteetic che non hannamfluenza sy
ricovero attuale non devono essere segnalate. Quiadl diagnosi secondaria dd
intendersi qualunque conibne diversa dalla diagnosi principale che influ
l'assistenza erogata al paziente in termini di:ttdraento terapeutico, proceey
diagnostiche eseguite, durata della degenza, @sasstinfermieristica, monitoragg
clinico.

Valori ammessi: codici_ICD 9 CM '07 delle diagnosipme da tabellamessa
disposizione nei NAL

Il controllo, oltre a verificare la presenza diaalammessi, verifica la congruenza cg
campo sexu e con il campoeta secondo quanto riportato nella tabella raess
disposizione nei NAL.

34 |dia2 Diagnosi secondaria 2 C | 145] 5 |[Come sopra. 2

35 |dia3 Diagnosi secondaria 3 C | 150 5 [Come sopra. 2

36 |diad Diagnosi secondaria 4 C | 155| 5 [Come sopra. 2

37 |dia5 Diagnosi secondaria 5 C |160| 5 [Come sopra. 2

38 |datchi Data intervento chirurgico o D |165| 8 |Valoriammessi: ggmmaaaa. 2

procedura principale (Obbligatoria se compilato il codice interventaatelo).
Setiporico € diverso da 5, la data non deve essere anteeea@atingr e non pud esse
successiva datdim.
Setiporico=5 allora si controlla solo che sia antecedentguale aldatdim e successiy
alladatanasc

39 [codchi Codice intervento chirurgicoq C |173| 4 |Valori ammessi: codici ICD 9 CM '07edli interventi chirurgici e procedure diagnostif 2

procedura principale e terapeutiche, come da tabella a disposizionsiteeWEB della Regione Toscana.
Il controllo, oltre a verificare la presenza dileri ammessi, verifica la congruenza cdg
camposexusecondo guanto riportato nella tabella messapwsigione nei NAL

40 |datchi2 Data  altro intervento| D |[177( 8 |Vedi campalatchi 2

chirurgico o proc2.

41 |codchi2 Godice altro interventoy C | 185| 4 |Vedi campaodchi 2

chirurgico o proc.2.

42 |datchi3 Data  altro intervento| D |[189( 8 |Vedi campalatchi 2

chirurgico o proc. 3
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Campo [Nome Descrizione Tipq Pos.[Lung. |[Note Errore |modifica

43 |codchi3 Godice altro interventoy C | 197| 4 |Vedi campaodchi 2
chirurgico o proc.3

44 |datchi4 Data  altro intervento| D |[201| 8 |Vedi campalatchi 2
chirurgico o proc. 4

45 |codchi4 Godice altro interventoy C | 209| 4 |Vedi campaodchi 2
chirurgico o proc.4

46 |datchi5 Data  altro intervento| D |[213| 8 |Vedi campalatchi 2
chirurgico o proc. 5

47 |codchi5 Godice altro interventoy C | 221 4 |Vedi campaodchi 2
chirurgico o proc.5

48 |datchi6 Data  altro intervento| D |[225( 8 |Vedi campalatchi 2
chirurgico o proc. 6

49 |codchi6 Godice altro interventoy C | 233| 4 |Vedi campaodchi 2
chirurgico o proc.6

50 [ricdh Ricovero in Day-Hospital C | 237 1 |Valoriammessi: 2

per i ricoveri in regime ordinariadgimric = 1) € ammesso solo il codice 0;
per i ricoveri in Day-Hospitalrégimric = 2):
1= primo ricovero in ambito ospedaliero effettuptw la specifica diagnosi,
2 = ricovero successivo per la stessa diagnosi.
51 |posprof Posizione professionale C [238] 2 [Valoriammessi: codici regionali da 01 a 26. 1
52 |[finaldh Finalita del Day-Hospital C | 240 1 |Valoriammessi 2
se ricovero in DHregimric =2)
1=terapeutico, da utilizzare in caso di DH medieo fini terapeutici
2=riabilitativo
3=diagnostico, da utilizzare in caso di DH medjoer, fini diagnostici.
4=di controllo periodico, da utilizzare in casoOi medico (compreso follow up)
5=psichiatrico
8 =chirurgico (day surgery), da utilizzare in cadiointerventi chirurgici o preceduy
diagnostiche e/o terapeutiche invasive e semi ingas
se il regime di ricovero € ordinaricegimric =1) unico valore ammesso:
0.

53 |azist Azienda sanitaria di C |241| 3 [Campo chiave 9
appartenenza dellistituto Valori ammessi: codici delle Aziende sanitarie toee derivati dall’archivio dei pres
erogatore del ricovero ospedalieri della Toscana messo a disposizionBAki

54 |modero Modalita di erogazione C | 244 1 |Valoriammessi: 2

O=ordinaria

1=attivita libero professionale a pagamento “im@enia”

2=attivita libero professionale a pagamento “im@enia” + differenza alberghiera
4=differenza alberghiera

