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Die Landesregierung

Das Ministerialdekret vom 28. Dezember 1991
hat im  gesamten  Staatsgebiet das
Informationsverfahren  des ,Krankenhaus-
entlassungsbogens® (in der Folge KEB)
eingefihrtt Das Verfahren wurde auf
Landesebene mit Beschluss der
Landesregierung (in der Folge BLR) Nr. 6171
vom 4. Oktober 1993 libernommen.

Mit Ministerialdekret Nr. 380 vom 27. Oktober
2000 ,Regelwerk zur Aktualisierung des
Informationsflusses Uiber Personen, die aus
offentichen und privaten Krankenanstalten

entlassen werden® - sind verschiedene
wichtige  Neuerungen zum Inhalt des
Informationsflusses sowie zZu den

Grundsatzen und den Regeln fir den
Informationseintrag und dessen Kodierung
eingefihrt worden. Diese wurden auf
Landesebene mit BLR Nr. 512 vom 30.
Dezember 2005 tUbernommen.

Im Einklang mit Artikel 15 Absatz 25-bis des
Gesetzesdekrets vom 6. Juli 2012 Nr. 95, das
mit Anderungen in Gesetz vom 7. August
2012, Nr. 135 umgewandelt worden ist, und im
Rahmen der Uberarbeitung des KEB-
Informationsflusses unterstutzt das
Gesundheitsministerium ein  Uberwachungs-
system der Tatigkeiten und des
Betreuungsnetzes. Dieses  Uberwachungs-
system ermdglicht die Erhebung der Qualitats-
und Sicherheitsstandards des Krankenhaus-
netzwerkes, der Tatigkeitsvolumen und der
Ergebnisse der Versorgung durch die
Gesundheitsdienstleister  (natlrliche  sowie
juristische Personen). Zweck dieser Erhebung
ist die Uberprifung der Einhaltung der
geltenden staatichen und européischen
Rechtsvorschriften Uber die Standards und
Leitlinien fur Qualitdt und Sicherheit.

Damit die Gultigkeit und die Vergleichbarkeit
der Indikatoren und die korrekte Anwendung
des ,Garantiesystems zur Uberwachung der
Gesundheitsbetreuung® gemall  Verordnung
des Gesundheitsministers, in Ubereinkunft mit
dem Minister fir Wirtschaft und Finanzen vom
12. Dezember 2001 gewahrleistet werden
kann, ist es notwendig, dass die Erhebung der
Daten auf dem gesamten Staatsgebiet in
gleicher Art und Weise erfolgt.

Der Informationsfluss KEB in
Zusammenschluss mit den anderen
Informationssystemen des staatlichen und des
Landesgesundheits-dienstes gelten als
wichtiges Instrument zur Uberwachung und
Bewertung des staatlichen

La Giunta Provinciale

Il decreto del Ministero della Sanita del
28 dicembre 1991 ha istituito su tutto il
territorio nazionale la procedura informativa
“Scheda di Dimissione Ospedaliera” (di
seguito SDO). Tale procedura € stata recepita
a livello provinciale con deliberazione della
Giunta Provinciale (di seguito DGP) n. 6171
del 4 ottobre 1993.

Con il Decreto ministeriale n. 380 del
27 ottobre 2000 “Regolamento recante
laggiornamento della disciplina del flusso
informativo sui dimessi dagli istituti di ricovero
pubblici e privati” sono state introdotte diverse
novita importanti sul contenuto informativo, sui
principi e le regole di codifica delle stesse
informazioni. Esse sono state recepite a livello
provinciale con DGP n. 512 del 30 dicembre
2005.

In osservanza dellarticolo 15, comma 25-bis
del decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95,
convertito con modificazioni dalla legge
7 agosto 2012, n. 135, e attraverso la
revisione del flusso informativo relativo alle
SDO, il Ministero della Salute promuove un
sistema di monitoraggio delle attivita e delle
reti assistenziali. Tale sistema di monitoraggio
permette la rilevazione degli standard di
qualita e di sicurezza della rete ospedaliera e
dei volumi e degli esiti delle cure erogate dai
prestatori di assistenza sanitaria (persone
giuridiche e/o persone fisiche) affinché questi
siano conformi agli standard e adli
orientamenti di qualita e di sicurezza definiti
dalla legislazione vigente nazionale e dalla
normativa dellUnione europea.

Ai fini della validita e comparabilita dei dati e
degli indicatori, anche per una corretta
applicazione del “Sistema di garanzie per il
monitoraggio dellassistenza sanitaria”, di cui
al decreto del Ministro della salute, di concerto
con il Ministro delleconomia e delle finanze
del 12 dicembre 2001, &€ necessario che la
raccolta delle informazioni su tutto il territorio
nazionale awenga in modo omogeneo.

Il flusso informativo SDO, integrato ed
interconnesso con gli altri sistemi informativi
del Servizio sanitario nazionale (SSN) e
provinciale (SSP), assume funzioni primarie
come sfrumento per il monitoraggio e la
valutazione del SSN, anche ai sensi



Gesundheitsdienstes verwendet, dies auch
gemall  Artikel 11 Absatz 4  des
gesetzesvertretenden Dekrets Nr. 38/2014.

Das Dekret des  Gesundheitsministers
Nr. 261 vom 7. Dezember 2016 hat den Inhalt
des KEB, den entsprechenden
Informationsfluss und die Ausfill- und
Kodierungsregeln aktualisiert, indem der neue
staatliche Datensatz genehmigt wurde. Das
Dekret sieht die Aufstockung des neuen
Datensatzes des KEB vor und regelt den
entsprechenden Informationsfluss um die dort
enthaltenen Daten an den Zweck der
Uberwachung, Bewertung und Planung im
Bereich Gesundheitswesen anzupassen, auch
unter BerUcksichtigung der Grundzige aus
der Gesetzgebung der Europaischen Union.
Diese wurden auf Landesebene mit BLR
Nr. 249 vom 7. Marz 2017, ,Neue
Landesleitlinien fir die Verwaltung des Neuen
Krankenhausentlassungsbogens (N — KEB)“
Ubernommen.

Mit BLR Nr. 561 vom 4. April 2011 wurde die
letzte, noch heute glltige, Fassung der
.Leitlinien zur Auswahl und Kodierung der
Diagnosen,  chirurgischen Eingriffe  und
diagnostisch-therapeutischen Verfahren®
genehmigt.

In der Sitzung der Standigen Konferenz fir die
Beziehungen zwischen dem Staat, den
Regionen und den Autonomen Provinzen
Trient und Bozen vom 4. August 2021 wurde
die  Vereinbarung  "Kriterien fir die
Angemessenheit des Zugangs zu stationaren
Rehabilitations- Krankenhausaufenthalten"
getroffen, die in der Folge mit Dekret des
Gesundheitsministers vom 5. August 2021
Ubernommen wurde.

Artikel 2, Absatze 8, 9 und 10 des
Ministerialdekrets macht spezifische Angaben
zu den Bewertungsskalen fur die Behinderung
und die Komplexitit der Pflege, die bei
Rehabilitations-Krankenhausaufenthalten in
den drei Krankenhausbereichen Spinaleinheit
(Kodex 28), physische Rehabilitation (Kodex
56) und Neurorehabilitation (Kodex 75)
anzuwenden sind.

Mit Schreiben Nr. MDS-DGSISS-6922 vom
3. Marz 2022 hat der Prasident des
Lenkungsausschusses fur die Entwicklung des
neuen Gesundheitsinformationssystems ein
positives Gutachten zum vorgeschlagenen
Entwurf eines Dekrets abgegeben. In diesem
ist die Aktualisierung des KEB mit der
Erganzung um einige Felder, die sich auf die
Skalen fur die Bewertung der Behinderung
und der komplexen Pflege beziehen und die
im Falle eines Rehabilitations-Krankenhaus-

dellarticolo 11, comma 4, del citato decreto
legislativo n. 38/2014.

Il decreto del Ministero della salute n. 261 del
7 dicembre 2016 ha aggiornato il contenuto
informativo della SDO, il relativo flusso e le
regole di compilazione e codifica, adottando il
nuovo tracciato informativo nazionale SDO.
Esso integra le informazioni relative alla SDO
e disciplina il relativo flusso informativo al fine
di adeguare il suo contenuto informativo alle
esigenze di monitoraggio, valutazione e
pianificazione della programmazione sanitaria,
anche in considerazione degli orientamenti
definiti dalla normativa dellUnione europea. |l
decreto ministeriale menzionato & stato
recepito a livello provinciale con DGP n. 249
del 7 marzo 2017, “Nuove Linee guida
provinciali per la gestione della Nuova Scheda
di Dimissione Ospedaliera (N - SDO)".

La DGP n. 561 del 4 aprile 2011 ha approvato
la ultima edizione, attualmente ancora in
vigore, delle "Linee guida per la selezione e la
codifica delle diagnosi, degli interventi
chirurgici e delle procedure diagnostiche e
terapeutiche".

In sede Conferenza permanente per i rapporti
tra lo Stato, le Regioni e le Province
Autonome di Trento e Bolzano, nella seduta
del 4 agosto 2021 ¢ stata sancita lintesa sui
“Criteri di appropriatezza dellaccesso ai
ricoveri di riabilitazione ospedaliera”, che ¢
stata successivamente recepita con decreto
del Ministro della salute del 5 agosto 2021.
L'articolo 2, commi 8, 9 e 10 del decreto
ministeriale disciplina per quanto
specificatamente indicato in relazione alle
scale di valutazione della disabilita e della
complessita assistenziale da utilizzare nel
caso di ricovero di tipo riabilitativo nelle tre
discipline ospedaliere Unita Spinale (codice
28), Recupero e Riabilitazione Funzionale
(codice 56) e Neuroriabilitazione (codice 75).

Con nota prot. N. MDS-DGSISS-6922 del
3 marzo 2022 il Presidente della Cabina di
Regia per lo sviluppo del Nuovo sistema
informativo sanitario ha comunicato il parere
positivo in merito allo schema di decreto
proposto. Esso contiene I'aggiornamento della
SDO, prevedendo [lintegrazione con alcuni
campi relativi alle scale di valutazione della
disabilita e della complessita assistenziale da
utilizzare nel caso di ricovero riabilitativo. |l
tracciato cosi ottenuto € denominato SDO-R.



aufenthalts zu verwenden sind, enthalten. Der
so erganzte Informationsfluss wird SDO-R
genannt.

In der Folge wurde es als notwendig erachtet,
den Informationsinhalt des KEB  fir
Rehabilitationsaufnahmen auf Landesebene
anzupassen, um eine bessere Beschreibung
der Rehabilitationsaufnahmen auch im
Hinblick auf deren Gesundheitsergebnisse zu
liefern zu konnen.

