MINISTERO DELLA SANITA
DECRETO 27 ottobre 2000, n. 380

Regolamento recante norme concernenti I'aggiornsonkila
disciplina del flusso informativo sui dimessi dagtituti di
ricovero pubblici e privati.

IL MINISTRO DELLA SANITA
Visto l'articolo 58 della legge 23 dicembre 1978383;

Visto il decreto del Ministro della sanita del 28ambre 1991, pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale n. 13 del 17 gennaio 1992, ¢ouale e stata istituita la scheda di
dimissione ospedaliera, quale strumento ordinardaraccolta delle informazioni
relative ad ogni paziente dimesso da tutti gltusitidi ricovero pubblici e privati in tutto
il territorio nazionale;

Visto in particolare l'articolo 5 del citato deaaton il quale si prevede che con
successivi decreti ministeriali saranno specifiaaliticamente i contenuti delle
variabili inserite nella scheda di dimissione ospeda ed i relativi sistemi di codifica
che tutti gli istituti di ricovero dovranno adoggr

Visto il decreto del Ministro della sanita del 2@lio 1993, pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale n. 180 del 3 agosto 1993, relativo alisciplina del flusso informativo sui
dimessi dagli istituti di ricovero pubblici e privacon il quale sono stati definiti i tempi
e le modalita della trasmissione delle informazimotitenute nelle schede di dimissione
ospedaliera alle regioni ed alle province autonenta queste, al Ministero della sanita;

Visto l'articolo 17, comma 3, della legge 23 agd€188, n. 400;

Vista la legge 31 dicembre 1996, n. 675, e suceessodifiche ed integrazioni, con
particolare riguardo all'articolo 22, commi 3 ei8:b

Visto il decreto legislativo 11 maggio 1999, n. 186n particolare riferimento
all'articolo 17;

Visto il decreto del Presidente della Repubblicdugio 1999, n. 318, concernente:
"Regolamento recante norme per l'individuazionéeduisure minime di sicurezza per |l
trattamento dei dati personali, a norma dell'altidd, comma 2, della legge 31
dicembre 1996, n. 675";

Ritenuto di dover adeguare, sulla base delle espezieffettuate e della evoluzione dei
sistemi di classificazione e codifica delle infommani, il contenuto informativo della
scheda di dimissione ospedaliera, nonche i prirclpiregole di compilazione e di
codifica delle stesse informazioni;



Sentita la Conferenza permanente per i rapporkbt&iato, le regioni e le province
autonome nella seduta del 17 dicembre 1998;

Visto il parere del Garante per la protezione @i personali prot. 6705 del 4 ottobre
1999;

Ritenuto di modificare ed integrare lo schema dvpedimento, cosi come richiesto nel
citato parere del Garante per la protezione depeéasonali;

Sentita nuovamente la Conferenza permanente ppporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome nella seduta del 20 luglio 2000;

Udito il parere del Consiglio di Stato, espressitadsezione consultiva per gli atti
normativi nell'adunanza del 18 settembre 2000;

Considerato che, in relazione al rilievo formuld#d Consiglio di Stato in ordine
all'informazione dovuta agli interessati, € oppoduichiamare espressamente la
prevista adozione di specifici provvedimenti aisatell'articolo 23, comma 1-bis, della
legge 31 dicembre 1996, n. 675, e successive roadifini ed integrazioni, e

dell'articolo 17, comma 3, del decreto legislatidomaggio 1999, n. 135, nonché
ribadire in ogni caso il disposto dell'articolo délla citata legge 31 dicembre 1996, n.
675;

Considerato che il rilievo del Consiglio di Statoardine all'acquisizione del parere
dell'Autorita per l'informatica nella pubblica ammsitrazione appare superabile alla luce
del parere della predetta autorita del 21 luglio®0

Vista la comunicazione inviata alla PresidenzaCieisiglio dei Ministri in data 17
ottobre 2000;

Adotta il seguente regolamento:
Art. 1.
1. La scheda di dimissione ospedaliera si compolhe skguenti sezioni:
a) la sezione prima, che contiene le informazioaigeafiche di seguito riportate:
1) denominazione dell'ospedale di ricovero;
2) numero della scheda;
3) cognome e nome del paziente;
4) sesso;

5) data di nascita;



6) comune di nascita;

7) stato civile;

8) comune di residenza,;

9) cittadinanza;

10) codice sanitario individuale;
11) regione di residenza;

12) azienda unita sanitaria locale di residenza;

b) la sezione seconda, che contiene almeno lendzoni del seguente elenco, la
cui numerazione riprende e prosegue la numerazeltielenco di cui alla
precedente lettera a):

1) denominazione dell'ospedale di ricovero;

2) numero della scheda;

13) regime di ricovero;

14) data di ricovero;

15) unita operativa di ammissione;

16) onere della degenza;

17) provenienza del paziente;

18) tipo di ricovero;

19) traumatismi o intossicazioni;

20) trasferimenti interni;

21) unita operativa di dimissione;

22) data di dimissione o morte;

23) modalita di dimissione;

24) riscontro autoptico;



25) motivo del ricovero in regime diurno;

26) numero di giornate di presenza in ricoverortyr
27) peso alla nascita;

28) diagnosi principale di dimissione;

29) diagnosi secondarie;

30) intervento chirurgico principale o parto;

31) altri interventi chirurgici e procedure diagtidse o terapeutiche.

2. Le regioni e le province autonome possono preeadéeriori informazioni da
rilevare attraverso la scheda di dimissione ospE@alfermo restando il contenuto
informativo minimo di cui al comma 1.

Art. 2.

1. In attesa dell'emanazione del regolamento dalfarticolo 23, comma 1-bis, della
legge 31 dicembre 1996, n. 675, e successive roadifini ed integrazioni, e
dell'adozione dei codici di deontologia di cuiaticolo 17, comma 3, del decreto
legislativo 11 maggio 1999, n. 135, il titolare tlelttamento garantisce all'interessato
I'informativa prevista dall'articolo 10 della leg8& dicembre 1996, n. 675, e successive
modificazioni ed integrazioni, sul trattamento defiformazioni rilevate attraverso la
scheda di dimissione ospedaliera.

2. Fermo restando che, ai sensi dell'articolo finroa 2, del decreto del Ministro della
sanita 28 dicembre 1991, la scheda di dimissiopedaiera costituisce parte integrante
della cartella clinica, di cui assume le medesilenze di carattere medico-legale, la
compilazione della scheda di dimissione ospedaéideacodifica delle informazioni in
essa contenute sono effettuate nel rigoroso rsplette istruzioni riportate nel
disciplinare tecnico allegato, costituente partepdesente decreto.

3. La responsabilita della corretta compilaziondéadstheda di dimissione, in osservanza
delle istruzioni riportate nell'allegato disciplneaecnico, compete al medico
responsabile della dimissione, individuato dal oes@abile dell'unita operativa dalla
guale il paziente e dimesso; la scheda di dimigsrena la firma dello stesso medico
responsabile della dimissione. La codifica delfenmazioni sanitarie riportate nella
scheda di dimissione ospedaliera € effettuata dedleso medico responsabile della
dimissione di cui al presente comma ovvero da akrsonale sanitario, individuato dal
direttore sanitario dell'istituto di cura.



In entrambi i casi, il personale che effettua ldiftca deve essere opportunamente
formato ed addestrato.

4. |l direttore sanitario dell'istituto di cura@&sponsabile delle verifiche in ordine alla
compilazione delle schede di dimissione, nonche&deirolli sulla completezza e la
congruita delle informazioni in esse riportate.

5. Ai sensi degli articoli 1, comma 2, 8 e 19 dédigge 31 dicembre 1996, n. 675, e
successive modificazioni e integrazioni, si intende

a) per "titolare" del trattamento: il legale rapg@etante dell'istituto di cura;

b) per "responsabile” del trattamento: il direttsamitario o il dirigente medico
dell'istituto di cura;

c) per "incaricati" del trattamento: tutti gli opgori che compiono operazioni di
trattamento secondo le istruzioni impartite dalldéite o dal responsabile del trattamento.

Art. 3.

1. Gli istituti di ricovero, pubblici e privati, inano con periodicita almeno trimestrale
alla regione o alla provincia autonoma di appareagsecondo le modalita definite da
gueste ultime, le informazioni contenute nelle siehei dimissione relative ai dimessi,
Ilvi compresi i neonati sani. Sono esclusi dall'ajbbi compilazione della scheda di
dimissione, fatte salve diverse disposizioni reglpmli istituti di ricovero a prevalente
carattere socio-assistenziale quali le residenziéesie assistenziali, le comunita
protette, le strutture manicomiali residuali, eigfiituti di ricovero di cui all'articolo 26
della legge 28 dicembre 1978, n. 833.

2. Le regioni e le province autonome provvedonordivare, anche attraverso indagini
campionarie effettuate sulle cartelle clinichegdanpletezza, la congruenza e
I'accuratezza delle informazioni rilevate attravdesschede di dimissione.

3. Le regioni e le province autonome inviano seratsgnte al Ministero della sanita,
Dipartimento della programmazione, su archivi maighe con le modalita stabilite
nell'ambito del sistema informativo sanitario, ¢étselencate informazioni, riportate con
la stessa humerazione utilizzata nel comma 1 d&lbéo 1, che costituiscono debito
informativo nei confronti del livello centrale, attendosi alle indicazioni riportate
nell'allegato disciplinare tecnico:

1) denominazione dell'ospedale di ricovero;
2) numero della scheda;
4) sesso;

5) data di nascita;



6) comune di nascita;

7) stato civile;

8) comune di residenza,;

9) cittadinanza;

10) codice sanitario individuale;

11) regione di residenza;

12) azienda unita sanitaria locale di residenza;
13) regime di ricovero;

14) data di ricovero;

16) onere della degenza,;

17) provenienza del paziente;

18) tipo di ricovero;

19) traumatismi o intossicazioni;

21) unita operativa di dimissione;

22) data di dimissione o0 morte;

23) modalita di dimissione;

24) riscontro autoptico;

25) motivo del ricovero in regime diurno;
26) numero di giornate di presenza in ricoverortyr
27) peso alla nascita;

28) diagnosi principale di dimissione;

29) diagnosi secondarie;

30) intervento chirurgico principale o parto;

31) altri interventi chirurgici e procedure diagtidse o terapeutiche.



4. Le regioni e le province autonome trasmettoridiaistero della sanita:

a) entro il 31 dicembre di ogni anno, le informaxzicelative ai dimessi nel primo
semestre dell'anno in corso;

b) entro il 30 giugno di ogni anno, le informazioeiative ai dimessi nel secondo
semestre dell'anno precedente ed eventuali comiezibintegrazioni riguardanti il primo
semestre.