5= attivita libero professionale di dipendenti dedtruttura privata accreditata

6= attivita libero professionale di dipendenti dedteuttura privata accreditata+ differe
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Campo [Nome Descrizione Tipq Pos.[Lung. |[Note Errore |modifica
alberghiera
| codici 1 e 2 sono ammessi solo per i presidi fiahb
i codici 5 e 6 sono ammessi solo per le case @i aocreditate.
55 |drgazie DRG assegnato da Aziend C |245| 3 |Valoriammessi: codici DRG (grouper versione 24) 1
sanitaria erogatrice Le procedure di controlloverificano che il contenuto del campo sia ugualeDRG
attribuito dalla Region®RGreg.
Si ammette solo la differenza degli zeri non sigatiivi a sinistra.
56 |ndh Numero presenze in Day- N |248| 3 |Valoriammessi: 2
Hospital - 000 per i ricoveri in regime ordinaricegimric =1);
- numero complessivo di giornate in cui il pazienéedvuto contatti con la struttural
ricovero nell'arco di uno stesso ciclo assistemziger i ricoveri in regime di D
(regimric =2).
Se il regime di ricovero € DH il campo deve contenan valore superiore allo (
inferiore 0 uguale alla seguente espressiated{m - datingr + 1).
57 |opera Tipo operazione C | 251] 1 |Valoriammessi: 9
1 =invio
2 =sostituzione
3 =eliminazione
Per le specifiche di compilazione vedi §1.5.1 &&1.
58 |[regresu Regione di residenz{ C |[252| 3 [Valoriammessi: 2
dell'utente se utentiresidenti in Italig utilizzare il codice ministeriale delle regiottaliane come d
archivio messo a disposizione nei NAL;
se utente non residente in Italia (compreso gli)Siitzzare 999.
per gli utenti residenti in Italia si controlla cilecodice Regione inserito sia congrug
con il comune segnalato nel camhoes, quando quest'ultimo risulta corretto
confronto con i codici dell’archivio anagraficaeidcomuni d’ltalia come da archiy
messo a disposizione nei NAL
59 |uslresu Azienda sanitaria di residenzg C | 255| 3 |Valoriammessi: 2
utente se utentiresidenti in Italig utilizzare il codice ministeriale delle USL italie come d
archivio messo a disposizione nei NAL ;
se utentnon residenti in Italigporre il codice dedl stato straniero di residenza definito
Ministero dell'Interno come da archivio messo apdisizione nei NAL(compreso g
STP).
per gli utenti residenti in Italia si controlla chike codice Azienda USL inserito 4
congruente con il comune segnalato nel catapes quando quest’ultimo risulta corre|
dal confronto con i codici dell’archivio anagrafidei Comuni d’ltalia come da archi
messo a disposizione nei NAL
60 |vuoto N |258| 5
61 |percorso | Tipo percorso C |263] 1 |Al fine di monitorare compiutamente le attivitd di ricaveprogrammato, il preserf 2 nuovo
campo sara utilizzato per analizzare i tempi tsat per specifiche linee di ricovero
saranno oggetto di atti regionali. La compilaziaheuesto campo deve essere ¢tz
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Errore

modifica

in caso di ricovero programmato (codice 1 e 5 dehpotipo di ricovero). | valori
ammessi sono riportati nella tabella di support®CE percorso” messa a disposizi
sui NAL.

62

Codfismp

Codice fiscale del
medico proponente

264

16

codice fiscale del medico proponente il ricovero
Si controlla, che i primi sei carattesiano alfabetici, il settimo e I'ottavo numeridinbng
alfabetico e sia uno dei valori ammessi per l'iffarazione del mese di nascita, il deci
e l'undicesimo numerici e siano compresi tra 01lee3ra 41 e 71, il dodicesimo e(
sedicesimo alfabetici.

63

Autpror

autorizzazione proroga

280

Valori ammessi:

0 = nessuna autorizzazione

1= autorizzazione per il superamento dei tetti nmisdi durata di degenza previsti pe
dimissioni dalla specialita 56 (riabilitazionejlalla specialita 60 (lungodegenza).

Si effettua un controllo incrociato con il cam@gpror: se Autpror =0 e Ggpror>0
allora si procede a valorizzare il ricovero comese ci fosse proroga.

64

Ggpror

Giornate
autorizzate

di

proroga

281

Indicare le giornate di proroga autorizzate effafthiente consumate dalla struttura ai g
della deliberazione 208/96 il campo deagsere utilizzato solo in presenza di dimisg
dalla specialita 56 (riabilitazione) o 60 (lungodega);
Valori ammessi:

- 00 se non € prevista autorizzazione alla proroge la dimissione non é avvenuta d
specialita 56 o 60;

- numero giorni di proroga.

| giorni di proroga non possono essere superiéfl.a

Si effettua un controllo incrociato con il campatpror : se inGgpror non & segnalal
alcun valore é\utpror =1, la valorizzazione del ricovero verra effettuatene se non
fosse proroga.

65

Impazie

Importo Aziendale

283

Importo in Euro.

Il campo deve contenere I'importo della valorizoa effettuato a livello Aziendale; t
importo deve corrispondere a quello determinaigedld regionale implreg+imp2reg),
Nel caso in cui il ricovero sia soggetto a specificcordi tra i soggetti erogat
(convenzioni) ¢onvenz1) deve essere inserito il valore previsto dai stid@ecordi
fermo il tetto massimo rappresentato dalle tardfgionali

Se il campopercabb > 0, il valoreriportato in tale campo deve essere minore o u
allimporto determinato a livello regionale altrimtedeve coincidere con quest’ultimo.
In caso di attivita libero professionale, in talempo, devono essere inse
esclusivamente la quota a caricd 88R definita dalla Regione Toscana ed in padig
per le strutture private accreditate devono essite stipulati gli accordi con le Azien
USL secondo i criteri stabiliti dalla DGR n°283 d8/03/2001.

66

impprof

professionali

Importo per prestazioni libero

292

Importo in Euro.

In tale campo deve essere inserita , sia peruéute pubbliche che per le strutture pri
accreditate, la quota versata direttamente datitatePer le strutture private accredi
devono esserstati stipulati gli accordi con le Aziende USL sedo i criteri stabiliti dall
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Campo [Nome Descrizione Tipq Pos.[Lung. |[Note Errore |modifica

DGR n°283 del 19/03/2001.
Se lamodero =1, 2 ,5 0 6 tale campo deve essere maggiore atrimentideve esse
pari a 0.

67 |impcomf |Importo per comfort| E |300{ 8 |Importo in Euro. 1

alberghiero La cifra da inserire € quella versata direttamefai€utente per le prestazioni di comf

alberghiero.
Deve essere compilato:
a) quando la modalitdi erogazione € in regime libero professionale gapzento ‘intr
moenia’ + differenza alberghiera;
b) quando la modalita di erogazione “differenzaeedihiera”;
¢) quando la modalita di erogazione € attivita ridb@rofessionale di dipendenti de
struttura privata + differenza alberghiera.
Si controlla pertanto che tale campo sia compifptandomodero=2, 4 0 6.

68 |convenz Convenzione C [308] 1 [Valoriammessi: 2
0 = ricovero non soggetto a rapporto convenziofralsoggetti erogatori
1 = ricovero oggetto di rapporto convenzionale.
3= ricovero il cui importo & stato valutato in &kne ai contratti tra azienda sanitag|a
struttura privata accreditata.
Si ricorda che in quesitaso con rapporto convenzionale si fa riferimentorme pattizig
caratterizzate dal pagamento diretto delle prestazitra strutture senza qui
'assoggettamento alle ordinarie forme di compeiosezgestite a livello regionale.
Se il campo contiene codice limpazie dovra essere inferiore 0 uguale a
implreg+imp2reg.
Il codice 3, ammesso solo per le case di cura f&j¢auna certificazione da parte d
Azienda USL competente dell’applicazione dei cdtitia essere con le struttupgivate
accreditate con I'implicazione che il valore rigdd nel campampazie, nel caso in cl
f_impazie=0 tiene conto di questa applicazioresl e quello da utilizzare ne|
compensazioni infraregionali.
Per le strutture tipo Fondazioni o S.P.A a congzdpbzione pubblica, nel caso in
venga utilizzato il codice 3, questo deve essdliza#to per tutte le dimissioni effettug
dalla struttura.