Parallel dazu, um die Kodierungsregeln fiir die
in den KEB eingegebenen Informationen zu
vereinheitichen und es den Verantwortlichen
der Rehabilitationsabteilungen der
Krankenhauser (Kodizes 56, 28 und 75) aller
Regionen und Autonomen Provinzen zu
ermoglichen, dieselben Kriterien fur die
Ausfillung und Kodierung der KEB bei der
Entlassung des Patienten anzuwenden, hat
die gemal Artikel 6 des Ministerialdekrets
vom 5. August 2021 einberufene
interinstitutionelle  technische Arbeitsgruppe,
die "Richtlinien fur die Erstellung und
Kodierung der KEB im Falle der Aufnahme in
Rehabilitationsabteilungen (Kodizes 28, 56,
75)" ausgearbeitet.

Das Dekret des Gesundheitsministers Nr. 165
vom 26. September 2023 hat die "Regelung
Uber Anderungen und Erganzungen der
Verordnung mit Regeln zur Aktualisierung der
Disziplin  des Informationsflusses  Uber
Entlassungen aus offentlichen und privaten

Krankenhauseinrichtungen" genehmigt,
welches jene aus dem Dekret des
Gesundheitsministers Nr. 380 vom

27. Oktober 2000 erganzt. Die Bereiche
beziiglich der Bewertungsskalen der
Behinderung und des Pflegeaufwands, die bei
Rehabilitations- Krankenhausaufenthalten zu
verwenden sind, werden zZu den
Informationspflichten der Regionen und der
Autonomen Provinzen hinzuftgt.

Die Umsetzung der Erganzung des
Informationsflusses (SDO)-R auf
Landesebene bedingt keine Mehrausgaben fiir
den Landeshaushalt.

beschliefit

einstimmig in gesetzmalliger Weise:

1. Die Autonome Provinz Bozen setzt die im
Dekret des Gesundheitsministers
Nr. 165 wvom 26. September 2023

In seguito, si & ritenuto necessario adeguare |l
contenuto informativo della SDO dei ricoveri
riabilitativi a livello provinciale allo scopo di
fornire una migliore descrizione del ricovero
riabilitativo anche in termini di esito degli
stessi.

Parallelamente, allo scopo di uniformare le
regole di codifica delle informazioni inserite in
SDO e permettere agli operatori dei reparti
ospedalieri di riabilitazione (codice 56, 28 e
75) di tutte le Regioni e Province autonome di
utilizzare lo stesso tipo di criteri per la
compilazione e la codifica della SDO al
momento della dimissione del paziente, |l
Gruppo Tecnico inter-istituzionale ex art. 6
D.M. 5 agosto 2021 ha predisposto le “Linee
di indirizzo per la compilazione e la codifica
della SDO in caso di ricoveri in reparti di
riabilitazione (codici 28, 56, 75)”.

Il decreto del Ministro della Salute n 165 del
26 settembre 2023 ha adottato il
‘Regolamento  recante = modificazioni e
integrazioni al regolamento recante norme
concernenti l'aggiornamento della disciplina
del flusso informativo sui dimessi dagli istituti
di ricovero pubblici e privati”, integrando il
contenuto del decreto del Ministro della Sanita
27 ottobre 2000 n. 380. Tra gli oneri
informativi delle Regioni e delle Province
Autonome vengono aggiunti i campi relativi
alle scale di valutazione della disabilita e della
complessita assistenziale da utilizzare in caso
di ricovero riabilitativo.

L’attuazione dellaggiornamento del flusso
informativo SDO-R a livello provinciale non
comporta maggiori oneri a carico del bilancio
provinciale.

delibera

a voti unanimi legalmente espressi:

1. La Provincia Autonoma di Bolzano
recepisce quanto disposto dal decreto del
Ministero della salute 26 settembre 2023 n.



vorgeschriebenen Bestimmungen um, indem
sie den Inhalt des Informationsflusses
betreffend den  Krankenhausentlassungs-
bogens (KEB) auf Landesebene an dessen
Bestimmungen anpasst.

2. Das Dokument ,Leitlinien fir die Verwaltung
des Entlassungsbogens der
Rehabilitationsaufenthalte  (SDO-R)“,  unter
Anhang 1, wird als wesentlicher und
integrierender Bestandteil des
gegenstandlichen Beschlusses genehmigt.

3. In Sudtirol werden bei der Entlassung aus
den Rehabilitationsabteilungen fir die im
genannten  Ministerialdekret  vorgesehenen
Fachrichtungen, fir das Erstellen der
Krankenhausentlassungsbdgen die im
Dokument der gemal® Artikel 6 des
Ministerialdekrets vom 5. August 2021
eingerichteten interinstitutionellen technischen
Arbeitsgruppe, festgelegten Regeln -
enthalten in ,Richtlinien fiir die Erstellung und
Kodierung der KEB im Falle der Aufnahme in
Rehabilitationsabteilungen (Kodizes 28, 56,
75)“ — angewandt. Damit werden die
"Leitlinien fir die Auswahl und Kodierung von
Diagnosen, chirurgischen Eingriffen sowie
diagnostischen und therapeutischen
Verfahren", die durch den vorherigen
Beschluss der Landesregierung
Nr. 561/2011 genehmigt wurden, in Bezug auf
den Teil, der sich auf Rehabilitations-
aufenthalte bezieht, geandert.

4. Nach der gegenstandlichen Genehmigung
der Leitlinien erldsst das zusténdige
Landesamt ein technisches Dokument mit den
Anleitungen zum Ausfillen des
Entlassungsbogens nach einem
Rehabilitationsaufenthalt (SDO-R), zur
Kontrolle und Ubermittiung der Daten. Dieses
Dokument  und etwaige  nachfolgende
Anderungen werden mit geeigneten Mitteln
den Interessierten zur Kenntnis gebracht.

5. Der Datensatz auf Landesebene des
Krankenhausentlassungsbogens der
Rehabilitationsaufenthalte (SDO-R) kommt fir
Krankenhausaufenthalte  mit  Entlassungs-
datum nach dem 01.01.2024 zur Anwendung.

DER LANDESHAUPTMANN

DER GENERALSEKRETAR DER L.R.

165, adeguando il contenuto del flusso
informativo provinciale scheda di dimissione
ospedaliera (SDO) alle sue disposizioni.

2. Il documento di “Linee guida per la Scheda
di Dimissione Ospedaliera di Riabilitazione
(SDO-R)” di cui allAllegato 1 & approvato
quale parte essenziale ed integrante della
presente deliberazione.

3. In provincia di Bolzano in caso di dimissione
dai reparti di riabilitazione per le specialita
cliniche previste dal decreto ministeriale
menzionato, la compilazione delle schede di
dimissione ospedaliera awiene applicando le
regole definite nel documento del Gruppo
Tecnico interistituzionale ex art. 6 del decreto
ministeriale 5 agosto 2021 “Linee di indirizzo
per la compilazione e la codifica della SDO in
caso di ricoveri in reparti di riabilitazione
(codici 28, 56, 75)”. In tal modo le "Linee guida
per la selezione e la codifica delle diagnosi,
degli interventi chirurgici e delle procedure
diagnostiche e terapeutiche" approvate con
precedente propria deliberazione n. 561/2011
vengono modificate per la parte di
competenza dei ricoveri di riabilitazione.

4. Successivamente allapprovazione delle
presenti Linee Guida ['Ufficio provinciale
competente emana apposito Documento di
Specifiche tecniche, recante le istruzioni per la
compilazione della Scheda di Dimissione
Ospedaliera di Riabilitazione (SDO-R), il
controllo dei dati e le indicazioni di
trasmissione degli stessi. Tale documento ed
eventuali successive modifiche vengono
portato a conoscenza con mezzi idonei agli
interessati.

5. Il tracciato provinciale della Scheda di
Dimissione Ospedaliera di Riabilitazione
(SDO-R) sara applicato a partire dai ricoveri
con data di dimissione a partire dal
01.01.2024.

IL PRESIDENTE DELLA PROVINCIA

IL SEGRETARIO GENERALE DELLA G.P.
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1. EINLEITUNG

Mit Dekret des Gesundheitsministers vom 28. Dezember 1991 wurde im gesamten Staatsgebiet
offiziell der Informations-Datenfluss ,Krankenhausentlassungsbogen” (KEB) eingefiihrt. Der KEB ist
ein wesentlicher Teil der Krankenakte und ein Instrument zur Erhebung von Informationen zu den
einzelnen Patienten, die aus 6ffentlichen und privaten Krankenhdusern auf italienischem Staats-
gebiet entlassen werden. Mit dem Ministerialdekret vom 26. Juli 1993 wurde der Datenfluss KEB
aktiviert. Die von den einzelnen Krankenhauseinrichtungen anhand der Bégen gesammelten In-
formationen werden an die entsprechenden Regionen oder Autonomen Provinzen weitergeleitet
und von diesen wiederum dem Gesundheitsministerium Gbermittelt. Der Informations-Datenfluss
SDO ist auf dem Landesgebiet seit dem 1. Janner 1994 eingerichtet. Das Verfahren beruht auf Mo-
dalitaten, die in den ,Leitlinien des Landes” enthalten sind, welche mit Beschluss der Landesregie-
rung Nr. 6171 vom 5.10.1993 verabschiedet wurden. Ab 1. April 2004 ist der neue KEB des Landes
in Kraft getreten. Dessen Verwaltung ist durch die Veroffentlichung der KEB-Leitlinien, die mit Be-
schluss der Landesregierung vom 17.11.2003 Nr. 4053 genehmigt wurden, geregelt. Der Beschluss
wurde vom Gesundheitsassessorat durch verschiedene Rundschreiben und Verordnungen aktuali-
siert, die nach den entsprechenden Anderungserfordernissen nach der Anlaufzeit und zur Anpas-
sung an die nationale Gesetzgebung im Laufe der Jahre erlassen wurden.