5. Il Ministero della sanita, le regioni e le pnoee autonome, le aziende sanitarie e gli
istituti di ricovero pubblici e privati possono fdihdere e pubblicizzare le informazioni
rilevate attraverso le schede di dimissione ospeE@alesclusivamente in forma
anonima, predisponendo opportune elaborazioni gceggzioni in modo da garantire |l
rispetto della disciplina relativa al trattamen# dati personali.

6. Le due sezioni della scheda di dimissione ospdadi cui all'articolo 1, comma 1,
del presente decreto sono gestite in archivi diggill Ministero della sanita, le regioni
e le province autonome individuano i servizi chegomo procedere alla ricongiunzione
delle due sezioni suddette, esclusivamente pemipd e nei modi appropriati alle
esigenze del Servizio sanitario nazionale. Cias@ttamento dei dati & attuato nel
rispetto delle disposizioni di cui al decreto det$tdente della Repubblica 28 luglio
1999, n. 318, concernente: "Regolamento recantaenper l'individuazione delle
misure minime di sicurezza per il trattamento dei dersonali, a norma dell'articolo 15,
comma 2, della legge 31 dicembre 1996, n. 675".

Art. 4.

1. Le disposizioni contenute nel presente decretapmprese le istruzioni contenute
nell'allegato disciplinare tecnico, entrano in viga decorrere dal 1° gennaio 2001.

Il presente decreto, munito del sigillo dello Statara inserito nella Raccolta ufficiale
degli atti normativi della Repubblica italiana. Edeobbligo a chiunque spetti di
osservarlo e di farlo osservare.
Roma, 27 ottobre 2000

Il Ministro: Veronesi

Visto, il Guardasigilli: Fassino

(Registro n. 2 Sanita, foglio n. 280)



Allegato

Disciplinare tecnico

ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE E LA CODIFICA DELLE INFORMAZIOI
RIPORTATE NELLA SCHEDA DI DIMISSIONE OSPEDALIERA E PER IL
CORRETTO UTILIZZO DELLA CLASSIFICAZIONE ICD-9-CM - VERSIONE
ITALIANA.

La scheda di dimissione ospedaliera (SDO) deveessenpilata per tutti i pazienti
dimessi dagli istituti di ricovero pubblici e privefatte salve le esclusioni previste dal
presente decreto. Per istituto di cura si intehdgiéme di tutte le unita operative,
individuato da un medesimo codice ai sensi deleteatel Ministro della sanita 23
dicembre 1996, pubblicato nella Gazzetta Ufficral22 del 28 gennaio 1997, e
successive modificazioni e integrazioni, relativenadelli di rilevazione delle attivita
gestionali ed economiche delle unita sanitarieli@cdelle aziende ospedaliere.

La SDO costituisce una rappresentazione sintetiedade della cartella clinica,
finalizzata a consentire la raccolta sistematicanemica e di qualita controllabile delle
principali informazioni contenute nella cartellasta.

La cartella clinica ospedaliera costituisce lo seato informativo individuale
finalizzato a rilevare tutte le informazioni andggie e cliniche rilevanti, che
riguardano un singolo ricovero ospedaliero di unigrae.

Ciascuna cartella clinica ospedaliera deve rapptase!l'intero ricovero del paziente
nell'istituto di cura; essa, conseguentemente cabencon la storia della degenza del
paziente all'interno dell'istituto di cura. La c#eaelinica ospedaliera ha, quindi, inizio
al momento dell'accettazione del paziente da pitestituto di cura, segue il paziente
nel suo percorso all'interno della struttura ospedaed ha termine al momento della
dimissione del paziente dall'istituto di cura.

L'eventuale trasferimento interno del paziente daumta operativa all'altra dello stesso
istituto di cura non deve comportare la sua dirarssie successiva riammissione. Il
numero identificativo, caratteristico di ciascuiatella clinica e della relativa SDO,
deve, pertanto, essere il medesimo per tutta ataulel ricovero, indipendentemente dai
trasferimenti interni allo stesso istituto di cufanno eccezione i casi di passaggio dal
ricovero ordinario al ricovero diurno, o viceversafatte salve eventuali diverse
disposizioni regionali, il passaggio da ricoverataca riabilitazione o lungodegenza, o
viceversa. In questi ultimi casi si dovra procedsla compilazione di una nuova
cartella clinica e di una nuova SDO.

In caso di ricovero diurno, la cartella clinicdaecorrispondente SDO, devono
raccogliere la storia e la documentazione del péieelative all'intero ciclo di
trattamento; ogni singolo accesso giornaliero delgnte € conteggiato come giornata di
degenza e la data di dimissione corrisponde atta dkll'ultimo contatto con l'istituto di



cura; la cartella clinica, e la corrispondente SiD&lgtive ai ricoveri diurni, devono
essere chiuse convenzionalmente alla data delcg@inttre di ciascun anno, salvo dar
luogo a una nuova cartella, e a una nuova SDQ,qier di trattamento in ricovero
diurno che dovessero proseguire lI'anno successivo.

Nel caso di trasferimento del paziente dal reginr&cdvero diurno ad altro regime di
ricovero, o viceversa, il paziente deve essere sime dovra essere compilata una
nuova cartella clinica e una nuova SDO.

1. La definizione e la codifica delle informazionevate
attraverso la scheda di dimissione ospedaliera.

Di seguito vengono riportati, per ciascuna inforrnae prevista dal presente decreto, la
definizione ed il relativo sistema di codifica nmsciuti come standard nazionale.

(1) Denominazione dell'ospedale di ricovero.

La denominazione dell'ospedale € costituita dalfeod@nazione ufficiale dell'istituto di
cura.

Per istituto di cura si intende l'insieme di tuéeutte le unita operative individuato da
un medesimo codice.

Il codice da utilizzare € quello che individuatitigto di cura nei modelli di rilevazione
delle attivita gestionali ed economiche delle Adieninita sanitarie locali ed in
particolare nei modelli HSP: detto codice € compasiotto caratteri, dei quali i primi

tre identificano la regione o la provincia autonadfmiesensi del decreto del Ministro

della sanita 23 dicembre 1996), i successivi tresmstituiti da un progressivo

numerico attribuito in ambito regionale e i rimatielue costituiscono un ulteriore
progressivo che individua le singole struttureatghplesso ospedaliero, secondo quanto
previsto dal modello HSP 11-bis.

(2) Numero della scheda.
Il numero della scheda corrisponde al numero ifleativo della cartella clinica.
Il codice da utilizzare € articolato in 8 carattdircui:

| primi due identificano I'anno di ricovero; glitalsei costituiscono una numerazione
progressiva all'interno dell'anno.

La numerazione progressiva € unica, indipendententaitregime di ricovero
(ordinario o diurno), in modo tale che ciascun ntomdentifichi in maniera univoca un
singolo ricovero.

(3) Cognome e nome del paziente.



(4) Sesso.

Il codice, ad un carattere, da utilizzare e il ssye:
(1) maschio;

(2) femmina.

(5) Data di nascita.

La data di nascita va riportata, riempiendo tuitdtjlo caratteri previsti, nella forma
seguente:

| primi due caratteri indicano il giorno;
| successivi due il mese;

gli ultimi quattro I'anno.

(6) Comune di nascita.

Il codice da utilizzare € il codice definito deITAT, i cui primi tre caratteri individuano
la provincia e i successivi un progressivo alllintedi ciascuna provincia che individua
il singolo comune.

Nel caso in cui il paziente sia nato all'esterangacato il codice 999, al posto del codice
della provincia, seguito dal codice dello Stat@estlefinito dal Ministero dell'interno
per l'anagrafe della popolazione.

(7) Stato civile.

Va riportato lo stato civile del paziente al montedél ricovero.
Il codice, ad un carattere, da utilizzare e il ssye:

(1) celibe/nubile;

(2) coniugato/a;

(3) separato/a;

(4) divorziato/a;

(5) vedovol/a;

(6) non dichiarato.

(8) Comune di residenza.



Il comune di residenza individua il comune italianppure eventualmente lo Stato
estero, presso il quale il paziente risulta legab@eesidente.

Va utilizzato lo stesso sistema di codifica de@irper la variabile (6): "Comune di
nascita"; in particolare:

il codice dei comuni italiani ISTAT a sei caratterel caso di pazienti residenti in Italia;

il codice 999 seguito dal codice dello Stato estlfinito dal Ministero dell'interno, nel
caso di pazienti residenti all'estero.

Per i neonati deve essere indicato il comune dieega della madre, fatto salvo quanto
previsto dalla legge 15 maggio 1997, n. 127.

(9) Cittadinanza.
Il codice, a 3 caratteri, da utilizzare per laagihanza e il seguente:
100, nel caso in cui il paziente abbia la cittadzeaitaliana;

il codice (a tre caratteri) dello Stato esteromi@didal Ministero dell'interno, nel caso in
cui il paziente abbia la cittadinanza estera.

(10) Codice sanitario individuale.

Il codice sanitario individuale identifica i singalttadini iscritti al Servizio sanitario
nazionale ed é costituito dal codice fiscale (legg#12/1991), composto da 16 caratteri.
Per gli stranieri non in regola con le norme rgaall'ingresso ed al soggiorno deve
essere riportato il codice regionale a sigla STRaff&tro temporaneamente presente) a
16 caratteri (ai sensi decreto del Presidente &afaubblica 31 agosto 1999, n. 394, e
della circolare del Ministero della sanita 24 apD00, n. 5).

Questa variabile non si compila per il neonato.
(11) Regione di residenza.

La regione di residenza identifica la regione cygaapene il comune in cui risiede il
paziente.

Il codice da utilizzare € quello a tre carattefimito con decreto del Ministero della
sanita del 17 settembre 1986, pubblicato nella &tz t)fficiale n. 240 del 15 ottobre
1986, e successive modifiche, utilizzato anchemaelli per le rilevazioni delle attivita
gestionali ed economiche delle aziende unita s@nitzcali.

Nel caso in cui il paziente sia residente all'estea indicato il codice dello Stato estero
definito dal Ministero dell'interno.



(12) Azienda unita sanitaria locale di residenza.

Deve essere indicata I'azienda unita sanitariddad@ comprende il comune, o la
frazione di comune, in cui risiede il paziente.

Il codice da utilizzare € quello a tre caratteilianrato anche nei modelli per le
rilevazioni delle attivita gestionali ed economiatadle Aziende unita sanitarie locali.

Questa variabile non si compila per i residentesiéro.
(13) Regime di ricovero.