69 |compens Compensazione C |309| 1 |Valoriammessi: 2
0=non soggetto a compensazione
1=soggetto a compensazione (erogati ad utenti residerioscana o in altre Regid
italiane che abbianonere <> 4 oconvenz <> 1).
Se valore 0 si controlla clumeresia 4 oconvenzsia 1 oregresusia 999.
Se la struttura erogatrice € una casa di cura ocreditata unico valore ammesso 0.

70 |percabb Percentuale abbattimento N |310| 3 |Da inserire per i ricoveri erogati dalle Cas€dra Private che superano i tetti fissati. 1
Valori ammessi:
000 = nessun abbattimento
da 001 a 100 = percentuale di abbattimento praticat
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Campo [Nome Descrizione Tipq Pos.[Lung. |[Note Errore |modifica
Se il campo viene compilato con un valore diverad@0 si controlla che dodospsia
relativo ad una Casa di Cura privata e ichpazie risulti minore ell'importo determinat
a livello regionaleifnplreg+imp2reg).

71 |contass Continuita assistenziale C |313] 2 |Valoriammessi: 1
00=altro
01=dimesso dalla fase acuta per passaggio allaitdsbtativa
02=anmmesso in riabilitazione (specialita 28, 56, 75) @apmissione da ricovero g

acuti.

Se il campo viene compilato con 8Rcontrolla che le prime due posizioni del ca
repamm siano parioa 28 0 a56 o a 75.

72 |Neonat Neonato C |[315| 1 [Valoriammessi: 2
0 = non neonato
1 = neonato sano
2 = neonato non sano.
3=Neonato proveniente da altro istituto di ricoveroura o dal luogo di nascitaasferitd
quindi da altro ospedale o dal luogo di nascitadino stesso della nascita).
Se il campo viene compilato con 0 alloralianascdeve essere diversa dadatingr
Se il campo viene compilato con 1 alloraltanascdeve essere uguale aflatingr
Se il campo viene compilato con 2 o 3 allora@danascdeve essere uguale atlatingr
e il campoDRGreg non deve contenere il valore 391.

73 |skmadre Numero scheda della madre N |316| 10 |Valori ammessi: 1
0000000000 se relativo a non neonato;
anno pratica + numenaratica della scheda della madre se neonato saeoneonato nd
sano;
9999999999 se la madre non provvede al riconos¢ov®a per il neonato sano che p
neonato non sano.
Se il campo viene compilato con 0000000000 si odlatche il campaeonatsia ugual
al0o3.

74 |pesonasc | Peso alla nascita N |326| 4 |Inserire il peso in grammi alla nascita e va riptwrtsoltanto nella scheda di dimissiong 1
neonato relativa al ricovero contingente alla rtasdello stessdn caso di non neong
riempire con 0.
Si controlla che la data di nascita sia uguale ddia di ricovero e che nel campeonat
sia inserito valore 1 0 2.
Il valore riportato deve essere coerente con iaatlagnosiappartenenti alle catego
ICD9CM ‘07 764-766 (problemi di crescita fetalegpraturita ecc..)

75 |anonimo Utente coperto da anonimato | C | 330| 1 |Valoriammessi: 2
0= no (utente non coperto da anonimato)
1=si ( utente coperto da anonimato)

76 |[noteDRG |Note ai DRG C |331] 2 |Per alcuni DRG questo campo serve per identdidartipo di casisticae quindi l§ 2
tariffazione giusta da applicare.
Valori ammessi: come da tabella di supporto preseet NAL.
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Nel caso di DRG non presenti nella specifica tabaillsupporto unico valore ammessg

00

77

control

Controllo campionario

333 1

Il presente campo ha la finalita di monitorare qoamtevisto dalla DGR 877/2013
successive modifiche o integrazioni. | controlieyisti sono di 2 tipologie:

1. Congruita, verifica di coerenza tra le prestazidei,diagnosi e le informazio
anagrafiche registrate nella cartella clinica & ¢fi atti amministrativi relativi all
modalita di regolamentazione dei rapporti finanziaguanto riportato nella SDO

2. Appropriatezza, verifica campionaria della cartetitniche ad alto rischio
inappropriatezza.

| valori ammessi, riportati nella tabella di suppofControllo campionario” messal
disposizione sui NAL, consentono di rilevare sesdheda €& stata campionata, per q
tipologia di controllo e I'esito del controllo mezsimo.

Non sono ammessi valori nulli.

2

valori
ammess
e errore
dala?

78

Vuoto

Campo vuoto

334| 4

79

Titstu

Titolo di studio

338 1

Per le schede relative a neonati (data di nasdi@ta di ricoverog per tutti i soggetti ch
in base all'eta non possono aver conseguito nemmietitolo di licenza elementares
ammesso solo il valore 0.

Per tutte le altre schede sono ammessi i seguentii:

1=nessun titolo o licenza di scuola elementare {pessun titold si intende il caso
soggetti che per eta potrebbero avere conseguiteral un titolo di studio, ma che npa
posseggono alcuno)

2=licenza di scuola media inferiore

3=diploma e maturita di scuola media superiore

4=diploma universitario o laurea breve

5=laurea

9=non rilevato

80

Tipomp

Tipologia del
proponente

medicd

339 2

Valori ammessi:
codici come da archivio messo a disposizione nell NA
00=nessuna prescrizione

81

datapre

Data di prenotazione

341| 8

Il concetto di prenotazione fa riferim® al momento in cui il cittadino esprime la
volonta rispetto al ricovero, ovvero € la data im la richiesta di ricovero programm
perviene all'operatore addetto alla prenotazione conseguente iscrizione del pazig
nella lista di attesa. Taldata deve corrispondere a quella riportata mgstrédi ricovero
ex art. 3 comma 8 della Legge 724/94 (D.M. n. 18508/07/2010).

In caso di ricovero programmato (codice 1 e 5 dehpo tipo di ricovero) la data
prenotazione deve essere sempre compilata ed datdeealla data di ricovero,
comunque inferiore a 550 giorni (18 mesi).