Die derzeitige Konfiguration des KEB-Datensatzes zeigt jedoch Grenzen fiir die Anwendung im Re-
habilitationsbereich auf, die im Wesentlichen auf ihren Datengehalt und die fiir die Kodierung der
Informationen verwendeten Klassifikationssysteme fiir Diagnosen und Verfahren zurlickzufiihren
sind. Bislang sind die darin enthaltenen Informationen nicht in der Lage, eine angemessene Be-
schreibung des Rehabilitationskrankenhausaufenthalts zu liefern und dessen Ergebnis zu bewer-
ten. Es ist ndmlich nicht moglich, den funktionellen Status des Patienten zu Beginn des Rehabilita-
tionskrankenhausaufenthalts, den Rehabilitationsbedarf, die wahrend des Krankenhausaufent-
halts erbrachten Rehabilitationsleistungen und den funktionellen Status des Patienten bei der Ent-
lassung zu bewerten. Ab 2019 hat das Ministerium zusammen mit den wissenschaftlichen Gesell-
schaften des Rehabilitationssektors eine Zusammenarbeit eingeleitet, die darauf abzielt, einen mi-
nimalen Kern von Informationsinhalten zu definieren, die in den KEB-Datensatz integriert werden
sollen, um Krankenhausaufenthalte der Rehabilitation ordnungsgemaR zu beschreiben (Fachberei-
che Kodex 56, 75 und 28). Dieser Weg fiihrte zur Definition des " Entlassungsbogen des Rehabilita-
tionsaufenthaltes (SDO-R)", der durch das Ministerialdekret Nr. 165 vom 26.10.2023 eingefiihrt
wurde.

2. UBERBLICK UBER DAS DOKUMENT

VERSION DATUM ANMERKUNGEN / ANGEBRACHTE ABANDERUNGEN

1.0 1 01.03.2024  Festlegung des Datensatzes

|
3. DEFINITION

Der Informationsfluss des Krankenhausentlassungsbogens des Rehabilitationsaufenthaltes (in der
Folge SDO-R genannt) integriert und aktualisiert die im KEB enthaltenen Informationen, um eine
detailliertere Beschreibung der Aufenthalte in folgenden Abteilungen zu liefern:

- Genesung und funktionelle Rehabilitation (Kodex 56);

- Neurorehabilitation (Kodex 75);

- Wirbelsdulenabteilung (Kodex 28).

Der SDO-R-Datenfluss muss von allen offentlichen und privaten Krankenhauseinrichtungen ge-
speist werden (sowohl jene mit dem Sanitatsbetrieb vertragsverbundenen als auch jene nicht ver-
tragsverbundenen), welche die oben genannten Abteilungen stationar fiihren.



4. ALLGEMEINE MERKMALE DES DATENFLUSSES

Der SDO-R-Datenfluss sammelt Informationen in Bezug auf Krankenhausaufnahmen der Rehabili-
tation. Er ist auszufillen im Falle von Aufnahmen auf Kodex 28, 56 oder 75-Stationen auszufllen.
Flr diese Art von Krankenhaus-Aufnahmen liefert der Datensatz eine Reihe zusatzlicher Informati-
onen zu den bereits im KEB vorhandenen.

Die Felder, die sich auf den Kodex der Einrichtung und der nosographischen Kennzahl des Kran-
kenhauses beziehen, und die bereits die Schliisselfelder fir die Verbindung der beiden Datensatze
(meldeamtliche Daten und klinische Daten) im KEB darstellen, entsprechen auch den Schlisselfel-
dern fiir die Verbindung der klinischen Daten des KEB mit dem spezifischen Datensatz der Rehabi-
litationstatigkeit (SDO-R), wenn die Krankenhausabteilung einer der Kodexs 28, 56 oder 75 Fach-
richtungen entspricht.

Der Informationsgehalt des SDO-R-Informationsflusses ist in einem einzigen Datensatz enthalten.
Die Informationslieferung erfolgt gemall dem nachstehenden Diagramm.

DATENSATZ
MELDEAMTLICHE VARIABLEN

/ KODEX KRANKENANSTALT +
NOSOGRAPH. KENNZAHL

DATENSATZ MIT DEN
KLINISCHEN VARIABLEN

WENN ABTEILUNG 28, 56, 75

KODEX KRANKENANSTALT +

- NOSOGRAPH. KENNZAHL
e DATENSATZ MIT DEN
VARIABLEN DER REHABILITATION
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5. AUFLISTUNG DER VARIABLEN

DATENSATZ SDO-R

Art der Datenlibermittlung (technisches Feld)
Krankenanstalt/Krankenhaus

Nosographische Kennzahl KEB

Herkunft des Patienten

Art der Entlassung

Positionierung der ersten Sekundardiagnose
Positionierung der zweiten Sekundardiagnose
Positionierung der dritten Sekundardiagnose
Rankin-Skala

10. Barthel-Index (Aufnahme)

11. Barthel-Index (Entlassung)

12. Barthel-Skala-Dyspnoe (Aufnahme)

13. Barthel-Skala-Dyspnoe (Enlassung)

14. 6-Minuten Gehtest (Aufnahme)

15. 6-Minuten Gehtest (Entlassung)

16. Glasgow Coma Skala (Aufnahme)

17. Glasgow Coma Skala (Entlassung)

18. Glasgow Coma Skala Extended (Aufnahme)

19. Glasgow Coma Skala Extended (Entlassung)

20. Level of Cognitive Functioning Skala (Aufnahme)
21. Level of Cognitive Functioning Skala (Entlassung)
22. American Spinal Injury Association (Aufnahme)
23. American Spinal Injury Association (Entlassung)
24. Spinal Cord Independence Measure (Aufnahme)
25. Spinal Cord Independence Measure (Entlassung)
26. Rehabilitation Complexity Scale Extended (Aufnahme)
27. Rehabilitation Complexity Scale Extended (Entlassung)

LN WNE

6. ANGABEN ZUM AUSFULLEN DER VARIABLEN

1. Art der Dateniibermittlung (TRASMISSIONE)

Technisches Feld zur Unterscheidung der Ubermittlung von neuen, abgedanderten oder moglicher-
weise geldschten Informationen. Erlaubte Werte sind:

| = Eingabe (Ubermittlung neuer Informationen oder Ubermittlung von Informationen, die zuvor
vom Erfassungssystem nicht erfasst wurden);

V = Anderung (Ubertragung von Informationen, die vom Erfassungssystem Uberschrieben wer-
den);

C = Léschung (Ubermittlung von Informationen, die aus dem Erfassungssystem geléscht werden
sollen).

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen.

2. Krankenanstalt/Krankenhaus (ISTITUTO)

Fir das Feld missen Werte der Kodizes, die aus den Ministerialmodellen HSP.11, HSP.11-bis ent-
nommen wurden (Kodizes gemaR Ministerialdekret vom 05.12.2006, in geltender Fassung) ver-
wendet werden. Laut Dekret des Gesundheitsministers vom 23. Dezember 1996 besteht dieser
Kodex aus 8 Zeichen, von denen die ersten 3 die Provinz kennzeichnen (Provinz Bozen ‘041’ - ge-
maRk Dekret des Gesundheitsministers), die folgenden 3 aus einer fortlaufenden internen Nummer
des Landes bestehen, und die verbleibenden 2 Zeichen ungenutzt bleiben. Diese bilden eine wei-
tere fortlaufende Nummer, die nach dem Modell HSP 11-bis die einzelnen Einrichtungen der
Krankanstalt kennzeichnen sollen, die in Stdtirol nicht vorhanden sind.

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen.
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3. Nosographische Kennzahl KEB (NOSOGRAF)

Die Kennzahl des Bogens entspricht der Identifikationsnummer der Krankenakte.

Der Kodex setzt sich aus 10 Zeichen zusammen, von denen die ersten 4 das Jahr des Aufenthalts
angeben; die anderen 6 sind eine fortlaufende Nummer innerhalb des Jahres.

Die fortlaufende Nummerierung ist eindeutig und hangt nicht von der Form des Aufenthaltes ab
(stationar oder Day Hospital), wodurch jede Nummer eindeutig einen einzelnen Aufenthalt kenn-
zeichnet.

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen.

4. Herkunft des Patienten (PROVENIE_RIAB)

Die Herkunft des Patienten wird von der Einrichtung, aus der der Patient kommt, oder vom Arzt,
der die Aufnahme vorgeschlagen hat, ermittelt.

Flr die Erfassung der Daten ist folgende Tabelle zu beriicksichtigen:

GEGENUBERSTELLUNG KODIERUNG IN SDO/KEB UND SDO-R
1 = Aufnahme bei Geburt leeres Feld
2 = Erste Hilfe leeres Feld
3 = Patient auf Vorschlag eines Arztes in die | leeres Feld
Krankenhauseinrichtung eingewiesen
4 = vorher geplante Aufnahme durch dieselbe | leeres Feld
Krankenhauseinrichtung
5 = Verlegung eines Patienten aus einer 6ffent- | 1 = Akut

lichen Krankenhauseinrichtung 2 = Rehabilitation
3 = Langzeitpflege
6 = Verlegung eines Patienten aus einer akkre- | 1 = Akut

ditierten privaten Krankenhauseinrichtung 2 = Rehabilitation
3 = Langzeitpflege
7 = Verlegung eines Patienten aus einer nicht | 1 = Akut
akkreditierten privaten Krankenhauseinrich- | 2 = Rehabilitation
tung 3 = Langzeitpflege
8 = Verlegung eines Patienten aus einer ande- | 1 = Akut

ren Versorgungsart (akut, Rehabilitation, Lang- | 2 = Rehabilitation
zeitpflege) oder aus einem anderen Aufent- | 3 = Langzeitpflege
haltsbetrieb (Day-Hospital oder ordentliche
Aufnahme) in dieselbe Krankenhauseinrich-
tung

9 = Strafanstalt leeres Feld

0 = Patient aus einer teilstationaren Einrich- | 4 = RSA- sozialpflegerisches Wohnheim

tung des Territoriums (beispielsweise: sozial- | 5 = Hospice (Palliativ-leistende Einrichtung)
pflegerische Wohnheime, Hospiz, psychiatri- | 6 = psychiatrische Einrichtungen

sche Anstalten, Reha-Anstalten nach Art. 26 | 7 = Reha-Anstalten nach Art. 26 des Gesetzes
Gesetz Nr. 833/1978) Nr. 833/1978

8 = sonstige

S = Patient, der eine Pflegeeinrichtung ohne | leeres Feld

Einlieferungsvorschlag seitens eines Arztes und
ohne von der Ersten Hilfe zu kommen aufsucht
O = Herkunft OBI leeres Feld
A = Sonstiges leeres Feld

5. Art der Entlassung (MOD_DIM_RIAB)

Die Art der Entlassung héalt den Bestimmungsort des aus dem Krankenhaus entlassenen Patienten
fest und damit auch die eventuelle Fortfihrung des Betreuungspfads in anderen Einrichtungen
fest.