Il regime di ricovero distingue tra il "ricoverodnario” ed il "ricovero diurno”; il
“ricovero diurno" si caratterizza per la presenztatte le seguenti condizioni:

si tratta di ricovero, o ciclo di ricoveri, programto;

e limitato ad una sola parte della giornata e mmwpre, quindi, l'intero arco delle 24 ore
dal momento del ricovero;

fornisce prestazioni multiprofessionali e/o pludsmlistiche, che per la loro intrinseca
complessita o invasivita o per il correlato riscpar il paziente non possono essere
eseguite in ambiente ambulatoriale.

Il codice, ad un carattere, da impiegare € il setpie

1) ricovero ordinario;

2) ricovero diurno (day hospital).

Quando si utilizza il codice 2, € necessario rgm@tanche le informazioni relative alle
variabili (25) e (26).

(14) Data di ricovero.

Il codice da utilizzare € articolato in otto cagaittche devono essere tutti compilati:
| primi due indicano il giorno;

| successivi due il mese;

gli ultimi quattro I'anno.

In caso di ricovero diurno (codice 2 per la vatlialfi3):

"regime di ricovero"), va indicata la data del poigiorno del ciclo di contatti con la
struttura.



Per i nati nella struttura, la data di ricoveronoaidle con la data di nascita.
(15) Unita operativa di ammissione.

L'unita operativa di ammissione individua l'unitéeogtiva presso la quale il paziente e
fisicamente ricoverato, anche nel caso in cuiibéssza medica sia prevalentemente a
carico di altra unita operativa.

Il codice da utilizzare corrisponde ai primi quattaratteri utilizzati per identificare
I'unita operativa nei modelli di rilevazione dedigivita economiche delle unita sanitarie
locali e delle aziende ospedaliere ed in partieoteasl modello HSP.12:

i primi due caratteri identificano la specialittngta o disciplina ospedaliera;

gli altri due caratteri indicano il progressivo aaui viene distinta I'unita operativa
nell'ambito della stessa disciplina.

(16) Onere della degenza.

Con l'onere della degenza si intende specificasegbetto (o i soggetti) sul quale ricade
I'onere di rimborsare le spese relative al ricovero

| codici, ad un carattere, da utilizzare sono usei:
1) ricovero a totale carico del SSN;

2) ricovero a prevalente carico del SSN, con pdetke spese a carico del paziente
(differenza alberghiera);

3) ricovero con successivo rimborso (totale o @dezia carico del SSN;
4) ricovero senza oneri per il SSN;

5) ricovero, a prevalente carico del SSN, con paetle spese a carico del paziente
(libera professione);

6) ricovero a prevalente carico del SSN, con pdetke spese a carico del paziente
(libera professione e differenza alberghiera);

7) ricovero a carico del SSN di pazienti stranpeavenienti da Paesi convenzionati con
SSN;

8) ricovero a carico del SSN di pazienti stranten dichiarazione di indigenza;

A. ricovero a carico del Ministero dell'internomhzienti stranieri con dichiarazione di
indigenza;



9) altro.
(17) Provenienza del paziente.

La provenienza del paziente individua l'istituziai@ecui proviene il paziente o il medico
che ha proposto il ricovero.

Il codice, ad un carattere, da utilizzare e il ssye:

1) paziente che acceda all'istituto di cura semapgsta di ricovero formulata da un
medico;

2) paziente inviato all'istituto di cura con profzodel medico di base;
3) ricovero precedentemente programmato dallo®tietituto di cura;
4) paziente trasferito da un istituto di cura puda!

5) paziente trasferito da un istituto di cura piavaccreditato;

6) paziente trasferito da istituto di cura privatm accreditato;

7) paziente trasferito da altro tipo di attivitaridiovero (acuti, riabilitazione,
lungodegenza) o da altro regime di ricovero (ricovaiurno o ordinario) nello stesso
istituto;

9) altro.

Questa variabile non si compila per i neonati, titeimente ai ricoveri corrispondenti
alla nascita degli stessi.

(18) Tipo di ricovero.

Il tipo di ricovero, da indicare per tutti i riconeén regime ordinario (codice 1 alla
variabile (13): "regime di ricovero"), individuaicoveri programmati, distinguendoli
dai ricoveri d'urgenza e dai ricoveri obbligatar5Q) ai sensi degli articoli 33, 34, 35 e
64 della legge 23 dicembre 1978, n. 833.

Il codice, ad un carattere, da utilizzare e il ssye:

1) ricovero programmato, non urgente;

2) ricovero urgente;

3) ricovero per trattamento sanitario obbligat@ii®O);



4) ricovero programmato con preospedalizzazionsedasi dell'art. 1, comma 18, della
legge 23 dicembre 1996, n. 662); in tali casi n8¥D possono essere riportate
procedure eseguite in data precedente all'ammession

Questa variabile non si compila per i neonati, tite@imente ai ricoveri corrispondenti
alla nascita degli stessi.

(19) Traumatismi o intossicazioni.

Questa informazione deve essere fornita solo rs&l iracui il ricovero sia causato da un
trauma, da un incidente o da una intossicazione.

Il codice, ad un carattere, da utilizzare e il ssye:

1) infortunio sul lavoro;

2) infortunio in ambiente domestico;

3) incidente stradale;

4) violenza altrui (indipendentemente dal luogoaévavvenuta);

5) autolesione o tentativo di suicidio (indipenadgnénte dal luogo dove &
avvenuto);

9) altro tipo di incidente o di intossicazione.

(20) Trasferimenti interni.

| trasferimenti interni, da riportare soltanto nasi di ricovero in regime ordinario
(codice 1 alla variabile (13) "regime di ricoverodescrivono il percorso che il paziente
ha seguito durante il ricovero.

Per ciascun trasferimento effettuato durante dw&ro vanno indicati:

nei primi otto caratteri, la data in cui ha avutodo il trasferimento, secondo l'ordine:
ggmmaaaa,;

nei successivi quattro caratteri, il codice delréppresso il quale e stato trasferito il
paziente, secondo la classificazione gia desq#tda variabile (15).

(21) Unita operativa di dimissione.

L'unita operativa indica l'ultima unita operativa&gso il quale e stato ricoverato, e dal
guale viene dimesso, il paziente: va sempre spatifj anche nel caso in cui coincida



con l'unita operativa di ammissione ovvero con lquelativa all'ultimo trasferimento
interno, riportato per la variabile (20).

La codifica, a quattro caratteri, da utilizzare eliudescritta per la variabile (15).
(22) Data di dimissione o morte.

La data di dimissione, o di morte, del pazienteerage riportata, riempiendo tutti i
campi previsti, nella forma: ggmmaaaa.

Nel caso di ricovero in regime diurno, la dataidiidsione corrisponde alla data
dell'ultimo accesso presso la struttura in cuisi@to il ciclo assistenziale. Per i cicli di
ricovero diurno che si protraggono oltre il 31 dnt®e la data di dimissione corrisponde
convenzionalmente al 31 dicembre di ciascun anno.

(23) Modalita di dimissione.

La modalita di dimissione individua la destinazialet paziente dimesso dall'ospedale e
guindi I'eventuale continuazione del percorso sssrgale in altre strutture.

La codifica, ad un carattere, da utilizzare ¢ laisatg:

1) nel caso in cui il paziente sia deceduto;

2) dimissione ordinaria al domicilio del paziente;

3) dimissione ordinaria presso una residenza sandasistenziale (RSA);

4) dimissione al domicilio del paziente con attieaz di ospedalizzazione domiciliare;

5) dimissione volontaria (da utilizzare anche raidn cui il paziente in ciclo di
trattamento diurno non si sia ripresentato duramielo programmato);

6) trasferimento ad un altro istituto di ricoverowra, pubblico o privato, per acuti,

7) trasferimento ad altro regime di ricovero o Hobdipo di attivita di ricovero
nell'ambito dello stesso istituto;

8) trasferimento ad un istituto pubblico o privdtgiabilitazione;
9) dimissione ordinaria con attivazione di assiéetiomiciliare integrata.
(24) Riscontro autoptico.

Nel caso in cui il paziente sia deceduto, il rigoomutoptico individua i casi nei quali
sia stata effettuata l'autopsia.



Il codice, ad un carattere, deve essere utilizzalo se la modalita di dimissione &
"deceduto” (codice 1 alla variabile (23), "modadiiadimissione"), secondo la seguente
codifica:

1) se e stata eseguita l'autopsia;
2) se non e stata eseguita l'autopsia.
(25) Motivo del ricovero in regime diurno.

Questa informazione va riportata soltanto peravasi effettuati in regime diurno
(codice 2 alla variabile (13) "regime di ricovero")

Il codice, ad un carattere, da utilizzare e il sgge:

1) ricovero diurno diagnostico (ivi compreso il up);
2) ricovero diurno chirurgico (day surgery);

3) ricovero diurno terapeutico;

4) ricovero diurno riabilitativo.

(26) Numero di giornate di presenza in ricoveraruiu

Questa informazione va riportata soltanto peravasi effettuati in regime diurno
(codice 2 alla variabile (13) "regime di ricover@')ndica il numero complessivo di
giornate in cui il paziente ha avuto contatti carstruttura di ricovero nell'arco di uno
stesso ciclo assistenziale.

Per i cicli di ricovero diurno che si protraggoritr@il 31 dicembre la data di dimissione
corrisponde convenzionalmente al 31 dicembre diccia anno.

(27) Peso alla nascita.

Questa informazione identifica il peso rilevataredimento della nascita e va riportata
soltanto nella scheda di dimissione del neonattival al ricovero in cui € avvenuta la
nascita dello stesso. Va rilevato il peso in granthtiampo € numerico con 4 caratteri.

Le informazioni di carattere clinico, di seguitoratate - diagnosi principale di
dimissione, diagnosi secondarie, intervento chioargrincipale o parto, altri interventi
chirurgici o procedure diagnostiche e terapeutiathevono essere codificate utilizzando
la Classificazione internazionale delle malattmeodificazione clinica (versione italiana
1997 della International Classification of Diseas@th revision - Clinical Modification:



ICD-9-CM) e successivi aggiornamenti. Per il cdoettilizzo di tale Classificazione e
per la corretta selezione e codifica delle inforimazcliniche devono essere
rigorosamente rispettate le istruzioni riportatsefjuito.

(28) Diagnosi principale di dimissione.

La definizione della diagnosi principale di dimigsgoe riportata al punto 4.1 del
presente allegato tecnico. La diagnosi principalirdissione deve essere
obbligatoriamente compilata per tutte le sched#irdissione ospedaliera e
correttamente codificata utilizzando i codici ageie caratteri riportati nella gia citata
Classificazione internazionale delle malattie - fficazione clinica.

(29) Diagnosi secondarie.

La definizione delle diagnosi secondarie € riporétaunto 5 del presente allegato
tecnico. Fatte salve diverse determinazioni deepdetle regioni e delle province
autonome, possono essere riportate al massimoecaotiggnosi secondarie, che devono
essere correttamente codificate utilizzando i dal@nque caratteri riportati nella gia
citata Classificazione internazionale delle madattmodificazione clinica.