In caso di ricovero non programmato (codici del partipo di ricovero diversida 1 e 5
campo puo essere compilato. Ovvero nel caso irtrada data di prenotazione e la ¢
del ricovero programmato interviene una urgepza la stessa patologia, pertanto I'utg
viene ricoverato prima del giorno programmato,aipo tipo di ricovero deve conten
codici diversida 1 e 5 e il campo data di preniotaz deve essere compilato.

errore
dala?
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Campo

Nome

Descrizione

Tipd

Pos.

Lung.

Note

Errore

modifica

L'indicazione della data di prenotaziond'ieformazione della data di ricovero, con
relativa determinazione del tempo di attesa, cdosen di dare attuazione 4
disposizioni normative che prevedono l'attivaziale registro dei ricoveri ospedalieri.

82

datadisp

Data di prima disponibilita

349

In caso di ricovero chirurgico programmato (cedit e 5 del camptiporico) questy
campo deve esse compilato con la prima data chieutura propone per il ricovero. T
data puo essere coincidente con quella di ammissiehcaso in cui non ci siano s
impedimenti clinici o personali da parte dell'utenfTale campo deve essere ser
compilato nel caso in cui sia compilata la datprénotazione

83

priorita

Classe di priorita del ricovero

357

le modalita di ompilazione di questo campo sono quelle previstla dzelibera G.R.T|
493/2011 e successive modifiche o integrazionictmpilazione di questo campulteve
essere effettuata in caso di ricovero programmatalie 1 e 5 del camptpo di
ricovero) e deve essere coerente con il valore inseritdipo percorso (campo 61)l
valori ammessi sono riportati nella tabella di oo “SDO_classi_priorita” mes ¢
disposizione sui NAL.

valori
ammess

errore
dala?Z?

84

ricops

Ricovero da Pronto Soccorso

358

In tale campo deve essere rilevato se il pazi@edede al ricovero dal pronto soccorso
oppure no e quindi € deputato ad identificareavéri disposti da PS/DEA.

Valori ammessi

1=disposto da PS;

2=non diposto da PS

Per i ricoveri programmattiporico=1 o 5) unico valore ammesso 2.

85

ludom

Luogo di domicilio

359

Da compilare con il atice ISTAT del comune di domicilio solo per gli atieri nor
residenti. Il valore immesso in questo campo degemre pertanto congruente con i cg
cittu e lures ed in particolare i valori ammessi sono: codiceA$Tdei comuni italiani g
il campocittu & diverso da 100 e 000 e se il canhp@s € uguale a 999 seguito da
codice di stato estero, altrimenti il campo devaees compilato con 000000.

86

causest

Causa esterna

365

il campo € stato introdotto con il D.M. n. 139 8duglio 2010 peipoter svolgere anal
epidemiologiche sulla prevenzione di incidenti edoituni. || campo deve ess¢
compilato con i codice E della classificazione |@D® 2007. La compilazione & previ
solo nel caso in cui in almeno una delle diagnpen¢ipale éo secondarie) sia prese
un codice ICD9CM 2007 compreso tra 800 e 999 (estcempresi).

87

IDutente

Identificativo Univoco
dell’'utente

370

24

In questo campo deve essere inserito l'ideatifio univoco regionale el soggett
composto da 24 caratteri.

Tale identificativo & quello attribuito dalla Reg® Toscana per i soggetti gia pres
nellanagrafe sanitarjamentre nel caso di soggetti non ancora presentiggetto dev
essere censito tramite la RFC 85.

Il valore immesso, solo per le schede dores e/o lunasc italiano, deve essere ¢
presente in anagrafe regionale e deve corrisporatéren codice fiscale certificattel
Ministero del’Economia e delle Finanze.

Non é richiesta la compilazione di questo campocasb di utente coperto da anonimato

(anonimo=1).

Si precisa che fino al 30/06/2012 € ammesso bzl alternativodi Codice Fiscale
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Campo [Nome Descrizione Tipq Pos.[Lung. |[Note Errore |modifica

Identificativo Univoco dell'utente.

Dal 01/07/2012 sara ammessa la compilazione eseluginte dell'tlentificativo Univoc
dell'utente.

Si precisa che nel caso in cui sia compilato staihpocodfiscuche il campdDutente il
record sara scartato (flagtot=9)

88 ora_ingr  |Ora di ingresso T |394| 5 |Nelcampo deve essere indicata I'ora di ingréssspedale. 1
Valori ammessi HH:mm

La concatenazione trdatingr e ora_ingr deve essere < allaa concatenazione {
datdim eora dim

89 ora_dim Ora di dimissione T |399| 5 |Nelcampo deve essere indicata I'ora di dimissidall’ospedale. 1
Valori ammessi HH:mm

La concatenazione trdatdim e ora_dim deve essere < alla La concatenaziong
datingr eora_ingr

90 impre- Importo precedente al E | 404 9 [Importo in Euro. 1 nuovo
control controllo Questo campo sara utilizzato per determinare laepenale di abbattimento tariffar,
nellambito dei contr di congruita delle informazioni tra cartellaimica e SD(
(adempimento LEA).

Nel caso in cui la scheda nosologica non sia statapionata oppuresulti corretta g
controllo di congruitd o campionata solo per il iolo di appropriatezza il campdeve
essere compilato con 000000,00. Non sono ammelssi malli.

Nel caso in cui vengano verificate discordanze iadjda scheda nosologica deve es
modificata, in questo campo deve essere riportatpadrto di tariffazione del ricove
premodifica:implreg+imp2reg nel caso in cui la scheda sia stata trasmessagioifitg
altrimenti I'importo valorizzato dalle procedureexdali.

1.8.2- Tracciato record della scheda prestaziomiicibvero (SKNO) inviato dalla Regione alle Aziersdmitarie

Il tracciato dell'archivio che deve essere invidila Regione Toscana alle Aziende sanitarie ptasenmedesime informazioni del tracciato che deve
essere inviato dalle Aziende alla Regione Toscamadlla colonna denominataingh. Nel campoNote si forniscono, per le quote informative attribuite
dalla regione, le modalita di compilazione.