Flr die Erfassung der Daten ist folgende Tabelle zu beriicksichtigen:
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GEGENUBERSTELLUNG KODIERUNG IN KEB UND SDO-R

KEB Datenfluss SDO-R Datenfluss

1 = verstorben

leeres Feld

2 = ordentliche Entlassung an den Wohnsitz
des Patienten

1 = ohne Weiterflihrung der Rehabilitation

2 = mit Aktivierung der ambulanten Rehabilita-
tion

3 = mit Aktivierung der Rehabilitation in Heim-

re Rehabilitationseinrichtungen in Heimbe-
treuung

betreuung
4 = mit Aktivierung eines anderen Aufenthalts-
regime (DH)
3 = ordentliche Entlassung an eine aullerstati- | leeres Feld
onare Struktur (Pflegeheim, Altenheim, Heim-
unterklnfte, geschiitzte Heime...)
4 = Entlassung an den Wohnsitz des Patienten | leeres Feld
mit Aktivierung der Betreuung am Wohnort
5 = freiwillige Entlassung (auch in den Féllen zu | leeres Feld
verwenden, in denen sich der Patient im Be-
handlungszyklus im Day-Hospital nicht wah-
rend des geplanten Zyklus gemeldet hat)
6 = Verlegung an eine andere oOffentliche oder | leeres Feld
private Krankenhauseinrichtung fiir Akutfille
8 = ordentliche Entlassung in die Abteilungen | leeres Feld
’56.01’ oder '60.01’ oder '60.02’ oder ‘75.01’,
die sich in derselben Einrichtung befinden
9 = ordentliche Entlassung an die Abteilungen | leeres Feld
’56.01’ oder '60.01’ oder '60.02’ oder ‘75.01’,
die sich in einer anderen Einrichtung befinden
10 = ordentliche Entlassung an aullerstationa- | leeres Feld

11 = ordentliche Entlassung mit Aktivierung
der Dienste im Territorium

5 = ohne Rehabilitation in Heimbetreuung
6 = mit Rehabilitation in Heimbetreuung

12 = Verlegung in eine Form des Aufenthaltes
(von Day-Hospital in stationdren Aufenthalt
oder umgekehrt)

leeres Feld

6. Positionierung der ersten Sekundardiagnose (POS DIAG1)

Gibt, unter Bezugnahme auf die Positionskodierungskriterien fiir Diagnosen, jene Position an, die
der ersten mit dem KEB -Datenfluss Gbermittelten Sekundardiagnose zugeordnet ist. Siehe Ab-

schnitt 7 fir die Kodierung.
Die zu verwendenden Kodizes sind:
E = atiologische Diagnose;

M = klinischer Marker der Betreuungskomplexitat, der bei der Aufnahme vorliegt;
C = aufgetretene klinische Komplikationen oder bereits bestehende Komorbiditat.

7. Positionierung der zweiten Sekundardiagnose (POS DIAG2)

Gibt, unter Bezugnahme auf die Positionskodierungskriterien fiir Diagnosen, jene Position an, die
der zweiten mit dem KEB -Datenfluss Gbermittelten Sekundardiagnose zugeordnet ist. Siehe Ab-

schnitt 7 fir die Kodierung.
Die zu verwendenden Kodizes sind:

M = klinischer Marker der Betreuungskomplexitat, der bei der Aufnahme vorliegt;
C = aufgetretene klinische Komplikationen oder bereits bestehende Komorbiditat.
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8. Positionierung der dritten Sekundardiagnose (POS_DIAG3)

Gibt, unter Bezugnahme auf die Positionskodierungskriterien fiir Diagnosen, jene Position an, die
der dritten mit dem KEB -Datenfluss Gbermittelten Sekundardiagnose zugeordnet ist. Siehe Ab-
schnitt 7 fir die Kodierung.

Die zu verwendenden Kodizes sind:

M = klinischer Marker der Betreuungskomplexitat, der bei der Aufnahme vorliegt;

C = aufgetretene klinische Komplikationen oder bereits bestehende Komorbiditat.

9. Rankin-Skala (RANKIN)

Gibt den Wert der Rankin-Skala an.

Erlaubte Werte sind O bis 5, einschlieRlich der Extremwerte.

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen fiir Patienten ab 18 Jahren und fiir die Abteilungen Kodex
56, 75 und 28.

10. Barthel-Index bei Aufnahme (BARTHEL ING)

Gibt den Wert des Barthel-Index’ (italienische Version 2015 mit dekomponierten Werten) bei der
Aufnahme an.

Erlaubte Werte sind 0 bis 100, einschlieRlich der Extremwerte.

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen fiir Patienten ab 18 Jahren und fiir die Abteilungen Kodex
56, 75 und 28.

11. Barthel-Index bei Entlassung (BARTHEL DIM)

Gibt den Wert des Barthel-Index’ (italienische Version 2015 mit dekomponierten Werten) bei der
Entlassung an.

Erlaubte Werte sind 0 bis 100, einschlieRlich der Extremwerte.

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen fiir Patienten ab 18 Jahren und fiir die Abteilungen Kodex
56, 75 und 28.

12, Barthel-Skala-Dyspnoe bei Aufnahme (BARTHEL DISP_ING)

Gibt den Wert der Barthel-Skala-Dyspnoe bei der Aufnahme an.

Erlaubte Werte sind 0 bis 100, einschlieRlich der Extremwerte.

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen fiir Patienten ab 18 Jahren und fiir die Abteilungen Kodex
56.

13. Barthel-Skala-Dyspnoe bei Entlassung (BARTHEL _DISP_DIM)

Gibt den Wert der Barthel-Skala-Dyspnoe bei der Entlassung an.

Erlaubte Werte sind 0 bis 100, einschlieRlich der Extremwerte.

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen fiir Patienten ab 18 Jahren und fiir die Abteilungen Kodex
56.

14. 6-Minuten Gehtest bei Aufnahme (6MWT_ING)

Gibt den Wert des 6-Minuten Gehtests bei der Aufnahme an.

Erlaubte Werte sind 0 bis 999, einschlieRlich der Extremwerte.

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen fiir Patienten ab 18 Jahren und fiir die Abteilungen Kodex
56.

15.  6-Minuten Gehtest bei Entlassung (6MWT_DIM)

Gibt den Wert des 6-Minuten Gehtests bei der Entlassung an.

Erlaubte Werte sind 0 bis 999, einschlieRlich der Extremwerte.

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen fiir Patienten ab 18 Jahren und fiir die Abteilungen Kodex
56.

16.  Glasgow Coma Skala bei Aufnahme (GCS_ING)

Gibt den Wert der Glasgow Coma Skala bei der Aufnahme an.

Erlaubte Werte sind 3 bis 15, einschlieRlich der Extremwerte.

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen fiir Patienten ab 18 Jahren und fiir die Abteilungen Kodex
75.
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17. Glasgow Coma Skala bei Entlassung (GCS DIM)

Gibt den Wert der Glasgow Coma Skala bei der Entlassung an.

Erlaubte Werte sind 3 bis 15, einschlieRlich der Extremwerte.

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen fiir Patienten ab 18 Jahren und fiir die Abteilungen Kodex
75.

18. Glasgow Coma Skala Extended bei Aufnahme (GOSE_ING)

Gibt den Wert der Glasgow Coma Skala Extended bei der Aufnahme an.

Erlaubte Werte sind 1 bis 8, einschlieRlich der Extremwerte.

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen fiir Patienten ab 18 Jahren und fiir die Abteilungen Kodex
75.

19. Glasgow Coma Skala Extended bei Entlassung (GOSE _DIM)

Gibt den Wert der Glasgow Coma Skala Extended bei der Entlassung an.

Erlaubte Werte sind 1 bis 8, einschlieRlich der Extremwerte.

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen fiir Patienten ab 18 Jahren und fiir die Abteilungen Kodex
75.

20. Level of Cognitive Functioning Skala bei Aufnahme (LCF_ING)

Gibt den Wert der Level of Cognitive Functioning Skala bei der Aufnahme an.

Erlaubte Werte sind 1 bis 8, einschlieRlich der Extremwerte.

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen fiir Patienten ab 18 Jahren und fiir die Abteilungen Kodex
75.

21. Level of Cognitive Functioning Skala bei Entlassung (LCF _DIM)

Gibt den Wert der Level of Cognitive Functioning Skala bei der Entlassung an.

Erlaubte Werte sind 1 bis 8, einschlieRlich der Extremwerte.

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen fiir Patienten ab 18 Jahren und fiir die Abteilungen Kodex
75.

22.  ASIA bei Aufnahme (ASIA_ING)

Gibt den Wert der American Spinal Injury Association Skala (ASIA, Version 2019) bei der Aufnahme
an.

Das Feldformat besteht aus 4 Buchstaben:

C, T, Loder S in erster Position;

von 01 bis 12 in zweiter und dritter Position;

A, B, C, D oder E in vierter Position.

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen fiir Patienten ab 18 Jahren und fiir die Abteilungen Kodex
28.

23.  ASIA bei Entlassung (ASIA _DIM)

Gibt den Wert der American Spinal Injury Association Skala (ASIA, Version 2019) bei der Entlassung
an.

Das Feldformat besteht aus 4 Buchstaben:

C, T, Loder S in erster Position;

von 01 bis 12 in zweiter und dritter Position;

A, B, C, D oder E in vierter Position.

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen fiir Patienten ab 18 Jahren und fiir die Abteilungen Kodex
28.

24. Spinal Cord Independence Measure bei Aufnahme (SCIM_ING)

Gibt den Wert der Spinal Cord Independence Measure (Version 3 des Jahres 2022) bei der Auf-
nahme an.

Erlaubte Werte sind 0 bis 100, einschlieRlich der Extremwerte.

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen fiir Patienten ab 18 Jahren und fiir die Abteilungen Kodex
28.
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25. Spinal Cord Independence Measure bei Entlassung (SCIM_DIM)

Gibt den Wert der Spinal Cord Independence Measure (Version 3 des Jahres 2022) bei der Entlas-
sung an.

Erlaubte Werte sind 0 bis 100, einschlieRlich der Extremwerte.

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen fiir Patienten ab 18 Jahren und fiir die Abteilungen Kodex
28.

26. Rehabilitation Complexity Scale Extended bei Aufnahme (RCS _ING)

Gibt den Wert der Rehabilitation Complexity Scale Extended (Version 13) bei der Aufnahme an.
Erlaubte Werte sind O bis 26, einschlieRlich der Extremwerte.

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen fiir Patienten ab 18 Jahren und fiir die Abteilungen Kodex
56, 75 und 28.

27. Rehabilitation Complexity Scale Extended bei Entlassung (RCS DIM)

Gibt den Wert der Rehabilitation Complexity Scale Extended (Version 13) bei der Entlassung an.
Erlaubte Werte sind O bis 26, einschlieRlich der Extremwerte.