(30) Intervento chirurgico principale o parto.

La definizione di intervento chirurgico principaleiportata al punto 6 del presente
allegato tecnico.

La relativa codifica €& costituita da 12 carattgrartiti come di seguito indicato:

nei primi otto caratteri deve essere riportataatadella quale e stato eseguito
I'intervento chirurgico, secondo la sequenza ggraa#giorno, mese, anno);

nei successivi quattro caratteri deve essere afmittcodice dell'intervento chirurgico
secondo la gia citata Classificazione internazienalle malattie - modificazione
clinica.

(31) Altri interventi chirurgici o procedure diagsthe e terapeutiche.

| criteri per la selezione degli altri intervenhiiurgici e delle principali procedure
diagnostiche e terapeutiche sono riportati al péndel presente allegato tecnico. Fatte
salve diverse determinazioni da parte delle reggaelle province autonome, possono
essere riportati al massimo cinque interventi chiai o procedure diagnostiche e
terapeutiche ulteriori rispetto all'intervento chigico principale, utilizzando i codici a
guattro caratteri della gia citata Classificaziarternazionale delle malattie -
modificazione clinica.

2. Regole generali per la codifica delle informazio
cliniche rilevate attraverso la scheda di dimissiospedaliera.



Codificare una diagnosi rappresenta una operazifigile quando la terminologia
medica utilizzata € diversa da quella contenutia midssificazione adoperata. La
comprensione dei termini medici e la conoscenzaidedma di codifica consentono di
codificare qualsiasi formulazione diagnostica. 8o in cui non si riesca a reperire la
formulazione diagnostica nel manuale della classzione, non bisogna concludere che
nessun codice esista per quella determinata diggmdsatta di trovare i percorsi
appropriati per identificarlo, a partire dalla imdiuazione della diagnosi principale.

La codifica delle informazioni cliniche riportatell@aeSDO deve essere effettuata da
personale sanitario (medico o infermieristico) adeégmente formato e deve, comunque,
rispettare fedelmente sia I'ordine sia il conterugtte formulazioni riportate dal
compilatore nella stessa scheda di dimissione &alva la possibilita di effettuare una
revisione concordata con il medico compilatoread8IDO.

Una formulazione diagnostica e abitualmente conapdatdue parti: un termine
principale ed uno o pitu modificatori. | termini pecipali e i modificatori forniscono al

codificatore informazioni specifiche sulle diagndsicondizioni, i sintomi ed altre
circostanze attinenti il ricovero.

| termini principali descrivono una malattia, uaumatismo, un problema o un sintomo,
e rappresentano le voci di accesso alla classifinaz

| modificatori (sotto-voci) sono dei termini elenical fine di fornire al codificatore delle
informazioni aggiuntive. L'indice alfabetico li opta, al di sotto del termine principale,
in parentesi o rientrati.

Per identificare il codice appropriato, € necessseguire le seguenti fasi operative:

1) individuare tutti i termini principali che desgwno nella formulazione diagnostica le
condizioni del paziente;

2) utilizzare I'indice alfabetico per rintracciari@scun termine principale individuato;
3) individuare i modificatori del termine princigal

4) analizzare attentamente le sotto-voci elendatesmtto del termine principale;

5) analizzare le note e/o i riferimenti;

6) selezionare un codice tra quelli forniti datlice alfabetico;

7) verificare nell'elenco sistematico l'accuratediziale codice; utilizzare sempre i
codici che descrivono la diagnosi al massimo lovélil specificita possibile (ossia i
codici a 5 caratteri, guando disponibili);

8) analizzare tutti i codici appartenenti alla mateategoria, per essere sicuri che il
codice selezionato rappresenti la scelta migliore;



9) esaminare attentamente ogni nota illustrativa,
10) assegnare il codice selezionato nell'elentersegico.

3. Regole generali relative all'uso della clasa#ione icd-9-cm.
3.1. Utilizzo integrato dell'indice alfabetico dl#enco sistematico.

E necessario utilizzare sia l'indice alfabeticd'sienco sistematico al fine di
individuare il codice corretto. L'utilizzo del saludice alfabetico o del solo elenco
sistematico puo determinare errori nell'individoaz del codice ed insufficiente
specificita nella selezione del codice.

3.2. Specificita della codifica.

| codici relativi alle diagnosi ed alle proceduevdno essere utilizzati al livello di
specificita piu elevato possibile; in particolare:

assegnare un codice a 5 caratteri tutte le volbiigio sia possibile;

assegnare un codice a 4 caratteri solo se nomwui adici a 5 caratteri nell'ambito della
stessa categoria;

assegnare un codice a 3 caratteri solo se nomwui adici a 4 caratteri nell'ambito della
stessa categoria.

3.3. Codici relativi ad altre condizioni e a condid non specificate.

| codici identificati con le sigle NIA (non indiaailtrove) e SAI (senza altre
indicazioni) devono essere utilizzati solo quaralblmulazione diagnostica e
I'eventuale revisione della documentazione climiea forniscono informazioni
sufficienti per consentire |'utilizzo di un codip&l specifico.

| codici individuati dalla sigla NIA devono esserilizzati quando I'informazione
disponibile individua una specifica condizione nedlanclassificazione ICD non e
disponibile un codice specifico per la condiziotessa.

| codici identificati dalla sigla SAI devono esserdizzati quando l'informazione
riportata nella SDO non consente l'utilizzo di wdlice piu specifico.

Quando la consultazione dell'indice alfabeticovidlia un codice identificato dalle
sigle NIA e SAl, verificare nell'elenco sistematiegoossibilita di utilizzare un codice
piu specifico.

3.4. Codici combinati.



Un codice utilizzato per classificare simultaneate@lue diagnosi oppure una diagnosi
insieme ad una manifestazione secondaria assog@ptae una diagnosi insieme ad una
complicazione associata e definito "codice comlathdtcodici combinati sono riportati
come sotto-voci nell'indice alfabetico e come rmhtimclusione nell'elenco sistematico.

Si deve utilizzare il codice combinato quando edsatifica pienamente tutte le
condizioni riportate o quando l'indice alfabetioaichiede esplicitamente. Se il codice
combinato descrive tutti gli elementi riportati ladiormulazione diagnostica, non
devono essere utilizzati ulteriori codici. Quanboodice combinato non e in grado di
descrivere tutte le manifestazioni o complicazigmortate nella formulazione
diagnostica, puo essere utilizzato insieme al @damnbinato un codice aggiuntivo.

3.5. Codifica multipla.

Quando una formulazione diagnostica non puo esappgesentata da un unico codice,
e necessario ricorrere alla codifica multipla, aevalla utilizzazione di piu di un codice
per identificarne completamente tutti gli elementi.

Il ricorso alla codifica multipla € sollecitato tlndicazioni "Utilizzare, eventualmente,

un codice aggiuntivo”, "codificare per primo", gh@ssono essere riportate all'inizio di
un capitolo o di un blocco ovvero di una particelaategoria.

La nota "codificare per prima la malattia di baselica la necessita di riportare sia il
codice relativo alla malattia primaria, che queétativo alla manifestazione
conseguente.

Quest'ultimo non puo essere utilizzato come diaigorirscipale.

La nota "utilizzare un codice aggiuntivo per idanife manifestazioni quali ..." indica
la necessita di utilizzare un ulteriore codiceidentificare manifestazioni analoghe agli
esempi riportati. Questi codici non possono esstiezati come diagnosi principale.

3.6. Postumi.

Un postumo € un effetto causato da una malatte undraumatismo, che permane dopo
che la fase acuta della malattia o del traumatisi@minata. Non vi &€ un limite di

tempo entro il quale il codice relativo al postupum essere utilizzato. Il postumo puo
essere relativamente precoce come negli accider@bmvascolari o puo verificarsi

dopo mesi 0 anni come nel caso dei traumatismic@&dificare i postumi sono necessatri
due codici, uno relativo alla condizione residuala natura del postumo; l'altro relativo
alla causa del postumo. Il codice relativo allaureatlel postumo deve essere riportato
per primo; il codice relativo alla causa del postustesso deve essere riportato come
diagnosi secondaria, salvo che le note dell'indifabetico indichino diversamente.

3.7. Condizione "imminente".



Le condizioni descritte al momento della dimissiocome "minaccia di" o "imminente”
devono essere codificate secondo le seguentiiginuz

individuare nell'indice alfabetico se la condizigmenitiva ha una sottovoce relativa al
termine "imminente” o "minaccia di";

verificare anche il termine principale "minaccig; di

se sono riportate le sotto-voci "minaccia di" orhimente", utilizzare il codice
corrispondente;

se non sono riportate delle sotto-voci specifidoglificare la condizione come esistente.
4. Selezione della diagnosi principale di dimission

La selezione della diagnosi principale deve esdétuata sulla base delle circostanze
che determinano e caratterizzano il ricovero odprda

4.1. Definizione di diagnosi principale.

La diagnosi principale € la condizione, identificalia fine del ricovero, che risulta
essere la principale responsabile del bisognatatnento e/o di indagini diagnostiche.
Se nel corso dello stesso ricovero si evidenzialpuna condizione con caratteristiche
analoghe, deve essere selezionata quale pringjpala che é risultata essere
responsabile dell'impiego maggiore di risorse.

Salvo che le note dell'elenco sistematico o ddltia alfabetico indichino altrimenti,
guando nel corso del ricovero non e stata formwlatadiagnosi definitiva, possono
essere utilizzati per la codifica della diagnosngpale i codici relativi a segni, sintomi
e condizioni mal definite riportati nel capitolo @élla Classificazione internazionale
delle malattie - modificazione clinica (versionalidina della versione 1997 della
International Classification of Diseases - 9th s@n - Clinical Modification).

Quando il ricovero é finalizzato a trattare esslasiente uno specifico segno o sintomo,
guest'ultimo deve essere selezionato come diagnosipale.

| codici contenuti in parentesi nell'indice alfabetnon devono essere utilizzati come
diagnosi principale.

4.2. Codifica della diagnosi principale.

La diagnosi principale di dimissione deve esserédficath secondo la Classificazione
internazionale delle malattie - modificazione @aiversione italiana della versione
1997 della International Classification of Diseas8th revision - Clinical
Modification).



Il codice utilizzato deve essere a 5 caratteruth t casi per i quali la ICD-9-CM lo
preveda; per i casi in cui siano previsti soltahtw4 caratteri, riportarli allineati a
sinistra.

4.3. Condizioni acute e croniche.

Quando la stessa condizione e descritta sia couta éx subacuta) sia come cronica e
nell'indice alfabetico sono riportati specifici aoidoer ciascuna di tali forme devono
essere riportati entrambi codificando come diagpascipale la forma acuta (o
subacuta), se risponde ai criteri di selezioneadd#iignosi principale.