Campo |Nome Descrizione Tipo |Pos.|Lungh. [Note
1 codosp Codice ospedale/sede ospedale C 1 gVvedi §1.8.1
2 anprat Anno pratica N 9 4{Vedi § 1.8.1
3 nprat N° pratica N 13 gVedi § 1.8.1
4 sexu Sesso dell'utente C 19 1Vvedi §1.8.1
5 datanasc Data di nascita dell'utente D 20 gVvedi §1.8.1
6 lunasc Luogo di nascita C 28 gVedi § 1.8.1
7 statociv Stato civile C 34 1Vvedi §1.8.1
8 lures Residenza utente C 35 gVvVedi §1.8.1
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Campo |Nome Descrizione Tipo |Pos.|Lungh. [Note
9 cittu Cittadinanza dell’'utente C 41 3Vvedi §1.8.1
10 [codfiscu Codice fiscale dell’'utente C 44 16Vedi §1.8.1
11 |vuoto vuoto C 60 3Vvedi §1.8.1
12 |vuoto vuoto C 63 3Vedi§1.38.1
13  |regimric Regime ricovero C 66 1Vedi § 1.8.1
14  |datingr Data di ricovero D 67 gVvedi §1.8.1
15 |repamm Reparto di ammissione C 75 4Vedi § 1.8.1
16 |onere Onere della degenza C 79 1Vedi §1.8.1
17 |provza Provenienza del paziente-medico inviante C 80 1Vedi § 1.8.1
18 |tiporico Tipo di ricovero C 81 1Vedi §1.8.1
19 |motivo Motivo ricovero C 82 1Vedi §1.8.1
20  |traumat Traumatismi o intossicazioni C 83 1Vedi §1.8.1
21 |trasl Data trasferimento 1 D 84 gVedi §1.8.1
22 |repl Reparto trasferimento 1 C 92 4Vedi § 1.8.1
23  |tras2 Data trasferimento 2 D 96 gVedi §1.8.1
24 |rep2 Rreparto trasferimento 2 C 104 4Vedi § 1.8.1
25 |tras3 Data trasferimento 3 D 108 gVedi §1.8.1
26  |rep3 Reparto trasferimento 3 C 116 4Vedi § 1.8.1
27  |repdim Reparto di dimissione C 120 4Vedi §1.8.1
28 |afo AFO C 124 1Vedi§1.8.1
29 |datdim Data di dimissione D 125 gVvedi §1.8.1
30 |modim Modalita dimissione C 133 1vedi §1.8.1
31  |risaut Riscontro autoptico C 134 1Vedi §1.8.1
32 |diadim Diagnosi principale di dimissione C 135 5|Vedi § 1.8.1
33 |dial Diagnosi secondaria 1 C 140 5|Vedi §1.8.1
34 |dia2 Diagnosi secondaria 2 C 145 HVedi§1.8.1
35 |dia3 Diagnosi secondaria 3 C 150 HVedi§1.8.1
36 |diad Diagnosi secondaria 4 C 155 HVedi§1.8.1
37 |diab Diagnosi secondaria 5 C 160 HVedi §1.8.1
38 |datchi Data intervento chirurgico o procedura principale D 165 gVedi §1.8.1
39 |codchi Codice intervento chirurgico o procedura pincipale C 173 4Vedi § 1.8.1
40 [datchi2 Data altro intervento chirurgico o proc?2. D 177 gVedi §1.8.1
41  [codchi2 Codice altro intervento chirurgico o proc2. C 185 4Vedi § 1.8.1
42  |datchi3 Data altro intervento chirurgico o proc. 3 D 189 gVedi § 1.8.1
43  |codchi3 Codice altro intervento chirurgico o proc3 C 197 4Vedi § 1.8.1
44  |datchi4 Data altro intervento chirurgico o proc. 4 D 201 gVedi § 1.8.1
45 |codchi4 Codice altro intervento chirurgico o proc4 C 209 4Vedi § 1.8.1
46 |datchi5 Data altro intervento chirurgico o proc. 5 D 213 gVedi § 1.8.1
47  |codchi5 Codice altro intervento chirurgico o procs C 221 4Vedi § 1.8.1
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Campo |Nome Descrizione Tipo |Pos.|Lungh. [Note
48  |datchi6 Data altro intervento chirurgico o proc. 6 D 225 gVedi § 1.8.1
49  [codchi6 Codice altro intervento chirurgico o procé C 233 4Vedi § 1.8.1
50 |[ricdh Ricovero in Day-Hospital C 237 1Vedi §1.8.1
51 |posprof Posizione professionale C 238 4Vedi § 1.8.1
52 [finaldh Finalita del Day-Hospital C 240 1vedi §1.8.1
53 |azist Azienda sanitaria di appartenenza dell’istituto ergatore de|C 241 3vedi§1.8.1
ricovero
54  |modero Modalita di erogazione C 244 1vedi §1.8.1
55 |drgazie DRG assegnato da Azienda sanitaria erogate C 245 3vedi §1.8.1
56 |ndh Numero presenze in Day-Hospital N 248 3Vvedi §1.8.1
57 |opera Tipo operazione C 251 1vedi §1.8.1
58 |[regresu Regione di residenza dell’'utente C 252 3vedi §1.8.1
59 |uslresu Azienda sanitaria di residenza utente C 255 3Vedi §1.8.1
60 |vuoto campo vuoto N 258 HVedi § 1.8.1
61 |percorso Tipo percorso C 263 1vedi §1.8.1
62 |codfismp Codice fiscale del C 264 16Vedi § 1.8.1
medico proponente
63 |autpror IAutorizzazione proroga C 280 1vedi §1.8.1
64 |ggpror Giornate di proroga autorizzate N 281 4Vedi § 1.8.1
65 |impazie Importo Aziendale E 283 9Vedi § 1.8.1
66 |impprof Importo per prestazioni libero professionali E 292 gvedi § 1.8.1
67 |impcomf Importo per comfort alberghiero E 300 gvedi § 1.8.1
68 |[convenz Convenzione C 308 IVedi§1.8.1
69 [compens Compensazione C 309 1Vedi§1.8.1
70 |percabb Percentuale abbattimento N 310 3Vedi§1.8.1
71 |contass Continuita assistenziale C 313 AVedi § 1.8.1
72  |neonat Neonato C 315 1vedi §1.8.1
73 |skmadre Numero scheda della madre N 316 10Vedi §1.8.1
74  |pesonasc Peso alla nascita N 326 4Vedi § 1.8.1
75 |anonimo Utente coperto da anonimato C 330 1Vedi §1.8.1
76 |noteDRG Note ai DRG C 331 4Vedi §1.8.1
77  |control Controllo campionario C 333 1Vedi §1.8.1
78 |vuoto Campo vuoto N 334 4Vedi § 1.8.1
79  |titstu Titolo di studio C 338 1Vedi §1.8.1
80 [tipomp Tipologia del medico proponente C 339 4Vedi §1.8.1
81 |datapre Data di prenotazione D 341 gVedi § 1.8.1
82 |datadisp Data di prima disponibilita D 349 gVedi § 1.8.1
83 |priorita Classe di priorita del ricovero C 357 1vedi §1.8.1
84 |[ricops Ricovero da Pronto Soccorso C 358 1Vedi §1.8.1
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Campo |Nome Descrizione Tipo |Pos.|Lungh. [Note
85 |Ludom Luogo di domicilio C 359 GVedi § 1.8.1
86 |causest Causa esterna C 365 9Vedi § 1.8.1
87 |IDutente Identificativo Univoco dell’'utente C 370 24Vedi § 1.8.1
88 |ora ingr Ora di ingresso T 394 HVedi § 1.8.1
89 |ora_dim Ora di dimissione T 399 HVedi §1.8.1
90 |impre-control |Importo precedente al controllo E 404 9Vedi § 1.8.1
91 [Flagsk Flag stato scheda C 413 1Valori :
0= scheda esatta
l=s@nala l'esistenza di errori lievi su uno o piu canghe nor
pregiudicano la valorizzazione della scheda
2=segnala 'esistenza su uno o piu campi di err@vigin questo caso
dimissione non viene valorizzata
9=segnala I'esistenza di errori btmnti, in questo caso la scheda v
scartata.
92 |F_sexu Flag errore campo Sesso dell'utente C 414 J0=campo corretto
1=campo errato
93 |F_datanasc | Flag errore campo Data di nascita delltente C 415 J0=campo corretto
1=campo errato
94  |F_lunasc Flag errore campo Luogo di nascita C 416 J0=campo corretto
1=campo errato
95 |F_statociv Flag errore campo Stato civile C 417 J0=campo corretto
1=campo errato
96 |F_lures Flag errore campo Residenza utente C 418 J0=campo corretto
1=campo errato
97 |F_cittu Flag errore campo Cittadinanza dell’'utente C 419 J0=campo corretto
1=campo errato
98 [F_codfiscu Flag errore campo codice fiscale dell’'ente C 420 J0=campo corretto
1=campo errato
99 |F_regimric |Flag errore campo regime ricovero C 421 J0=campo corretto
1=campo errato
100 |F_datingr Flag errore campo data di ricovero C 422 J0=campo corretto
1=campo errato
101 |F_repamm |Flag errore campo reparto di ammissione C 423 J0=campo corretto
1=campo errato
102 |F_onere Flag errore campo onere della degenza C 424 J0=campo corretto
1=campo errato
103 |F_provza Flag errore campo provenienza del paziertmedico inviante|C 425 J0=campo corretto
1=campo errato
104 |F_tiporico Flag errore campo tipo di ricovero C 426 J0=campo corretto