Dieses Feld ist verpflichtend auszufiillen fiir Patienten ab 18 Jahren und fiir die Abteilungen Kodex
56, 75 und 28.

7. KODIERUNG DER DIAGNOSEN

Derzeit sieht der KEB-Datenfluss die Erfassung eines Hauptdiagnosefeldes, 5 Sekundardiagnosefel-
dern und bis zu 11 Feldern fur Eingriffe/Prozeduren vor. Die Kodierungsregeln fiir Rehabilitations-
Aufenthalte definieren die Diagnosen gemaR der folgenden Tabelle:

Diagnosen Beschreibung

Hauptdiagnose Funktionelles Syndrom, Nachwirkungen, Beeintrachtigun-
gen/Behinderungen

Erste Sekundardiagnose Wichtigste atiologische Diagnose zur Bestimmung des funktionel-
len Syndroms

Zweite Sekundardiagnose Vorhandener klinischer Betreuungskomplexitatsmarker bei Auf-
nahme

Dritte Sekundardiagnose Vorhandener klinischer Betreuungskomplexitatsmarker bei Auf-
nahme

Vierte Sekundardiagnose Aufgetretene klinische Komplikationen oder bereits bestehende

Komorbiditdten, die sich wahrend des Krankenhausaufenthalts
verschlimmert haben oder "krankheitsspezifische" Komplexi-

tatsmarker oder koexistierende Beeintrachtigun-
gen/Behinderungen
Flinfte Sekundardiagnose Aufgetretene klinische Komplikationen oder bereits bestehende

Komorbiditdten, die sich wahrend des Krankenhausaufenthalts
verschlimmert haben oder "krankheitsspezifische" Komplexi-
tatsmarker oder koexistierende Beeintrachtigun-
gen/Behinderungen

Der KEB-Datenfluss erfordert die Angabe der Diagnosen auf der Grundlage der sequentiell fort-
schreitenden Position der Felder (zuerst Angabe der Hauptdiagnose, dann erste Sekundardiagno-
se, zweite Sekundéardiagnose, dritte Sekundéardiagnose, vierte Sekundardiagnose, flinfte Sekun-
dardiagnose).

Wenn eine der Sekundardiagnosen von der zweiten bis zur flinften Position nicht angegeben wird,
lasst der KEB-Datensatz kein leeres Diagnosefeld zwischen zwei anderen ausgefiillten Diagnosen
zu; dies fuhrt zu einer Versetzung der ausgefillten Sekundardiagnosen nach links (z. B. von der
zweiten Diagnose zur ersten). Infolgedessen kénnte es zu einer Fehlinterpretation der Bedeutung
der Diagnose kommen, die durch die neuen Kodierungsregeln nicht definiert ist. Daher ist eine
Umkodierungsregel flir Diagnosen im SDO-R-Fluss erforderlich.
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Daher wird folgendes festgelegt:

E = dtiologische Diagnose
M = vorhandener Marker der klinischen Betreuungskomplexitat bei Aufnahme
C = aufgetretene klinische Komplikationen oder bereits bestehende Komorbiditat

POS_DIAG1 = Position der ersten Sekundardiagnose im SDO-R Datenfluss

POS_DIAG2 = Position der zweiten Sekundardiagnose im SDO-R Datenfluss
POS_DIAG3 = Position der dritten Sekundardiagnose im SDO-R Datenfluss

Fall 1:

Im KEB- Datenfluss ist nur die Hauptdiagnose angegeben.

Diagnosen KEB Ausgefiillt Beschreibung
Hauptdiagn. (DIAG_OSP) JA -
Erste Sekundardiagn. NEIN -
(CDIAG1 0)
Zweite Sekundardiagn. NEIN -
(CDIAG2_0)
Dritte Sekundardiagn. NEIN -
(CDIAG3_0)
Vierte Sekundardiagn. NEIN -
(CDIAG4_0)
Flinfte Sekundardiagn. NEIN -
(CDIAG5_0)
POS DIAG1 leer
POS DIAG2 leer
POS_DIAG3 leer

Fall 2:

Im KEB-Datenfluss werden die Hauptdiagnose und die erste Sekundardiagnose angegeben. Es ist
nicht moglich festzustellen, ob es sich um eine atiologische Diagnose, einen bei der Aufnahme
vorhandenen Komplexitdtsmarker oder eine frithere Komplikation/Komorbiditit handelt.

Diagnosen KEB Ausgefiillt Beschreibung
Hauptdiagn. (DIAG_OSP) JA -
Erste Sekundardiagn. JA E oder M oder C
(CDIAG1 0)
Zweite Sekundardiagn. NEIN -
(CDIAG2 0)
Dritte Sekundardiagn. NEIN -
(CDIAG3_0)
Vierte Sekundardiagn. NEIN -
(CDIAG4 0)
Flinfte Sekundardiagn. NEIN -
(CDIAG5 0)
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Diagnosen Datenfluss SDO - R Ausfiillung

POS DIAG1 E oder M oder C
POS DIAG2 Lehr
POS_DIAG3 Lehr

Fall 3:

Im KEB-Datenfluss werden die Hauptdiagnose sowie die erste und zweite Sekundardiagnose ange-
geben. Es ist nicht moéglich die Sekundardiagnosen zu bestimmen, bzw. ob es sich dabei um atiolo-
gische Diagnosen, oder einen bei der Aufnahme vorhandenen Komplexitatsfaktor oder eine friihe-
re Komplikation/Komorbiditat handelt. Die zweite Sekundardiagnose kann keine &tiologische Di-
agnose sein, da die atiologische Diagnose der ersten Sekundardiagnose entsprechen wiirde.

Diagnosen Datenfluss KEB Ausgefiillt Beschreibung

Hauptdiagn. (DIAG_OSP) JA -

Erste Sekundardiagn. JA E oder M oder C

(CDIAG1_0)

Zweite Sekundardiagn. JA M oder C

(CDIAG2 _0)

Dritte Sekundardiagn. NEIN -

(CDIAG3_0)

Vierte Sekundardiagn. NEIN -

(CDIAG4_0)

Flinfte Sekundardiagn. NEIN -

(CDIAG5_0)

Diagnosen Datenfluss Angabe Angabe Angabe

SDO -R (1. Komb.- (2. Komb.- (3. Komb.-

Moglichkeit) Moglichkeit) Moglichkeit)

POS DIAG1 E M C

POS DIAG2 M oder C M oder C C

POS DIAG3 leer leer leer
Fall 4:

Im KEB -Datenfluss werden die Hauptdiagnose sowie die erste, zweite und dritte Sekundardiagno-
sen angegeben. Es ist nicht moglich die Sekundardiagnosen ndher zu bestimmen, bzw. ob es sich
dabei um atiologische Diagnosen, oder einen bei der Aufnahme vorhandenen Komplexitatsfaktor
oder eine frihere Komplikation/Komorbiditat handelt. Die zweite und dritte Sekundéardiagnose
kénnen keine atiologische Diagnose sein, da die atiologische Diagnose der ersten Sekundardiagno-
se entsprechen wiirde.

Diagnosen KEB Ausgefiillt Beschreibung
Hauptdiagn. (DIAG_OSP) JA -

Erste Sekundardiagn. JA E oder M oder C
(CDIAG1 0)

Zweite Sekundardiagn. JA M oder C
(CDIAG2_0)

Dritte Sekundardiagn. JA M oder C
(CDIAG3_0)

Vierte Sekundardiagn. NEIN -
(CDIAG4 0)

Flinfte Sekundardiagn. NEIN -
(CDIAG5 0)
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Diagnosen Angabe Angabe
Datenfluss SDO - R (1. Komb.- (2. Komb.-
Moglichkeit) Moglichkeit)
POS DIAG1 E M
POS DIAG2 M oder C M oder C
POS_DIAG3 M oder C C
Fall 5:

Im KEB-Datenfluss werden die Hauptdiagnose sowie die erste, zweite, dritte und vierte Sekundar-
diagnose angegeben. Es ist nicht moglich die Sekundardiagnosen ndher zu bestimmen, bzw. ob es
sich dabei um &tiologische Diagnosen, einen bei der Aufnahme vorhandenen Komplexitatsfaktor
oder eine frihere Komplikation/Komorbiditdt handelt. Die zweite, dritte und vierte Sekundéardiag-
nose koénnen keine atiologische Diagnose sein, da die atiologische Diagnose der ersten Sekundar-
diagnose entsprechen wiirde. Die vierte Sekundardiagnose ist definitiv eine Diagnose einer aufge-
tretenen Komplikation/vorherigen Komorbiditat, da - wenn die ersten drei Sekundéardiagnosen (A-
tiologie- und Komplexitatsmarker) im SDO-Fluss ausgefiillt sind - die vierte nur eine Diagnose einer
aufgetretenen Komplikation/vorherigen Komorbiditat sein kann.

Diagnosen KEB Ausgefiillt Beschreibung
Hauptdiagn. (DIAG_OSP) JA -
Erste Sekundardiagn. JA E oder M oder C
(CDIAG1 0)
Zweite Sekundardiagn. JA M oder C
(CDIAG2_0)
Dritte Sekundardiagn. JA M oder C
(CDIAG3_0)
Vierte Sekundardiagn. JA C
(CDIAG4_0)
Flinfte Sekundardiagn. NEIN -
(CDIAG5_0)
Diagnosen Datenfluss Angabe Angabe
SDO -R (1. Komb.- (2. Komb.-
Moglichkeit) Moglichkeit)

POS DIAG1 E M
POS DIAG2 M M oder C
POS_DIAG3 M oder C C

Fall 6:

Im KEB-Datenfluss werden die Hauptdiagnose und alle fiinf Sekundardiagnosen angegeben. Der
Datenfluss ermoglicht es, die Sekundardiagnosen naher zu definieren, ob es sich um eine atiologi-
sche Diagnose, einen bei der Aufnahme vorhandenen Komplexitatsmarker oder eine friihere
Komplikation/Komorbiditat handelt.
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Diagnosen KEB Ausgefiillt Beschreibung

Hauptdiagn. (DIAG_OSP) JA -
Erste Sekundardiagn. JA E oder M oder C
(CDIAG1 0)

Zweite Sekundardiagn. JA M oder C
(CDIAG2_0)

Dritte Sekundardiagn. JA M oder C
(CDIAG3_0)

Vierte Sekundardiagn. JA C
(CDIAG4_0)

Flinfte Sekundardiagn. JA C
(CDIAG5_0)

Diagnosen Datenfluss

SDO -R
POS_DIAG1
POS_DIAG2
POS_DIAG3

Z|IZ|m

8. DATENUBERMITTLUNG

8.1. DATENQUALITATSKONTROLLE UND DATENUBERMITTLUNG AN DAS LAND

Der Sanitatsbetrieb und die privaten Krankenhauseinrichtungen ibermitteln die Daten aller Reha-
bilitations-Aufenthalte der Siidtiroler Informatik AG (SIAG) zum Zwecke der Uberpriifung der Qua-
litat der Gibermittelten Daten und ihrer Zurverfligungstellung an die Landesverwaltung, damit die-
se, wie vom Ministerialdekret Nr. 165 vom 26.10.2023 und von den Technischen Leitlinien des
Landes vorgesehen, an das Ministerium tGbermittelt werden kénnen.