4.4. Osservazione e valutazione di condizioni stbspe

| codici compresi fra V71.0 e V71.9 devono ess¢itezzati per la codifica della

diagnosi principale quando si sospetta una conuizamomala la quale, in assenza di
segni o sintomi, richiede una specifica valutazierad termine del ricovero risulta essere
non confermata.

4.5. Trattamento non eseguito.

La condizione che al termine del ricovero € risaliedsere il motivo dello stesso deve
essere selezionata come diagnosi principale andradg il relativo trattamento non e
stato praticato per circostanze impreviste. Indasi, fra le diagnosi secondarie deve
essere riportato il codice V64. (Persone che rcwrrai servizi sanitari per interventi
specifici non eseguiti). Quando un ricovero € spetgrammato per eseguire un
particolare trattamento e questo non viene esegeitaircostanze impreviste, va
riportato come diagnosi principale il codice V64ame diagnosi secondaria la
condizione che avrebbe determinato il trattamento.

4.6. Postumi.

Se la diagnosi principale é rappresentata da utuipasil codice relativo alla natura del
postumo deve essere riportato per primo; il cooitativo alla causa del postumo stesso
deve essere riportato come diagnosi secondanen she le note dell'indice alfabetico
indichino diversamente.

4.7. Ustioni multiple.

Quando le ustioni sono identificate come diagnasigpale ed esse sono multiple,
riportare per primo il codice che descrive l'usti@h maggiore gravita.

4.8. Traumi multipli.

Quando traumi multipli sono identificati come diagnprincipale, riportare per primo il
codice che descrive il trauma di maggiore gravita.

4.9. Neoplasie.



Quando il ricovero é finalizzato a trattare unapiasia maligna, quest'ultima deve
essere selezionata come diagnosi principale sakwadl cicovero sia finalizzato
prevalentemente ad eseguire la radioterapia (V&8l&xchemioterapia (V58.1): in tali
casi la neoplasia maligna deve essere codificatee @bagnosi secondaria e la diagnosi
principale deve essere codificata con i codici ¥58V58.1.

Quando un paziente é ricoverato per eseguire maeteahente la radioterapia o la
chemioterapia e nel corso del ricovero si svilugpdelle complicazioni quali nausea e
vomito non controllati o disidratazione, deve essadicata quale diagnosi principale la
radioterapia (V58.0) o la chemioterapia (V58.1).

Quando il ricovero comporta la rimozione chirurgitaina neoplasia maligna, primitiva
0 secondaria seguita da chemioterapia o radioterdpve essere selezionata quale
diagnosi principale la neoplasia maligna.

Quando il ricovero € finalizzato a determinaretéalmzione della neoplasia, deve essere
selezionata come diagnosi principale la neoplasiehe se nel corso dello stesso
ricovero sono eseguite la radioterapia o la chesraqpia.

Qualunque estensione per contiguita o a distanza elssere codificata come neoplasia

maligna secondaria della sede invasa; quando lalama primitiva e stata asportata nel

corso di un precedente ricovero, la forma secoadive essere indicata come diagnosi
principale; la neoplasia pregressa deve esserals¢guitilizzando il codice V10 .

Quando un paziente é ricoverato a causa di undawaprimitiva metastatizzata e il
trattamento e diretto soltanto alla sede secondarizoplasia secondaria deve essere
selezionata come diagnosi principale anche saag@rimitiva fosse ancora presente;
se, invece, il ricovero € finalizzato prevalenteteead eseguire la radioterapia o la
chemioterapia della forma secondaria, la diagnascipale deve esser codificata con
V58.0 0 V58.1.

4.10. Avvelenamenti e intossicazioni.

Nel codificare lI'avvelenamento o la reazione adiogwoprio di farmaci (esempio:
errore nel dosaggio, nella via di somministrazioredla selezione del farmaco), il codice
relativo all'avvelenamento deve essere riportatgpmo, seguito dal codice relativo
alla manifestazione.

4.11. Complicazione di trattamenti chirurgici cadiri trattamenti medici.

Quando il ricovero € finalizzato al trattamentaida complicazione di un trattamento
chirurgico o di altro trattamento medico, ivi corape le reazioni da farmaci
correttamente utilizzati, il codice relativo allengplicazione deve essere selezionato
come diagnosi principale. Se la complicazione gsifi@ata con i codici compresi fra
996 e 999, puo essere utilizzato un codice aggiomter specificare la natura della
complicazione.



4.12. Complicazioni della gravidanza.

Quando una paziente e ricoverata a causa di urthzgome che complica la gravidanza
oppure consegue a quest'ultima, il codice relalsocomplicazione ostetrica deve
essere selezionato come diagnosi principale.

Puo essere utilizzato un codice aggiuntivo per g maggiore specificita.
5. Diagnosi secondarie.

Le diagnosi secondarie sono quelle condizioni clesistono al momento del ricovero o
che si sviluppano in seguito e che influenzanmitamento ricevuto e/o la durata della
degenza. Le diagnosi correlate ad un precedenteerc@he non hanno influenza sul
ricovero attuale non devono essere segnalate. Qprddiagnosi secondaria deve
intendersi qualungque condizione diversa dalla diagprincipale che influenzi
I'assistenza erogata al paziente in termini ditanaento terapeutico, procedure
diagnostiche eseguite, durata della degenza, esasstinfermieristica, monitoraggio
clinico.

La corretta individuazione delle diagnosi secondenimpete al medico responsabile
dell'assistenza del paziente nel corso del ricavero

5.1. Codifica delle diagnosi secondarie.

Le diagnosi secondarie devono essere codificatendeda Classificazione
internazionale delle malattie - modificazione aan(versione italiana della versione
1997 della International Classification of Diseas@th revision - Clinical Modification:

ICD-9-CM).

Il codice utilizzato deve essere a 5 caratteriyiti i casi per i quali la ICD-9-CM lo
preveda; per i casi in cui siano previste solt@&od caratteri, riportarli allineati a
sinistra.

Nel caso in cui nella cartella clinica siano ripdet oltre a quella principale, piu di
cinque forme morbose, che rispondano ai criterrgairtati di identificazione delle
diagnosi secondarie, devono essere selezionawifecate quelle che a giudizio del
medico che ha formulato la diagnosi possono awaceato il maggior peso in relazione
alle necessita assistenziali ed alla complesslthattamento ricevuto dal paziente.

Tra le diagnosi secondarie devono essere obbligatente riportate le infezioni insorte
nel corso del ricovero.

5.2. Condizioni pregresse.

Le condizioni cliniche risolte e le diagnosi cortela precedenti ricoveri che non
abbiano influenza sul ricovero attuale non devasseee riportate e codificate. | codici



anamnestici (V10-V19) possono essere utilizzatiqoelificare le diagnosi secondarie
solo se I'anamnesi personale o familiare influehizattamento erogato nel corso del
ricovero.

5.3. Condizioni che costituiscono una componertegiale della malattia principale.

Le condizioni che costituiscono una componente naleglella malattia principale non
devono essere riportate e codificate come diageusindarie.

5.4. Condizioni che non costituiscono una companariegrale della malattia
principale.

Le condizioni che non sono ordinariamente assoalialiagnosi principale, se
presenti, devono essere riportate e codificate soiafluenzano il trattamento erogato
nel corso del ricovero.

5.5. Risultati anomali.

| risultati anomali di test di laboratorio e diralfprocedure diagnostiche non devono
essere riportati e codificati a meno che non alabiara particolare rilevanza clinica.

6. Selezione e codifica degli interventi chirurgailelle procedure diagnostiche e
terapeutiche.

L'intervento chirurgico principale indica la procedwehirurgica effettuata nel corso del
ricovero.

Per l'intervento chirurgico principale indicare:

nei primi otto caratteri, la data nella quale @écstsequito, da riportare secondo l'ordine:
ggmmaaaa,;

nei successivi quattro caratteri: il codice comwisgente all'intervento chirurgico,
secondo la Classificazione internazionale delleattialmodificazione clinica (versione
italiana della versione 1997 della InternationalsSification of Diseases - 9th revision -
Clinical Modification). Individuare il codice aMello di specificita piu elevato
consentito dalla classificazione utilizzando ovegioile tutti i quattro caratteri; nei casi
in cui si usino meno di quattro caratteri, allireeacaratteri a sinistra.

Riportare gli altri interventi chirurgici eventuagmte effettuati nel corso dello stesso
ricovero, nonche le procedure diagnostiche e tetaghe piu importanti fra quelle cui e
stato sottoposto il paziente.

Per ciascuna procedura indicare il codice corridpate all'intervento chirurgico o alla
procedura diagnostica o terapeutica, secondo $aifilzazione internazionale delle
malattie - modificazione clinica (versione italiathella versione 1997 della International
Classification of Diseases - 9th revision - Clihigbodification: ICD-9-CM); riportare il



codice piu specifico utilizzando, in tutti i casi¢ui & possibile, un codice a quattro
caratteri; negli altri casi allineare i carattesiaistra.

Se nel corso dello stesso ricovero sono statiteffBtpiu interventi e/o procedure,
devono essere utilizzati i seguenti criteri pesdalta della sequenza corretta:

1) in presenza di piu interventi chirurgici, setarmre e codificare come principale
guello maggiormente correlato alla diagnosi priat@i dimissione e, comunque,
guello che ha comportato il maggior peso assisaazd il maggior consumo di risorse
(uso di sala operatoria, medico anestesista, eqyipetoria, ecc.);

2) nel caso in cui siano segnalati sia intervemtiucgici sia procedure, codificare
sempre prima gli interventi chirurgici;

3) guando nella cartella clinica vengano indiaatiéiventi e/o procedure in numero
superiore ai sei previsti dalla struttura della. 8.Dla scelta delle priorita delle
segnalazioni € lasciata al medico che compilahada di dimissione, tenendo
comungue conto del seguente ordine decrescentediqn

interventi chirurgici a cielo aperto;
interventi per via endoscopica e/o laparoscopica;

le seguenti procedure che determinano l'attribizespecifici raggruppamenti
diagnostici (DRG):

87.53 colangiografia intraoperatoria

88.52 angiocardiografia del cuore destro

88.53 angiocardiografia del cuore sinistro

88.54 angiocardiografia combinata del cuore destro esmi
88.55 arteriografia coronarica con catetere singolo
88.56 arteriografia coronarica con catetere doppio
88.57 altra e non specificata arteriografia coronarica
88.58 roentgengrafia cardiaca con contrasto negativo
92.27 impianto o inserzione di elementi radioattivi
92.30radiochirurgia stereotassica

94.61 riabilitazione da alcool

94.63 disintossicazione e riabilitazione da alcool
94.64 riabilitazione da farmaci

94.66 disintossicazione e riabilitazione da farmaci
94.67 riabilitazione combinata da alcool e farmaci



94.69riabilitazione e disintossicazione combinata daalle
farmaci

95.04 esame dell'occhio in anestesia
96.70 ventilazione meccanica continua, durata non spedt#i

96.71 ventilazione meccanica continua, durata meno air86
consecutive

96.72 ventilazione meccanica continua, durata 96 ore
consecutive o piu

98.51 litotripsia extracorporea di rene, uretere e/o wasc

procedure interventistiche diagnostiche o terapkati
(es. asportazione di polipo in corso di colonscopia
diagnostica);

procedure in senso stretto, con 0 senza biopsiapEse
nel primo settore codd. da 01.- a 86.-) (es. gastqua);

altre procedure diagnostiche o terapeutiche coraprek
secondo settore (codd. da 87.- a 99.-), dandadatara
guelle piu invasive e/o piu impegnative (TAC, NMR,
litotripsia, radioterapia, ecc.).