1=campo errato
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Campo |Nome Descrizione Tipo |Pos.|Lungh. [Note
105 |F_motivo Flag errore campo motivo ricovero C 427 J0=campo corretto
1=campo errato
106 |F_traumat Flag errore campo traumatismi o intossicaioni C 428 J0=campo corretto
1=campo errato
107 |F_trasl Flag errore campo data trasferimento 1 C 429 J0=campo corretto
1=campo errato
108 |F_repl Flag errore campo reparto trasferimento 1 C 430 J0=campo corretto
1=campo errato
109 |F_tras2 Flag errore campo data trasferimento 2 C 431 J0=campo corretto
1=campo errato
110 |F_rep2 Flag errore campo reparto trasferimento 2 C 432 J0=campo corretto
1=campo errato
111 |F_tras3 Flag errore campo data trasferimento 3 C 433 J0=campo corretto
1=campo errato
112 |F_rep3 Flag errore campo reparto trasferimento 3 C 434 J0=campo corretto
1=campo errato
113 |F_repdim Flag errore campo reparto di dimissione C 435 J0=campo corretto
1=campo errato
114 |F_afo Flag errore campo AFO C 436 10=campo corretto
1=campo errato
115 |[F_datdim Flag errore campo data di dimissione C 437 J0=campo corretto
1=campo errato
116 [F_modim Flag errore campo modalita dimissione C 438 J0=campo corretto
1=campo errato
117 |F_risaut Flag errore campo riscontro autoptico C 439 J0=campo corretto
1=campo errato
118 |F_diadim Flag errore campo diagnosi principale di dmissione C 440 J0=campo corretto
1=campo errato
119 |F_dial Flag errore campo diagnosi secondaria 1 C 441 J0=campo corretto
1=campo errato
120 |F_dia2 Flag errore campo diagnosi secondaria 2 C 442 J0=campo corretto
1=campo errato
121 |F_dia3 Flag errore campo diagnosi secondaria 3 C 443 J0=campo corretto
1=campo errato
122 |F_dia4 Flag errore campo diagnosi secondaria 4 C 444 J0=campo corretto
1=campo errato
123 |F_dia5 Flag errore campo diagnosi secondaria 5 C 445 J0=campo corretto
1=campo errato
124 |F_datchi Flag errore campodata intervento chirurgico o procedurgC 446 J0=campo corretto

principale

1=campo errato
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Campo |Nome Descrizione Tipo |Pos.|Lungh. [Note

125 |F_codchi Flag errore campaocodice intervento chirurgico o procedurdC 447 J0=campo corretto
principale 1=campo errato

126 |F_datchi2 Flag errore campo data altro interventochirurgico o proc2. |C 448 J0=campo corretto
1=campo errato

127 |F_codchi2 Flag errore campocodice altro intervento chirurgico qC 449 J0=campo corretto
proc.2. 1=campo errato

128 |F_datchi3 Flag errore campo data altro interventochirurgico o proc. 3|C 450 J0=campo corretto
1=campo errato

129 |F_codchi3 Flag errore campocodice altro intervento chirurgico qC 451 J0=campo corretto
proc.3 1=campo errato

130 |F_datchi4 Flag errore campo data altro interventochirurgico o proc. 4|C 452 J0=campo corretto
1=campo errato

131 |F_codchi4 Flag errore campocodice altro intervento chirurgico qC 453 J0=campo corretto
proc.4 1=campo errato