Bevor die Daten in die Datenbank des Landes hochgeladen werden, werden sie einem Kontrollver-
fahren unterzogen. Daten, die sich bei der Uberpriifung als fehlerhaft erweisen, werden erst dann
in die Datenbank des Landes aufgenommen, wenn der Sanitatsbetrieb oder die private Kranken-
hauseinrichtung sie korrigiert hat.

Die letzte Dateniibermittlung an SIAG wird als die giiltige betrachtet.

8.2. DATENUBERMITTLUNG AN DAS MINISTERIUM

Das Land Gbermittelt die Daten Uber die Siidtiroler Informatik AG (SIAG) an das Gesundheitsminis-
terium, und zwar nach den im Ministerialdekret Nr. 165 vom 26.10.2023 angegebenen Verfahren.
Die im Rahmen des nationalen Informationssystems festgelegten Fristen miissen eingehalten wer-
den (siehe Punkt 10 der gegenstandlichen Leitlinien).

Die Daten werden dem Ministerium mittels einer Datei im XML-Format tbermittelt. Das Ministeri-
aldekret enthalt ein Beispiel fiir ein zu verwendendes Validierungs-XSD-Modell.

9. DATENVERARBEITUNG

Die SicherheitsmaRnahmen und -verfahren, die das SDO-R Informationssystem im Rahmen der
Ubermittlung und Verarbeitung von Daten vorsieht, um die Einhaltung der geltenden Bestimmun-
gen zum Datenschutz zu gewahrleisten, nehmen Bezug auf den ,,Kodex zum Schutz personenbezo-
gener Daten”, genehmigt mit gesetzesvertretendem Dekret Nr. 196 vom 30/06/2003 i.g.F., sowie
auf die Bestimmungen des gesetzesvertretenden Dekrets Nr. 101 vom 10/08/2018, betreffend die
Anpassung der nationalen Gesetzgebung an die Bestimmungen der Verordnung (EU) 2016/79 des
Europdischen Parlaments und Rates vom 27. April 2016.
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10. FRISTEN FUR DIE UBERMITTLUNG DER DATEN

Die Kontrolle der Ubermittlungsfristen erfolgt durch die Auswahl aller Daten im KEB-
Datensatz auf der Grundlage des Entlassungsdatums, das das Abschlussdatum des Kran-

kenhausentlassungsbogens festsetzt.

Der zum Zeitpunkt der Ubermittlung der Daten an das Ministerium angegebene Bezugszeit-
raum (Jahr-Monat) muss mit dem Jahr-Monat lGbereinstimmen, in dem die Daten erhoben

wurden.

Gemal3 dem Ministerialdekret Nr. 165 vom 26.10.2023 mussen die SDO-R Datenséatze monat-
lich innerhalb von 45 Tagen nach dem Zeitraum, in dem diese Aufenthalte erfolgt sind, an
das NSIS (Nationale Gesundheitsinformationssystem) Gbermittelt werden. Nach Ablauf die-
ser Frist stehen weitere 30 Tage zur Verfligung, um Anderungen, Ergdnzungen und Stornie-

rungen im Zusammenhang mit der Einreichung zu Ubermitteln.

Fristen Dateniibermittlung SDO-R Datenfluss

11. BIBLIOGRAPHIE

16

Monat der Entlassung

Zusendungsfrist

Zusendungsfrist

aus dem Krankenhaus-  EDV - SIAG SIAG = MINISTERIUM

aufenthalt

Januar Innerhalb 10. Mdirz Innerhalb 15. Mdirz

Februar Innerhalb 10. April Innerhalb 15. April

Médirz Innerhalb 10. Mai Innerhalb 15. Mai

April Innerhalb 10. Juni Innerhalb 15. Juni

Mai Innerhalb 10. Juli Innerhalb 15. Juli

Juni Innerhalb 10. August Innerhalb 15. August

Juli Innerhalb 10. September Innerhalb 15. September

August Innerhalb 10. Oktober Innerhalb 15. Oktober

September Innerhalb 10. November Innerhalb 15. November

Oktober Innerhalb 10. Dezember Innerhalb 15. Dezember

November Innerhalb 10. Januar Innerhalb 15. Januar
(des darauffolgenden Jahres) (des darauffolgenden Jahres)

Dezember Innerhalb 10. Februar Innerhalb 15. Februar

(darauffolgendes Jahr)

(des darauffolgenden Jahres)

Ministerialdekret Nr. 165/2023, “Regolamento recante modifiche ed integrazioni al regolamen-
to recante norme concernenti I'aggiornamento della disciplina del flusso informativo sui dimes-

si dagli istituti di ricovero pubblici e privati”;

Ministerialdekret Nr. 261/2016, “Regolamento recante modifiche ed integrazioni del decreto
27 ottobre 2000, n. 380 e successive modificazioni, concernente la scheda di dimissione ospeda-

liera”;

Beschluss der Landesregierung Nr. 1067/2010, “Leitlinien fiir die Verwaltung des Landes-

Krankenhausentlassungsbogens ”;

Beschluss der Landesregierung Nr. 249/2017, “Genehmigung der Leitlinien fiir die Verwaltung
des neuen Krankenhausentlassungsbogens (N. - S.D.0.) und Anpassung des Informationsflusses
S.D.O.-F.I.M.”;
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Beschluss der Landesregierung Nr. 4053/2003, “Leitlinien fiir die Verwaltung des neuen Kran-

kenhausentlassungsbogens”;
Gesundheitsministerium (2023), “Linee Guida per la compilazione e la codifica della SDO in ca-

so di ricoveri in reparti di riabilitazione (cod. 28, 56, 75)”, Versione 27.10.2023;
Gesundheitsministerium (2023), “SDO-R — Scheda di Dimissione Ospedaliera Riabilitazione”,

Versione 4.1;
Beobachtungsstelle fiir Gesundheit (2019), “Technische Leitlinien fiir die Verwaltung des Neuen

Krankenhausentlassungsbogens®, Version 1.4.
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Linee guida per la Scheda di Dimissione Ospedaliera Riabilitazione (SDO-R)
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1. INTRODUZIONE

Con il decreto del Ministero della Sanita del 28.12.1991, é stata ufficialmente istituita su tutto il
territorio nazionale la procedura informativa “Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO)”. Essa &
parte integrante della cartella clinica e rappresenta lo strumento ordinario per la raccolta delle in-
formazioni relative ad ogni paziente dimesso dagli ospedali pubblici e privati dell’intero territorio
nazionale. Il D.M. del 26.07.1993 ha attivato il flusso informativo SDO, prevedendo la trasmissione
delle informazioni in esse raccolte dai singoli istituti di cura alle Regioni o Province autonome di
appartenenza e, da questa, al Ministero della Salute. La procedura informativa SDO ¢ stata uffi-
cialmente implementata sul territorio provinciale a partire dal 01.01.1994, secondo modalita spe-
cificate da “Linee guida provinciali”, approvate con deliberazione G.P. n. 6171 del 04.10.1993. A
partire dal 01.04.2004 é entrata in vigore la nuova SDO provinciale, la cui gestione & stata regola-
mentata con la pubblicazione di Linee guida SDO, approvate con deliberazione G.P. del 17.11.2003
n. 4053. Essa e stata successivamente aggiornata dall’Assessorato alla sanita con diverse circolari e
deliberazioni, a seguito delle diverse esigenze di modifica, sorte dopo il primo periodo di applica-
zione e dettate soprattutto dalle disposizioni nazionali modificatesi nel tempo.

Tuttavia, I'attuale configurazione del tracciato SDO mostra dei limiti nella sua applicazione in am-
bito riabilitativo, dovuti fondamentalmente al suo contenuto informativo ed ai sistemi di classifica-
zione delle diagnosi e delle procedure utilizzati per la codifica delle informazioni. Ad oggi, le infor-
mazioni contenute non sono in grado di fornire una descrizione adeguata del ricovero riabilitativo
e di valutarne l'esito. Infatti, non & possibile valutare lo stato funzionale del paziente all'ingresso
del ricovero riabilitativo, il fabbisogno riabilitativo, le prestazioni di riabilitazione erogate durante il
ricovero e lo stato funzionale del paziente alla dimissione. A partire dal 2019, il Ministero con le
Societa Scientifiche del settore della riabilitazione, ha definito un percorso, volto alla definizione di
un nucleo minimo di contenuti informativi da integrare alla SDO per poter descrivere adeguata-
mente i ricoveri di riabilitazione ospedaliera (codici disciplina 56, 75 e 28). Tale percorso ha con-
dotto alla definizione del tracciato denominato “Scheda di Dimissione Ospedaliera Riabilitazione
(SDO-R)”, istituto con Decreto Ministeriale 165 del 26.10.2023.

2. STORIA DEL DOCUMENTO
VERSIONE DATA NOTE / MODIFICHE EFFETTUATE
1.0 1 01.03.2024  Definizione del tracciato

3. DEFINIZIONE

Il flusso informativo “Scheda di Dimissione Ospedaliera Riabilitazione (SDO-R) integra ed aggiorna
le informazioni contenute nella Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO), al fine di descrivere in
maniera pil approfondita i ricoveri presso i seguenti reparti:

- Recupero e Riabilitazione funzionale (codice reparto 56);

- Neuroriabilitazione (codice reparto 75);

- Unita spinale (codice reparto 28).
Sono tenuti alla compilazione del flusso SDO-R, gli istituti di ricovero pubblici e privati sia in regime
di convenzione con I'Azienda Sanitaria che non convenzionati, che effettuano attivita di ricovero
presso i reparti di cui sopra.
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4. CARATTERISTICHE GENERALI DEL FLUSSO

Il flusso SDO-R raccoglie le informazioni relative ai ricoveri di riabilitazione. Esso va alimentato,
qualora il ricovero sia effettuato presso i reparti con codice 28, 56, o 75; per queste tipologie di ri-
coveri, il tracciato prevede una serie di informazioni aggiuntive a quelle presenti nella SDO.

| campi relativi al codice istituto e al nosografico del ricovero, che gia rappresentavano i campi
chiavi per unire i due tracciati (la parte anagrafica e la parte clinica) nella SDO, identificano anche
campi chiave per unire il tracciato clinico della SDO con quello specifico della attivita riabilitativa
(SDO-R), qualora il reparto di ricovero sia uno dei codici 28, 56 o 75. | contenuti informativi del
flusso informativo SDO-R sono suddivisi in un unico tracciato.