ISTRUZIONI CONCERNENTI LE MODALITA DI TRASMISSIONE DEI DATI
RILEVATI ATTRAVERSO LE SCHEDE DI DIMISSIONE OSPEDALIERA DALLE
REGIONI E DALLE PROVINCE AUTONOME

AL MINISTERO DELLA SANITA.

Archivi da trasmettere e tracciati record Di segsibno descritti gli archivi con cui i
dati, rilevati attraverso la scheda di dimissiospeamaliera, devono essere trasmessi dalle
regioni e dalle province autonome al Ministero asknita.

| dati da trasmettere al Ministero della sanitaa@vessere contenuti nei seguenti
archivi:

archivio denominato SDOMO3A, relativo alle infornaa anagrafiche (prima sezione);

archivio denominato SDOMO3B, relativo alle altréoimazioni riguardanti il ricovero
(seconda sezione).



| due archivi devono necessariamente essere cangdeate congruenti tra loro e
riferirsi allo stesso insieme di schede di dimigsiautte e sole le schede presenti nel
primo archivio devono essere presenti nel secondoegersa.

Di seguito sono indicate le caratteristiche di@issarchivio.
Archivio SDOMO3A - informazioni anagrafiche Tale lardo € cosi composto:

1) un record contenente le informazioni di carattgnerale; tale record deve essere
necessariamente il primo dell'archivio;

2) i record relativi alle schede di dimissione; ogatord deve contenere le informazioni
anagrafiche relative ad una singola SDO (primaosezi

L'archivio deve avere le seguenti caratteristiche:

organizzazione: SEQUENZIALE lunghezza record: FISSA0 bytes

Di seguito e descritta la struttura dei due tigiorel.

1) Tracciato del primo record contenente le infarimiai di carattere generale

1) Tracciato del primo record contenente le infarimiai di carattere generale

N. Nome campo Posizione Formato (1) Lunghezza Nota
1 Campo di controllo001 - 001 AN 1 (2)
2 Codiceregione 002-004 AN 3 (3)
3 Anno 005-008 N 4 (4)
4 Semestre 009-009 N 1 (5)
5 Numero SDO 010-016 N 7 (6)

registrate sul
supporto magnetico

6 Campo vuoto 017-113 AN 97 (7

Formato: AN = alfanumerico N = numerico.

| campi alfanumerici devono essere allineati assiaj se non utilizzati, devono essere
impostati con il valore "spazio".

| campi numerici devono essere allineati a de&treifre non significative devono essere
impostate con il valore "zero"; se non utilizza#vdno essere impostati con il valore
"zero".

2) Il campo deve essere impostato con il valore "*"



3) Il codice deve essere quello della regione @ipoia autonoma che invia il supporto
magnetico.

4) 1l campo deve essere impostato con I'anno aicieriscono le schede inviate (anno
di dimissione).

5) Il campo deve essere impostato con il valoreo™12" per indicare il semestre a cui si
riferiscono le schede inviate.

6) Il numero dei record inviati deve essere ugahlmimero di SDO registrate nei
successivi record.

7) Il campo deve essere impostato con il valoraZgp.
2) Tracciato dei record successivi al primo, coetegnle informazioni anagrafiche

(prima sezione)

N. Nome campo Posizione Formato (1) Lunghezza Nota
1 Codice istituto 001 -008 AN 8
2 Numero della 009-016 AN 8 (2)

scheda

3 Sesso 017 -017 AN 1
4 Datadinascita 018-025 data 8
5 Comune di nascita026 - 031 AN 6
6 Stato civile 032-032 AN 1
7 Luogo diresidenzad33 - 038 AN 6
8 Cittadinanza 039-041 AN 3
9 Codice sanitario 042 -057 AN 16
individuale
10 Regione di 058-060 AN 3
residenza

11 U.S.L. diresidenzeD61 - 063 AN 3
12 Campo vuoto 064 -100 AN 37

Formato: AN =alfanumerico, N =numerico, Data =GGMRMNMA, in cui GG =giorno,
MM =mese, AAAA =anno.

| campi alfanumerici devono essere allineati assiiaj se non utilizzati, devono essere
impostati con il valore "spazio".



| campi numerici devono essere allineati a del#reifre non significative devono essere
impostate con il valore "zero"; se non utilizzagvdno essere impostati con il valore
"zero".

| campi data, se non utilizzati, devono essere stgiocon il valore "spazio”.

(2) Per soddisfare il requisito di univocita, ilmero della scheda deve essere definito,
nell'ambito di ciascun istituto, su base annuapimdentemente dal regime di ricovero
(ordinario o diurno); il campo € costituito dallempe 2 cifre relative all'anno e dalle
rimanenti 6 relative al progressivo della scheda.

Archivio SDOMO3B altre informazioni riguardantiricovero Tale archivio é cosi
composto:

1) un record contenente informazioni di caratteneggale; tale record deve essere
necessariamente il primo dell'archivio;

2) i record relativi alle schede di dimissione; ogrtord deve contenere le altre
informazioni relative ad una singola SDO (secoreiacse).

L'archivio deve avere le seguenti caratteristiche:
Organizzazione: SEQUENZIALE Lunghezza record: FISSA3 bytes.
Di seguito e descritta la struttura dei due tigiorel.

1) Tracciato del primo record contenente le infarimiai di carattere generale

N. Nome campo PosizioneFormato(1) Lunghezza Nota
1 Campo di controllo001-001 AN 1 (2)
2 Codiceregione 002-004 AN 3 (3)
3 Anno 005-008 N 4 4)
4 Semestre 009-009 N 1 (5)
5 Numero SDO 010-016 N 7 (6)
registrate sul
supporto
magnetico

6 Campo vuoto 017-113 AN 97 @)

Formato: AN = alfanumerico N = numerico | campealimerici devono essere allineati
a sinistra; se non utilizzati, devono essere ingioson il valore "spazio”.



| campi numerici devono essere allineati a del#reifre non significative devono essere
impostate con il valore "zero"; se non utilizzagvdno essere impostati con il valore
"zero".

(2) Il campo deve essere impostato con il valofe "*

(3) Il codice deve essere quello della regioneowipcia autonoma che invia il supporto
magnetico.

(4) Il campo deve essere impostato con I'anno aigtiferiscono le schede inviate (anno
di dimissione).

(5) Il campo deve essere impostato con il valofeo™2" per indicare il semestre a cui
si riferiscono le schede inviate.

(6) I numero dei record inviati deve essere ugahleumero di SDO registrate nei
successivi record.

(7) Il campo deve essere impostato con il valopaZio".

2) Tracciato dei record successivi al primo, coatgnle altre informazioni riguardanti il
ricovero

(seconda sezione)

N. Nome campo Posizione Formato (1) Lunghezza Nota
Codice istituto 001 -008 AN 8

2 Numero della 009-016 AN 8 (2)
scheda

3 Regime diricovero017 - 017 AN 1
4 Datadiricovero 018-025 data 8

[

5 Onere della 026 - 026 AN 1
degenza

6 Provenienzadel 027 -027 AN 1
paziente

7 Tipo diricovero 028 -028 AN

8 Traumatismi o 029 - 029 AN 1
intossicazioni

9 Unita operativadi 030-033 AN 4
dimissione

10 Data di dimissione034 - 041 data 8
0 morte



11 Modalita di 042 - 042
dimissione

12 Riscontro 043 - 043
autoptico

13 Motivo ricovero in 044 - 044
regime diurno

14 Numero giornate ¢ 045 - 047
presenza in
ricovero diurno

15 Peso alla nascita 048 - 051

16 Diagnosi 052 - 056
principale di
dimissione

17 Diagnosi 057 - 061
secondaria 1

18 Diagnosi 062 - 066
secondaria 2

19 Diagnosi 067 - 071
secondaria 3

20 Diagnosi 072 - 076
secondaria 4

21 Diagnosi 077 - 081

secondaria 5

22 Data intervento 082 - 089
chirurgico
principale

23 Intervento 090 - 093
chirurgico
principale o parto
procedura
diagnostica

24 Altro intervento 094 - 097
chirurgico o
procedura
diagnostica o
terapeutica 1

25 Altro intervento 098 - 101
chirurgico o
procedura
diagnostica o

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

AN

data

AN

AN

AN

3)

3)
3)
3)
3)
3)

3)

3)

3)



terapeutica 2

26 Altro intervento 102 - 105AN 4 (3)
chirurgico o
procedura
diagnostica o
terapeutica 3

27 Altro intervento 106-109 AN 4 (3)
chirurgico o
procedura
diagnostica o
terapeutica 4

28 Altro intervento  110-113 AN 4 (3)
chirurgico o
procedura
diagnostica o
terapeutica 5

Formato: AN =alfanumerico, N =numerico, Data =GGMMNA, in cui GG =giorno,
MM =mese, AAAA =anno.

| campi alfanumerici devono essere allineati assiiaj se non utilizzati, devono essere
impostati con il valore "spazio".

| campi numerici devono essere allineati a de&treifre non significative devono essere
impostate con il valore "zero"; se non utilizzdttvono essere impostati con il valore
"zero".

| campi data, se non utilizzati, devono essere stgiocon il valore "spazio”.

(2) Per soddisfare il requisito di univocita, ilmero della scheda deve essere definito,
nell'ambito di ciascun istituto, su base annuapedentemente dal regime di ricovero
(ordinario o diurno); il campo é costituito dallerpe 2 cifre relative all'anno e dalle
rimanenti 6 relative al progressivo della scheda.

(3) I codici ICD-9-CM devono essere allineati aigtira e, nei casi in cui siano previsti
meno di 5 caratteri (nel caso delle diagnosi) 4 daratteri (nel caso degli interventi o
procedure), i rimanenti caratteri non significatieévono essere impostati con il valore
"spazio”. | campi contenenti i codici ICD-9-CM, sen utilizzati, devono essere
impostati con il valore "spazio".