132 |F_datchi5 Flag errore campo data altro interventochirurgico o proc. 5|C 454 J0=campo corretto
1=campo errato

133 |F_codchi5 Flag errore campo codice altro interveie chirurgico qC 455 J0=campo corretto
proc.5 1=campo errato

134 |F_datchi6 Flag errore campo data altro interventochirurgico o proc. 6|C 456 J0=campo corretto
1=campo errato

135 |F_codchi6 Flag errore campocodice altro intervento chirurgico qC 457 J0=campo corretto
proc.6 1=campo errato

136 |F_ricdh Flag errore campo ricovero in Day-Hospital C 458 J0=campo corretto
1=campo errato

137 |F_posprof Flag errore campo posizione professionale C 459 J0=campo corretto
1=campo errato

138 |F_finaldh Flag errore campo finalita del Day-Hospitl C 460 J0=campo corretto
1=campo errato

139 [F_modero Flag errore campo Modalita di erogazione C 461 J0=campo corretto
1=campo errato

140 |F_drgazie Flag errore campoDRG assegnato da Azienda sanitar|C 462 J0=campo corretto
erogatrice 1=campo errato

141 |F_ndh Flag errore campo numero presenze in Day-Hosgl C 463 J0=campo corretto
1=campo errato

142 |F_regresu Flag errore campo Regione di residenza latente C 464 J0=campo corretto
1=campo errato

143 |F_uslresu Flag errore campo Azienda sanitaria di reidenza utente C 465 J0=campo corretto
1=campo errato

144 |F_codfismp |Flag errore campo Codice fiscale del C 466 J0=campo corretto

medico proponente

1=campo errato
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Campo |Nome Descrizione Tipo |Pos.|Lungh. [Note

145 |F_autpror Flag errore campo autorizzazione proroga C 467 J0=campo corretto
1=campo errato

146 |F_ggpror Flag errore campo Giornate di proroga auteizzate C 468 J0=campo corretto
1=campo errato

147 |F_impazie Flag errore campo Importo Aziendale C 469 J0=campo corretto
1=campo errato

148 |F_impprof |Flag errore campo Importo per prestazioni libero|C 470 J0=campo corretto
professionali 1=campo errato

149 |F_impcomf |Flag errore campo Importo per comfort alkerghiero C 471 J0=campo corretto
1=campo errato

150 |F_convenz Flag errore campo Convenzione C 472 J0=campo corretto
1=campo errato

151 |F_compens | Flag errore campo Compensazione C 473 J0=campo corretto
1=campo errato

152 |F_percabb Flag errore campo Percentuale abbattiment C 474 J0=campo corretto
1=campo errato

153 |F_contass Flag errore campo Continuita assistenzal C 475 J0=campo corretto
1=campo errato

154 |F_neonat Flag errore campo Neonato C 476 J0=campo corretto
1=campo errato

155 |F_skmadre |Flag errore campo Numero scheda della mael C 477 J0=campo corretto
1=campo errato

156 |F_pesonasc | Flag errore campo Peso alla nascita C 478 J0=campo corretto
1=campo errato

157 |F_anonimo |Flag errore campo Utente coperto da anomiato C 479 J0=campo corretto
1=campo errato

158 |F_noteDRG |Flag errore campo Note ai DRG C 480 J0=campo corretto
1=campo errato

159 |[F_control Flag errore campo Controllo campionario C 481 J0=campo corretto
1=campo errato

160 |F_titstu Flag errore campo Titolo di studio C 482 J0=campo corretto
1=campo errato

161 |F_tipomp Flag errore campo Tipologia del medico prponente C 483 J0=campo corretto
1=campo errato

162 |F_datapre Flag errore campo Data di prenotazione C 484 J0=campo corretto
1=campo errato

163 |F_datadisp |Flag errore campo Data di prima disponibita C 485 J0=campo corretto
1=campo errato

164 |F_priorita Flag errore campo Classe di priorita delricovero C 486 J0=campo corretto

1=campo errato
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Campo |Nome Descrizione Tipo |Pos.|Lungh. [Note

165 |F_ricops Flag errore campo Ricovero da Pronto Soceso C 487 J0=campo corretto
1=campo errato

166 |[F_ludom Flag errore campo Luogo di domicilio C 488 J0=campo corretto
1=campo errato

167 |F_causest Flag errore campo Causa esterna C 489 J0=campo corretto
1=campo errato

168 |F_IDutente |Flag errore campo Identificativo Univocodell’'utente C 490 J0=campo corretto
1=campo errato

169 |F_Ora_ingr |Flag errore campo Ora di ingresso C 491 J0=campo corretto
1=campo errato

170 |F_Ora_dim |Flag errore campo Ora di dimissione C 492 10=campo corretto
1=campo errato

171 |F_impre- Flag errore campo Importo precedente al controllo C 493 J0=campo corretto

control 1=campo errato

172 |F_percorso | Flag errore campo Tipo percorso C 494 J0=campo corretto
1=campo errato

173 |drgreg DRG attribuito dalla Regione C 495 JAttribuito dalla Regione secondo il grouper versid# (valori come d
archivio regionale DRG: per esempio DR@erventi sul Cristallino cg
0 senza Vitrectomia il valore sara 039).

174 |mdcreg MDC attribuito dalla Regione C 498 4Attribuito dalla Regione secondo il grouper versid (valori come d
archivio regionale DRG: per esempio MD@alattie e disturk
dell'occhio il valore sara 02).

175 [implreg Importo E 500 9importo in Euro attribuito dalla Regione in relazéo al campo 166
drgreg.

176 |imp2reg Importo oltre soglia E 509 9importo in Euro attribuito dalla Regione in relazéo al campo 166
drgreg: applicazione della tariffa giornate di degenzseasoglia

177 |DRG_19 DRG 19 attribuito dalla Regione C 518 JAttribuito dalla Regione secondo il grouper vergioh9 il valore €
riportato esclusivamente al fine di effettuare endli tipo comparativo.

178 |vuoto Campo vuoto C 521 i

179 |classe Classe Istituto C 527 1Attribuito dalla Regione.

180 [regint Regione di residenza dell'utente riattribuita dalla Regione |C 528 3Se residente in Italia codici delle regioni itakan
Se residente all’estero 999
Se non attribuibile 000

181 |uslint Azienda sanitaria di residenza utenteriattribuita dalla |C 531 3Se residente in Italia codice dell’Azienda USL elidenza.