L’alimentazione del flusso avviene secondo lo schema riportato sotto.

TRACCIATO
- / VARIABILI ANAGRAFICHE
ISTITUTO
NOSOGRAFICO
TRACCIATO
VARIABILI CLINICHE

SE REPARTO 28, 56, 75

ISTITUTO
- NOSOGRAFICO
P TRACCIATO
VARIABILI RIABILITAZIONE
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5. ELENCO DELLE VARIABILI

Tracciato SDO-R
1. Tipo trasmissione (campo tecnico)
Istituto/Presidio Ospedaliero
3. Numero della scheda di dimissione ospedaliera - Nosografico
4. Provenienza del paziente
5. Modalita di uscita/dimissione
6. Posizione prima diagnosi secondaria
7
8
9

Posizione seconda diagnosi secondaria

. Posizione terza diagnosi secondaria

. Scala di Rankin
10. Indice di Barthel (ingresso)
11. Indice di Barthel (dimissione)
12. Scala di Barthel-Dispnea (ingresso)
13. Scala di Barthel-Dispnea (dimissione)
14. Test del cammino dei 6 minuti (ingresso)
15. Test del cammino dei 6 minuti (dimissione)
16. Scala Glasgow Coma (ingresso)
17. Scala Glasgow Coma (dimissione)
18. Scala Coma Glasgow Extended (ingresso)
19. Scala Coma Glasgow Extended (dimissione)
20. Scala Level of Cognitive Functioning (ingresso)
21. Scala Level of Cognitive Functioning (dimissione)
22. American Spinal Injury Association (ingresso)
23. American Spinal Injury Association (dimissione)
24. Spinal Cord Independence Measure (ingresso)
25. Spinal Cord Independence Measure (dimissione)
26. Rehabilitation Complexity Scale Extended (ingresso)
27. Rehabilitation Complexity Scale Extended (dimissione)

6. SPECIFICAZIONE DELLE VARIABILI

1. Tipo trasmissione (TRASMISSIONE)

Campo tecnico utilizzato per distinguere trasmissione di informazioni nuove, modificate o even-
tualmente annullate. | valori ammessi sono:

| = Inserimento (trasmissione di informazioni nuove o per la trasmissione di informazioni prece-
dentemente scartate dal sistema di acquisizione);

V = Variazione (trasmissione di informazioni per le quali si intende far effettuare una sovrascrittura
dal sistema di acquisizione);

C = Cancellazione (trasmissione di informazioni per le quali si intende far effettuare una cancella-
zione dal sistema di acquisizione).

Il campo é obbligatorio.

2. Istituto/presidio ospedaliero (ISTITUTO)

Il campo deve essere valorizzato con i codici previsti dai modelli ministeriali HSP.11, HSP.11 bis
(codici di cui al D.M. 05.12.2006 e successive modifiche). Ai sensi del decreto del Ministero della
sanita del 23.12.1996, detto codice & composto di 8 caratteri, dei quali i primi 3 identificano la
Provincia (Provincia di Bolzano ‘041’ - ai sensi del decreto del Ministro della sanita), i successivi 3
sono costituiti da un progressivo numerico all’'interno della Provincia, mentre i rimanenti 2 non
vengono utilizzati in quanto costituiscono un ulteriore progressivo che individuerebbe le singole
strutture del complesso ospedaliero, secondo quanto previsto dal modello HSP 11-bis, ma non
presenti nella Provincia di Bolzano.

Il campo é obbligatorio.
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3. Numero della scheda di dimissione ospedaliera — Nosografico (NOSOGRAF)

Il numero della scheda corrisponde al numero identificativo della cartella clinica. Il codice da utiliz-
zare & articolato in 10 caratteri di cui i primi 4 identificano I'anno di ricovero; gli altri 6 costituisco-
no una numerazione progressiva all'interno dell'anno. La numerazione progressiva € unica, indi-
pendentemente dal regime di ricovero (ordinario o diurno), in modo tale che ciascun numero
identifichi in maniera univoca un singolo ricovero.

Il campo é obbligatorio.

4. Provenienza del paziente (PROVENIE RIAB)

La provenienza del paziente individua l'istituzione da cui proviene il paziente o il medico che ha

proposto il ricovero.

Per la compilazione si consideri la seguente tabella:

Modalita presente nel flusso SDO
1 =ricovero al momento della nascita

Modalita di compilazione in SDO-R
campo vuoto

2 = Pronto Soccorso

campo vuoto

3 = paziente inviato all'istituto di cura con pro-
posta di un medico

campo vuoto

4 = ricovero precedentemente programmato
dallo stesso istituto di cura

campo vuoto

5 = paziente trasferito da un istituto di cura
pubblico

1 =acuti
2 = riabilitazione
3 = lungodegenza

6 = paziente trasferito da un istituto di cura
privato accreditato

1 =acuti
2 = riabilitazione
3 = lungodegenza

7 = paziente trasferito da un istituto di cura
privato non accreditato

1 =acuti
2 = riabilitazione
3 = lungodegenza

8 = paziente trasferito da altro tipo di attivita
di ricovero (acuti, riabilitazione, lungodegenza)
o da altro regime di ricovero (ricovero diurno o
ordinario) nello stesso istituto di cura

1 =acuti
2 = riabilitazione
3 = lungodegenza

9 = Carcere

campo vuoto

0 = paziente proveniente da struttura residen-
ziale territoriale (ad esempio: Residenze so-
cioassistenziali, Hospice, strutture psichiatri-
che, strutture di riabilitazione ex Art. 26 L.
833/1978)

4 = RSA

5 = Hospice

6 = Strutture psichiatriche

7 = Strutture residenziali di riabilitazione
(compreso ex. art. 26)

8 = altro

S = paziente che accede all’istituto di cura sen-
za proposta di ricovero formulata da un medi-
co e non proveniente da Pronto Soccorso

campo vuoto

O = provenienza OBI

campo vuoto

A = Altro

campo vuoto

5. Modalita di uscita/dimissione (MOD DIM_RIAB)

La modalita di uscita/dimissione individua la destinazione del paziente dimesso dall’ospedale e
quindi I'eventuale continuazione del percorso assistenziale in altre strutture.
lla:

Per la compilazione si consideri la seguente tabe

Modalita presente nel flusso SDO

1 = deceduto

Modalita di
compilazione in SDO-R
campo vuoto

2 = dimissione ordinaria al domicilio del paziente

1 = senza prosecuzione
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Modalita presente nel flusso SDO Modalita di

compilazione in SDO-R
di riabilitazione

2 = con attivazione ria-
bilitazione ambulatoria-
le

3 = con attivazione ria-
bilitazione domiciliare

4 = con attivazione di
altro regime di ricovero
(DH)

3 = dimissione ordinaria presso strutture extraospedaliere (RSA, case | campo vuoto
di riposo, centri di degenza, case protette, ....)

4 = dimissione al domicilio del paziente con attivazione di ospedaliz- | campo vuoto
zazione domiciliare

5 = dimissione volontaria (da utilizzare anche nei casi in cui il paziente | campo vuoto
in ciclo di trattamento diurno non si sia ripresentato durante il ciclo
programmato)

6 = trasferito ad altro istituto di cura pubblico o privato per acuti campo vuoto

8 = dimissione ordinaria ai reparti '56.01’ 0 '60.01’ o0 '60.02’ o ‘75.01’ | campo vuoto
ubicati all’interno della stessa struttura

9 = dimissione ordinaria ai reparti '56.01’ 0 '60.01’ o0 '60.02’ o ‘75.01’ | campo vuoto
ubicati in altra struttura

10 = dimissione ordinaria presso struttura di riabilitazione extraospe- | campo vuoto
daliera in regime residenziale

11 = dimissione ordinaria con attivazione dei servizi territoriali 5 = senza riabilitazione
domiciliare
6 = con riabilitazione
domiciliare

12 = trasferito ad altro regime di ricovero (da diurno ad ordinario o vi- | campo vuoto

ceversa

6. Posizione prima diagnosi secondaria (POS_DIAG1)

Indica, in riferimento ai criteri di codifica posizionale delle diagnosi, la posizione assegnata alla
prima diagnosi secondaria trasmesse con il flusso SDO. Per la compilazione si veda il paragrafo 7.

| codici da utilizzare sono:

E = Diagnosi Eziologica;

M = Marcatore di complessita clinico assistenziale presente all’ammissione;

C = Complicanza clinica insorta o comorbilita pregressa.

7. Posizione seconda diagnosi secondaria (POS_DIAG2)

Indica, in riferimento ai criteri di codifica posizionale delle diagnosi, la posizione assegnata alla se-
conda diagnosi secondaria trasmesse con il flusso SDO. Per la compilazione si veda il paragrafo 7.

| codici da utilizzare sono:

M = Marcatore di complessita clinico assistenziale presente all’ammissione;

C = Complicanza clinica insorta o comorbilita pregressa.

8. Posizione terza diagnosi secondaria (POS_DIAG3)

Indica, in riferimento ai criteri di codifica posizionale delle diagnosi, la posizione assegnata alla ter-
za diagnosi secondaria trasmesse con il flusso SDO. Per la compilazione si veda il paragrafo 7.

| codici da utilizzare sono:

M = Marcatore di complessita clinico assistenziale presente all’ammissione;

C = Complicanza clinica insorta o comorbilita pregressa.

9. Scala di Rankin (RANKIN)
Indica il valore della scala di Rankin.
| valori ammessi sono da 0 a 5, inclusi gli estremi.
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Il campo é obbligatorio per i pazienti con eta uguale o superiore a 18 anni e per codice reparto 56,
75 e 28.

10. Indice di Barthel all’ingresso (BARTHEL ING)

Indica il valore dell’indice di Barthel (versione italiana 2015 a punteggi scomposti) all’lammissione
del ricovero.

| valori ammessi sono da 0 a 100, inclusi gli estremi.

Il campo é obbligatorio per i pazienti con eta uguale o superiore a 18 anni e per codice reparto 56,
75 e 28.

11. Indice di Barthel all’uscita (BARTHEL DIM)

Indica il valore dell’indice di Barthel (versione italiana 2015 a punteggi scomposti) alla dimissione
del ricovero.

| valori ammessi sono da 0 a 100, inclusi gli estremi.