NOTE:

Avvertenza:



Il testo delle note qui pubblicato € stato redd#tyamministrazione competente per
materia, ai sensi dell'art. 10, comma 3, del tasioo delle disposizioni sulla
promulgazione delle leggi, sull'emana zione deretledel Presidente della Repubblica e
sulle pubblicazioni ufficiali della Repubblica it@ha, approvato con D.P.R. 28 dicembre
1985, n. 1092, al solo, fine di facilitare la lettwelle disposizioni di legge alle quali &
operato il rinvio. Restano invariati il valore efficacia degli atti legislativi qui trascritti.

Note alle premesse:

- Siriporta il testo dell'art. 58 della legge d8ambre 1979, n. 833 (Istituzione del
Servizio sanitario nazionale):

"Art. 58 (Servizio epidemiologico e statisticolNel piano sanitario nazionale di cui
all'art. 53 sono previsti specifici programmi divdta per la rilevazione e la gestione
delle informazioni epidemiologiche, statisticharehziarie occorrenti per la

programmazione sanitaria hazionale e regionale &mgestione dei servizi sanitari.

| programmi di attivita, per quanto attiene allengetenze attribuitegli dal precedente
art. 27, sono attuati dall'Istituto superiore diita

Le regioni, nell'ambito dei programmi di cui al paroomma, provvedono ai servizi di
informatica che devono essere organizzati teneadtwdelle articolazioni del servizio
sanitario nazionale.".

- Siriporta il testo dell'art. 5 del decreto dehitro della sanita 28 dicembre 1991
(Istituzione della scheda di dimissione ospedaliera

"Art. 5. - Con successivi decreti ministeriali vaamno specificati analiticamente |
contenuti delle variabili inserite nella schedalidnissione ospedaliera ed i relativi
sistemi di codifica che tutti gli istituti di ric@vo dovranno adottare. Analogamente,
saranno inoltre disciplinati i flussi informativegerati dalla scheda, allo scopo di
consentire, da un lato, lo sviluppo di un sisteinaatlitazione della attivita ospedaliera
e, dall'altro, di disporre di una rilevazione epiii@logica sistematica sulla popolazione
dei dimessi dagli ospedali per acuti.".

- Siriporta il testo dell'art. 17, comma 3, dédlgge 23 agosto 1988, n. 400 (Disciplina
dell'attivita di Governo e ordinamento della Presizh del

Consiglio dei Ministri):

"3. Con decreto ministeriale possono essere adtaalamenti nelle materie di
competenza del Ministro o di autorita sottordirat®inistro, quando la legge
espressamente conferisca tale potere. Tali regotarpenmaterie di competenza di piu
Ministri, possono essere adottati con decreti mieisteriali, ferma restando la necessita
di apposita autorizzazione da parte della legge.



| regolamenti ministeriali ed interministeriali npossono dettare norme contrarie a
guelle dei regolamenti emanati dal Governo. Essbdeb essere comunicati al
Presidente del Consiglio dei Ministri prima deliad emanazione.".

- Siriporta il testo dell'art. 22, commi 3 e 3;ldella legge 31 dicembre 1996, n. 675, e
successive modifiche ed integrazioni (Tutela dedesone e di altri soggetti rispetto al
trattamento dei dati personali):

"Art. 22 (Dati sensibili). - 1.-1-bis. e 2. (Omiski

3. Il trattamento dei dati indicati al comma 1 datp di soggetti pubblici, esclusi gli enti
pubblici economici, € consentito solo se autorizzit espressa disposizione di legge,
nella quale siano specificati i tipi di dati chespono essere trattati, le operazioni
eseguibili e le rilevanti finalita di interesse plibo perseguite. In mancanza di espressa
disposizione di legge, e fuori dai casi previsiidkzcreti legislativi di modificazione ed
integrazione della presente legge, emanati in ztina della legge 31 dicembre 1996, n.
676, i soggetti pubblici possono richiedere al Garanelle more della specificazione
legislativa, l'individuazione delle attivita, tragjle demandate ai medesimi soggetti
dalla legge, che perseguono rilevanti finalitandéresse pubblico e per le quali e
conseguentemente autorizzato, ai sensi del comihadttamento dei dati indicati al
comma 1.

3-bis. Nei casi in cui é specificata, a norma dehma 3, la finalita di rilevante interesse
pubblico, ma non sono specificati i tipi di dateeoperazioni eseguibili, i soggetti
pubblici, in applicazione di quanto previsto dgdfesente legge e dai decreti legislativi
di attuazione della legge 31 dicembre 1996, n. B¥Gateria di dati sensibili,
identificano e rendono pubblici, secondo i rispetirdinamenti, i tipi di dati e di
operazioni strettamente pertinenti e necessadlazione alle finalita perseguite nei
singoli casi, aggiornando tale identificazione

periodicamente.".

- Siriporta il testo dell'art. 17 del decreto Egtivo 11 maggio 1999, n. 135
(Disposizioni integrative della legge 31 dicemb®89@, n. 675, sul trattamento dei dati
sensibili da parte di soggetti pubblici):

"Art. 17 (Tutela della salute). - 1. Ai sensi d&ll! 1, si considerano di rilevante interesse
pubblico le seguenti attivita rientranti nei comgel servizio sanitario nazionale e degli
altri organismi sanitari pubblici, nel rispetto Get. 23, comma 1, della legge:

a) la prevenzione, la diagnosi, la cura e la ri@zilone dei soggetti assistiti dal servizio
sanitario nazionale, ivi compresa l'assistenzai gegginieri in Italia e dei cittadini italiani
all'estero, nonche l'assistenza sanitaria erog@rsonale navigante ed aeroportuale;

b) la programmazione, la gestione, il controlla @dlutazione dell'assistenza sanitaria;



c) la vigilanza sulle sperimentazioni, la farmagiainza, I'autorizzazione all'immissione
in commercio ed all'importazione di medicinali eattri prodotti di rilevanza sanitaria;

d) le attivita certificatorie;

e) il monitoraggio epidemiologico, ivi compresidarveglianza della emergenza o
riemergenza delle malattie, e degli eventi avueedie vaccinazioni, i registri di
patologia e la gestione della profilassi internaaie;

f) 'applicazione della normativa in materia diege e sicurezza nei luoghi di lavoro e di
sicurezza e salute della popolazione;

g) i trapianti d'organo e le trasfusioni di sangugano, anche in applicazione della legge
4 maggio 1990, n. 107;

h) lI'instaurazione, la gestione, la pianificaziedeil controllo dei rapporti tra
I'amministrazione ed i soggetti accreditati o corarenati del Servizio sanitario
nazionale.

2. L'identificazione dell'interessato e riservata@jgetti che perseguono direttamente le
finalita di cui al comma 1. L'accesso alle diveipelbgie di dati & consentito ai soli
incaricati del trattamento, preposti caso per cak® specifiche fasi delle attivita di cui

al comma 1, secondo il principio della pertineneadati di volta in volta trattati.

3. Per quanto non previsto dal decreto di cuiral28, comma 1-bis, della legge, il
trattamento dei dati idonei a rivelare lo statgalute e la vita sessuale da parte di
organismi sanitari e di esercenti le professionitaae € fatto oggetto di appositi codici
di deontologia e buona condotta adottati ai seelfad. 31, comma 1, lettera h), della
legge dalle federazioni nazionali degli ordini ¢ c@legi delle professioni sanitarie, la
Cui accettazione € condizione essenziale pettiatreento dei dati da parte degli
incaricati del trattamento. Il codice prevede anche

a) I'impegno al rispetto di regole di condotta aghk al segreto professionale da parte
degli incaricati del trattamento che non sono tenutase alla legge al segreto
professionale;

b) le modalita di applicazione dell'art. 23, compaella legge ai professionisti sanitari,
diversi dai medici, che intrattengono rapporti tlireon i pazienti;

c) modalita semplificate per l'informativa aglienéssati e per la prestazione del loro
CoNsenso;

c-bis) identificazione di casi di urgenza nei quiaiformativa e il consenso possono
intervenire successivamente alla richiesta dekatprione.

4. Con i decreti di cui all'art. 15, commi 2 e 8lld legge, sono individuate le misure
minime per garantire la sicurezza dei trattamefeiteiati con tecniche di cifratura o



mediante codici identificativi, anche al fine dsesirare il trattamento disgiunto dei dati
di cui al comma 3 dagli altri dati personali chempettono di identificare direttamente
gli interessati.

5. Il trattamento dei dati genetici da chiunquettffato € consentito nei soli casi previsti
da apposita autorizzazione rilasciata dal Garaetatjto il Ministro della sanita, che
acquisisce, a tal fine, il parere del Consiglioasigre di sanita. | trattamenti autorizzati
dal Garante possono essere proseguiti fino atrdadell'autorizzazione prevista dal
presente comma, che in sede di prima applicazieti@ presente disposizione &
rilasciata entro dodici mesi dalla data della retaéntrata in vigore.".

- Il decreto del Presidente della Repubblica 28dubP99, n. 318 (Regolamento recante
norme per l'individuazione delle misure minimeidusezza per il trattamento dei dati
personali, a norma dell'art. 15, comma 2, dellgée8l dicembre 1996, n. 675), €
pubblicato nella Gazzetta Ufficiale del 14 setteenb®99, n. 216.

Siriporta il testo dell'art. 23, comma 1-bis, dadltata legge 31 dicembre 1996, n.
675:

"Art. 23 (Dati inerenti alla salute). - 1-bis. Cdacreto del Ministro della sanita adottato
ai sensi dell'art. 17, comma 3, della legge 23 @agb388, n. 400, sentiti la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le regeol@ province autonome di Trento e
Bolzano e il Garante, sono individuate modalita géiate per le informative di cui
all'art. 10 e per la prestazione del consensoardranti di organismi sanitari pubblici,

di organismi sanitari e di esercenti le professgamitarie convenzionati o accreditati dal
Servizio sanitario nazionale, nonche per il trattato dei dati da parte dei medesimi
soggetti, sulla base dei seguenti criteri:

a) previsione di informative effettuate da un ursoggetto, in particolare da parte del
medico di medicina generale scelto dall'interesgsoconto di piu titolari di
trattamento;

b) validita, nei confronti di piu titolari di tratimento, del consenso prestato ai sensi
dell'art. 11, comma 3, per conto di piu titolariittamento, anche con riguardo alla
richiesta di prestazioni specialistiche, alla prizgzne di farmaci, alla raccolta di dati da
parte del medico di medicina generale detenutitdaitolari, e alla pluralita di
prestazioni mediche effettuate da un medesimatiadi trattamento;

c) identificazione di casi di urgenza nei qualicla® per effetto delle situazioni indicate
nel comma 1-ter, I'informativa e il consenso possotervenire successivamente alla
richiesta della prestazione;

d) previsioni di modalita di applicazione del comghdel presente articolo ai
professionisti sanitari, diversi dai medici, chgattengono rapporti diretti con i pazienti;



e) previsione di misure volte ad assicurare chkonghnizzazione dei servizi e delle
prestazioni sia garantito il rispetto dei dirittiatii all'art. 1".