Regione Se residente all’estero codice dello Stato estero

Se non attribuibile 000

182 |Eta Eta alla dimissione del paziente calcolata dalRegione N 534 JAttribuito dalla Regione

183 [ggdeg Giornate di degenza calcolate dalla Regione N 537 4Attribuito dalla Regione

184 |tiporic tipologia di ricovero riattribuita dalla Re gione C 541 11= ordinario con durata >= 2 giorni

2= ordinario con durata < 2 giorni senza trasfentoe
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Campo

Nome

Descrizione

Tipo

Pos.

Lungh.

Note

3= ordinario con durata < 2 giorni con trasferineent
5= day hospital medico

6= day hospital chirurgico

7= riabilitazione ordinaria

8= riabilitazione day hospital

9= lungodegenza

0= non attribuibile

185

certMEF

Identificativo  individuale

certificato

del’Economia e delle Finanze

dal

Ministero|C

542

10=IDutente da sottoporre al MEF

1=IDutente certificato MEF

2=|Dutente non certificato MEF

9=IDutente non presente in anagrafe regionale

1.8.3- Tracciato record della scheda prestazioniicibvero (SKNO) inviato dalla Regione a Ministetella Sanita- Anno 2010

Il contenuto dell’archivio e ricavato dalle informiani trasmesse dalle Aziende Sanitarie secondpéeifiche del tracciato riportato al §1.8.1 ridicdte
per allinearsi a quanto riportato nel DM 380 dell®700:

Campo |Nome Descrizione Tipo [Pos. Lung. | Note
1|Codosp Codice istituto C 1-8 8 Nel caso di presidi non organizzati iin gtabilimenti gli ultimi 2
caratteri devono essere valorizzati con 00
2|Anprat/npratNumero della scheda 9 — 16 8 Ultimi due carattericampo anprat +campo nprat
3|Sexu Sesso C 17 -17 1
4|Datanasc Data di nascita D 18 -25 8
5|Lunasc Comune di nascita 26 -31 6
6|Statociv Stato civile C 32-32 1
7|Lures Luogo di residenza 33-38 6|se Comune estero (primi tre caratteri =999)udom
8|Cittu Cittadinanza C 39-41 3 Ricodifica del codice 000 i n blank
9|Codfiscu/ID |Codice sanitario individuale 42 - 5¢ 16  Nel cmsoui sia presente I'lDutente deve essere rectpér@&odice
utente fiscale
10|Regresu Regione di residenza X 58 — B0 B In casssitiente all’estero (regresu =999) dovra essseFito |l
codice dello stato estero presente nel campo uslres
11{Uslresu U.S.L. di residenza 61 -63 3 In cassirdinieri (regresu=999) dovra essere inseritcgihbl
12jtitstu Titolo di studio C 64 — 64 1 le modalita
0-1
9- blank
13 Campo vuoto C 65 -100 36 | Impostato con spazio
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Allegato A

Campo |Nome Descrizione Tipo |Pos. Lung. | Note
1|Codosp Codice istituto C 1-8 8 Nel caso di presidi non organizzati in ptabilimenti gli ultim 2
caratteri devono essere valorizzati con 00
2|Anprat/npratNumero della scheda C 9 — 14 Ultimi due carattericampanprat +camponprat
3|Regimric Regime di ricovero C 17-1y
4|Datingr Data di ricovero D 18 -25 8
5|Onere Onere della degenza q 26 — 26 1 La modal@a4, 7, 8, A e 9 rimangono tali
Ricodifiche:
la modalita 5- 1;
le modalitaBe Cs 9;
seonere=2 emodero=1 - 5;
seonere=2 emodero=2 - 6;
seonere=2 emodero=4 - 2;
seonere=2 emodero=5 - 5;
seonere=2 emodero=6 - 6;
6|Provza Provenienza del paziente C 27 -p7 Il a modalita zero- blank,
la modalita 8- 1
7|Tiporico Tipo di ricovero C 28 - 28 1 |Seregimric=2 - blank.
Ricodifiche:
la modalita zero- blank;
la modalita 4- 1;
la modalita 5- 4.
8|Traumat Traumatismi o intossicazioni C 29-29 1La modalita6 e 7- 9
la modalita 0— blank
9|Repdim Unita operativa di dimissione C 30-33 4
10/Datdim Data di dimissione 0 morte D 34 -41 8
11Modim Modalita di dimissione C 42 — 472 La modalita 7- 9,
la modalita 8- 7
la modalita 9 - 8
la modalita A- 3
12|Risaut Riscontro autoptico C 43 - 43 La modalita zero» blank
13/Finaldh Motivo ricovero in regime diurno C 44 -44 1 La modalita 1- 3;
la modalita 2- 4;
la modalita 3- 1;
la modalita 4- 1;
la modalita 5 - 3;
la modalita 8- 2;
la modalita zero- blank
14{Ndh Numero giornate di presenza in ricovero diurno N 45 — 47 3
15/Pesonasc Peso alla nascita N 48 — 51 4
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Campo |Nome Descrizione Tipo |Pos. Lung. | Note

16/Diadim Diagnosi principale di dimissione C 52-56 5

17|Dial Diagnosi secondaria 1 C 57-41 5

18 Dia2 Diagnosi secondaria 2 C 62 — 66 5

19 Dia3 Diagnosi secondaria 3 C 67 —11 5

20/Dia4 Diagnosi secondaria 4 C 72 -16 5

21|Dia5 Diagnosi secondaria 5 C 77 -81 5

22|Datchi Data intervento chirurgico principale D 889 8

23 Codchi Intervento chirurgico principale o parto ¢ 0993 4

24|Codchi2 Altro intervento chirurgico o proceduragtiastica o C 94 — 97 4
terapeutica 1

25|Codchi3 Altro intervento chirurgico o proceduragtiastica o C 98 — 101 4
terapeutica 2

26|Codchi4 Altro intervento chirurgico o proceduragtiastica o C 102-105 4
terapeutica 3

27|Codchis Altro intervento chirurgico o proceduragtiastica o C 106 -109 4
terapeutica 4

28/Codchi6 Altro intervento chirurgico o proceduragtiastica o C 110-113 4
terapeutica 5

29 Datapre Data di prenotazione D 114-121 8

30|Priorita Classe di priorita del ricovero C 122 212 1 valori da tabella di supporto

31|Causest Codice cause esterna C 1234125

32 Campo vuoto C 128 — 150 23 |Impostato con spazio
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