Siriporta il testo dell'art. 10 della citata leg?fedicembre 1996, n. 675:
"Art. 10 (Informazioni rese al momento della ra¢apl

- 1. L'interessato o la persona presso la quale sswcolti | dati personali devono essere
previamente informati oralmente o per iscritto @&irc

a) le finalita e le modalita del trattamento cuigalestinati i dati;
b) la natura obbligatoria o facoltativa del confegnto dei dati;
c) le conseguenze di un eventuale rifiuto di risjave,;

d) i soggetti o le categorie di soggetti ai qualati possono essere comunicati e I'ambito
di diffusione dei dati medesimi;

e) i diritti di cui all'art. 13;

f) il nome, la denominazione o la ragione socialedemicilio, la residenza o la sede del
titolare e, se designato, del responsabile.

2. L'informativa di cui ai comma 1 puo non compraedgli elementi gia noti alla
persona che fornisce i dati o la cui conoscenzeaogtexcolare I'espletamento di funzioni
pubbliche ispettive o di controllo, svolte perdrpeguimento delle finalita di cui agli
articoli 4, comma 1, lettera e), e 14, comma ietatd).

3. Quando i dati personali non sono raccolti prégsgeressato, I'informativa di cui al
comma 1 e data al medesimo interessato all'atta agjistrazione dei dati o, qualora sia
prevista la loro comunicazione, non oltre la pricoanunicazione.

4. La disposizione di cui al comma 3 non si appiigsando l'informativa all'interessato
comporta un impiego di mezzi che il Garante dichanifestamente sproporzionati
rispetto al diritto tutelato, ovvero si rivela, mdjzio del Garante, impossibile, ovvero
nel caso in cui i dati sono trattati in base aahbibligo previsto dalla legge, da un
regolamento o dalla normativa comunitaria. La medasiisposizione non si applica,
altresi, quando i dati sono trattati ai fini deddmlgimento delle investigazioni di cui
all'art. 38 delle norme di attuazione, di coordieano e transitorie del codice di
procedura penale, approvate con decreto legislaévaglio 1989, n. 271, e successive
modificazioni, 0, comunque, per far valere o diferedun diritto in sede giudiziaria,
sempre che i dati siano trattati esclusivamentdgbeiormalita e per il periodo
strettamente necessario al loro perseguimento”.

Note all'art. 2:



- Per il testo dell'art. 23, comma 1-bis, dellage@®1 dicembre 1996, n. 675, e
successive modifiche ed integrazioni, vedi nelleeratle premesse.

- Per il testo dell'art. 17, comma 3, del decretpdlativo 11 maggio 1999, n. 135, vedi
nelle note alle premesse.

- Per il testo dell'art. 10 della legge 31 dicentt®66, n. 675, e successive modifiche ed
integrazioni, vedi nelle note alle premesse.

- Siriporta il testo dell'art. 1 del citato dearekel Ministro della sanita 28 dicembre
1991.:

"Art. 1. - E istituita la scheda di dimissione osplkéera, quale strumento ordinario per la
raccolta delle informazioni relative ad ogni patéedimesso dagli istituti di ricovero
pubblici e privati in tutto il territorio nazionale

Entro il 30 giugno 1992 ¢ fatto obbligo a tutti iglituti di cura pubblici e privati
presenti sul territorio nazionale di adottare laesta di dimissione ospedaliera, quale
parte integrante della cartella clinica, di cuiuase le medesime valenze di carattere
medico-legale.".

- Siriporta il testo dell'art. 1, commi 2, 8 e ti@]la citata legge 31 dicembre 1996, n.
675:

"2. Ai fini della presente legge si intende:

a) per "banca di dati", qualsiasi complesso di patsonali, ripartito in una o piu unita
dislocate in uno o piu siti, organizzato seconda piaralita di criteri determinati tali da
facilitarne il trattamento;

b) per "trattamento”, qualunque operazione o cosspléi operazioni, svolti con o senza
I'ausilio di mezzi elettronici 0 comunque automazdiz, concernenti la raccolta, la
registrazione, l'organizzazione, la conservazibeporazione, la modificazione, la
selezione, I'estrazione, il raffronto, l'utilizanterconnessione, il blocco, la
comunicazione, la diffusione, la cancellazione disruzione di dati;

c) per "dato personale”, qualungue informazionatirel a persona fisica, persona
giuridica, ente od associazione, identificati anidfecabili, anche indirettamente,
mediante riferimento a qualsiasi altra informaziamecompreso un numero di
identificazione personale;

d) per "titolare", la persona fisica, la personarigica, la pubblica amministrazione e
gualsiasi altro ente, associazione od organismoampetono le decisioni in ordine alle
finalita ed alle modalita del trattamento di dadrgonali, ivi compreso il profilo della
sicurezza;



e) per "responsabile”, la persona fisica, la pagpuridica, la pubblica amministrazione
e qualsiasi altro ente, associazione od organigeogti dal titolare al trattamento di
dati personali;

f) per "interessato", la persona fisica, la persginadica, I'ente o I'associazione cui Si
riferiscono i dati personali;

g) per "comunicazione", il dare conoscenza deigtsonali a uno o piu soggetti
determinati diversi dall'interessato, in qualunéprena, anche mediante la loro messa a
disposizione o consultazione;

h) per "diffusione”, il dare conoscenza dei datspeali a soggetti indeterminati, in
gualunque forma, anche mediante la loro messgagsimone o consultazione;

I) per "dato anonimo”, il dato che in origine, segyuito di trattamento, non puo essere
associato ad un interessato identificato o ideatfle;

l) per "blocco”, la conservazione di dati persowal sospensione temporanea di ogni
altra operazione del trattamento; m) per "Gararigaitorita istituita ai sensi dell'art.
30.".

"8 (Responsabile). - 1. Il responsabile, se desigreve essere nominato tra soggetti
che per esperienza, capacita ed affidabilita foeme idonea garanzia del pieno rispetto
delle vigenti disposizioni in materia di trattamniyi compreso il profilo relativo alla
sicurezza.

2. Il responsabile procede al trattamento attersradl@ istruzioni impartite dal titolare
il quale, anche tramite verifiche periodiche, \aggulla puntuale osservanza delle
disposizioni di cui al comma 1 e delle proprieusgtoni.

3. Ove necessario per esigenze organizzative, pogssere designati responsabili piu
soggetti, anche mediante suddivisione di compiti.

4. | compiti affidati al responsabile devono esseraliticamente specificati per iscritto.

5. Gli incaricati del trattamento devono elaboiatati personali ai quali hanno accesso
attenendosi alle istruzioni del titolare o del @msgabile.".

"19 (Incaricati del trattamento). - Non si consaleomunicazione la conoscenza dei dati
personali da parte delle persone incaricate pattesdi compiere le operazioni del
trattamento dal titolare o dal responsabile, eagerano sotto la loro diretta autorita.”.
Note all'art. 3:

- Siriporta il testo dell'art. 26 della citata ¢gg28 dicembre 1978, n. 833:



"Art. 26 (Prestazioni di riabilitazione). - Le prasioni sanitarie dirette al recupero
funzionale e sociale dei soggetti affetti da mizarai fisiche, psichiche o sensoriali,
dipendenti da qualunque causa, sono erogate datesanitarie locali attraverso i
propri servizi. L'unita sanitaria locale, quandmmsia in grado di fornire il servizio
direttamente, vi provvede mediante convenzioniistituti esistenti nella regione in cui
abita I'utente o anche in altre regioni, avengiquisiti indicati dalla legge, stipulate in
conformita ad uno schema tipo approvato dal Miaidtlla sanita, sentito il Consiglio
sanitario nazionale.".

- Per il decreto del Presidente della Repubbliclugko 1999, n. 318, vedi nelle note
alle premesse.

Note al disciplinare tecnico:

- La legge 15 maggio 1997, n. 127: "Misure urgeatilp snellimento dell'attivita
amministrativa e dei procedimenti di decisione edatitrollo” € pubblicata nella
Gazzetta Ufficiale n. 113 del 17 maggio 1997, sepp@nto ordinario.

- La legge 30 dicembre 1991, n. 412 "Disposiziomneteria di finanza pubblica”, e
pubblicata nella Gazzetta Ufficiale del 31 dicemb®81, n. 305.

- Il decreto del Presidente della Repubblica ded@dsto 1999, n. 394 (Regolamento
recante norme di attuazione del testo unico dé&dlgodizioni concernenti la disciplina
dell'immigrazione e norme sulla condizione dellastero, a norma dell'art. 1, comma 6,
del decreto legislativo 25 luglio 1998, n. 286pubblicato nel supplemento ordinario n.
190/L alla Gazzetta Ufficiale del 3 novembre 1999258.

- La circolare del Ministero della sanita del 24 m@a2000, n. 5: "Indicazioni applicative
del decreto legislativo 25 luglio 1998, n. 286 "Deshico delle disposizioni concernenti
la disciplina dell'immigrazione e norme sulla camoine dello straniero - disposizioni in
materia di assistenza sanitaria ", € pubblicatia I@&hzzetta Ufficiale n. 126 del 10
giugno 2000.

- Il decreto del Ministero della sanita del 17 eetibre 1986: "Determinazione delle
codifiche da utilizzare in tutti gli scambi di infoazioni tra i soggetti interessati al
Sistema informativo sanitario”, € pubblicato n&lazzetta Ufficiale n. 240 del 15
ottobre 1986.

- La citata legge 23 dicembre 1978, n. 833, € pabtainella Gazzetta Ufficiale 28
dicembre 1978, n. 360.

- Siriporta il testo dell'art. 1, comma 18, dédlgge 23 dicembre 1996, n. 662 (Misure
di razionalizzazione della finanza pubblica):

"Art. 1 (Misure in materia di sanita, pubblico iregp, istruzione, finanza regionale e
locale, previdenza e assistenza). - 1-17. (Omissis)



18. Le prestazioni strettamente e direttamente leeral ricovero programmato,
preventivamente erogate al paziente dalla medesimtiura che esegue il ricovero
stesso, sono remunerate dalla tariffa onnicompransiativa al ricovero e non sono
soggette alla partecipazione alla spesa da pdrtatidelino. | relativi referti devono
essere allegati alla cartella clinica che costii$diario del ricovero."