Il campo é obbligatorio per i pazienti con eta uguale o superiore a 18 anni e per codice reparto 56,
75 e 28.

12.  Scala di Barthel-Dispnea all’ingresso (BARTHEL DISP_ING)

Indica il valore della scala di Barthel-Dispnea all’ammissione del ricovero.

| valori ammessi sono da 0 a 100, inclusi gli estremi.

Il campo é obbligatorio per i pazienti con eta uguale o superiore a 18 anni, per codice reparto 56.

13.  Scala di Barthel-Dispnea all’uscita (BARTHEL DISP_DIM)

Indica il valore della scala di Barthel-Dispnea alla dimissione del ricovero.

| valori ammessi sono da 0 a 100, inclusi gli estremi.

Il campo é obbligatorio per i pazienti con eta uguale o superiore a 18 anni, per codice reparto 56.

14. Test del cammino dei 6 minuti all’ingresso (6MWT _ING)

Indica il valore del test del cammino dei 6 minuti all’'ammissione del ricovero.

| valori ammessi sono da 0 a 999, inclusi gli estremi.

Il campo é obbligatorio per i pazienti con eta uguale o superiore a 18 anni, per codice reparto 56.

15. Test del cammino dei 6 minuti all’uscita (6MWT_DIM)

Indica il valore del test del cammino dei 6 minuti alla dimissione del ricovero.

| valori ammessi sono da 0 a 999, inclusi gli estremi.

Il campo é obbligatorio per i pazienti con eta uguale o superiore a 18 anni, per codice reparto 56.

16.  Scala Glasgow Coma all’ingresso (GCS_ING)

Indica il valore della scala Glasgow Coma all’'ammissione del ricovero.

| valori ammessi sono da 3 a 15, inclusi gli estremi.

Il campo é obbligatorio per i pazienti con eta uguale o superiore a 18 anni e per codice reparto 75.

17.  Scala Glasgow Coma all’uscita (GCS _DIM)

Indica il valore della scala Glasgow Coma alla dimissione del ricovero.

| valori ammessi sono da 3 a 15, inclusi gli estremi.

Il campo é obbligatorio per i pazienti con eta uguale o superiore a 18 anni e per codice reparto 75.

18.  Scala Glasgow Coma Extended all’ingresso (GOSE_ING)

Indica il valore della scala Glasgow Coma Extended all’ammissione del ricovero.

| valori ammessi sono da 1 a 8, inclusi gli estremi.

Il campo é obbligatorio per i pazienti con eta uguale o superiore a 18 anni e per codice reparto 75.

19.  Scala Glasgow Coma Extended all’uscita (GOSE _DIM)

Indica il valore della scala Glasgow Coma Extended alla dimissione del ricovero.

| valori ammessi sono da 1 a 8, inclusi gli estremi.

Il campo é obbligatorio per i pazienti con eta uguale o superiore a 18 anni e per codice reparto 75.
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20.  Scala Level of Cognitive Functioning all’ingresso (LCF_ING)

Indica il valore della scala Level of Cognitive Functioning all’ammissione del ricovero.

| valori ammessi sono da 1 a 8, inclusi gli estremi.

Il campo é obbligatorio per i pazienti con eta uguale o superiore a 18 anni e per codice reparto 75.

21.  Scala Level of Cognitive Functioning all’uscita (LCF _DIM)

Indica il valore della scala Level of Cognitive Functioning alla dimissione del ricovero.

| valori ammessi sono da 1 a 8, inclusi gli estremi.

Il campo é obbligatorio per i pazienti con eta uguale o superiore a 18 anni e per codice reparto 75.

22.  ASIA all’ingresso (ASIA_ING)

Indica il valore dell’American Spinal Injury Association (ASIA, versione 2019) all’ammissione del ri-
covero.

Il formato € composto da 4 caratteri:

C, T,LoSin prima posizione;

da 01 a 12 in seconda e terza posizione;

A, B, C, Do Ein quarta posizione.

Il campo é obbligatorio per i pazienti con eta uguale o superiore a 18 anni e per codice reparto 28.

23.  ASIA all’uscita (ASIA _DIM)

Indica il valore dell’American Spinal Injury Association (ASIA, versione 2019) alla dimissione del ri-
covero.

Il formato € composto da 4 caratteri:

C, T,LoSin prima posizione;

da 01 a 12 in seconda e terza posizione;

A, B, C, Do Ein quarta posizione.

Il campo é obbligatorio per i pazienti con eta uguale o superiore a 18 anni e per codice reparto 28.

24.  Spinal Cord Independence Measure all’ingresso (SCIM_ING)

Indica il valore della Spinal Cord Independence Measure (versione 3 del 2022) al’ammissione del
ricovero.

| valori ammessi sono da 0 a 100, inclusi gli estremi.

Il campo é obbligatorio per i pazienti con eta uguale o superiore a 18 anni e per codice reparto 28.

25.  Spinal Cord Independence Measure all’uscita (SCIM_DIM)

Indica il valore della Spinal Cord Independence Measure (versione 3 del 2022) alla dimissione del
ricovero.

| valori ammessi sono da 0 a 100, inclusi gli estremi.

Il campo é obbligatorio per i pazienti con eta uguale o superiore a 18 anni e per codice reparto 28.

26. Rehabilitation Complexity Scale Extended all’ingresso (RCS_ING)

Indica il valore della Rehabilitation Complexity Scale Extended (versione 13) all’'ammissione del ri-
covero.

| valori ammessi sono da 0 a 26, inclusi gli estremi.

Il campo é obbligatorio per codice reparto 56, 75 e 28.

27. Rehabilitation Complexity Scale Extended all’'uscita (RCS DIM)

Indica il valore della Rehabilitation Complexity Scale Extended (versione 13) alla dimissione del ri-
covero.

| valori ammessi sono da 0 a 26, inclusi gli estremi.

Il campo é obbligatorio per codice reparto 56, 75 e 28.

7. CODIFICA DELLE DIAGNOSI

Attualmente il flusso informativo SDO prevede la compilazione di un campo diagnosi principale, di
5 campi diagnosi secondarie e fino a 11 campi per procedure/interventi. Le regole di codifica per i
ricoveri riabilitativi definiscono le diagnosi secondo la tabella seguente:
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Diagnosi Descrizione

Principale Sindrome funzionale, postumi/esiti, menomazione/disabilita

Prima diagnosi secondaria Diagnosi eziologica principale determinante la sindrome funzio-
nale

Seconda diagnosi secondaria Marcatore di complessita clinico assistenziale presente
all’ammissione

Terza diagnosi secondaria Marcatore di complessita clinico assistenziale presente
all’ammissione

Quarta diagnosi secondaria Complicanze cliniche insorte o comorbilita pregresse riacutizzate
durante il ricovero o marcatori di complessita “malattia specifici”
o menomazioni-disabilita coesistenti

Quinta diagnosi secondaria Complicanze cliniche insorte o comorbilita pregresse riacutizzate
durante il ricovero o marcatori di complessita “malattia specifici”
o0 menomazioni-disabilita coesistenti

Il flusso informativo SDO richiede la compilazione delle diagnosi sulla base della posizione progres-
siva sequenziale dei campi (diagnosi principale, prima diagnosi secondaria, seconda diagnosi se-
condaria, terza diagnosi secondaria, quarta diagnosi secondaria, quinta diagnosi secondaria). Qua-
lora non fosse riportata una delle diagnosi secondarie dalla seconda alla quinta posizione, il flusso
non consente la presenza di un campo diagnosi vuoto, tra altri due compilati; cio determina uno
scorrimento verso sinistra delle diagnosi secondarie compilate (es. da seconda diagnhosi secondaria
a prima). Conseguentemente ci potrebbe essere un’errata interpretazione del significato della dia-
gnosi, definito dalle nuove regole di codifica. Si rende quindi necessario una regola di transcodifica
delle diagnosi nel flusso SDO-R.

Sia:

E = diagnosi eziologica

M = Marcatore di complessita clinico assistenziale presente all’ammissione
C = Complicanza clinica insorta o comorbilita pregressa

POS_DIAG1 = posizione della prima diagnosi secondaria nel flusso SDO-R
POS_DIAG2 = posizione della seconda diagnosi secondaria nel flusso SDO-R
POS_DIAG3 = posizione della terza diagnosi secondaria nel flusso SDO-R

Caso 1:

Nel flusso SDO e compilata solo la diagnosi principale.
Diagnosi flusso SDO Compilata | Descrizione
Principale (DIAG_OSP) S -
Prima diagnosi secondaria NO -
(CDIAG1 0)

Seconda diagnosi secondaria NO -
(CDIAG2_0)

Terza diagnosi secondaria NO -
(CDIAG3_0)

Quarta diagnosi secondaria NO -
(CDIAG4_0)

Quinta diagnosi secondaria NO -
(CDIAG5_0)

POS DIAG1 Vuoto

POS DIAG2 Vuoto

POS DIAG3 Vuoto
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Caso 2:

Nel flusso SDO & compilata la diagnosi principale e la prima diagnosi secondaria. Il flusso non con-
sente di stabilire se si tratta di diagnosi eziologica, marcatore di complessita presente
all’ammissione o complicanza insorta/comorbilita pregressa.

Diagnosi flusso SDO Compilata | Descrizione
Principale (DIAG_OSP) Sl -
Prima diagnosi secondaria S EoMoC
(CDIAG1 0)
Seconda diagnosi secondaria NO -
(CDIAG2_0)
Terza diagnosi secondaria NO -
(CDIAG3_0)
Quarta diagnosi secondaria NO -
(CDIAG4_0)
Quinta diagnosi secondaria NO -
(CDIAG5_0)
POS_DIAG1 EoMoC
POS_DIAG2 Vuoto
POS_DIAG3 Vuoto

Caso 3:

Nel flusso SDO & compilata la diagnosi principale, la prima e la seconda diagnosi secondaria. Il flus-
so non consente di stabilire per le diagnosi secondarie, se si tratti di diagnosi eziologica, marcatore
di complessita presente all’ammissione o complicanza insorta/comorbilita pregressa. La seconda
diagnosi secondaria non puo essere eziologica, poiché qualora fosse presente la diagnosi eziologi-
ca verrebbe associata alla prima diagnosi secondaria.

Diagnosi flusso SDO Compilata | Descrizione

Principale (DIAG_OSP) S -

Prima diagnosi secondaria S EoMoC

(CDIAG1_0)

Seconda diagnosi secondaria SI MoC

(CDIAG2 _0)

Terza diagnosi secondaria NO -

(CDIAG3_0)

Quarta diagnosi secondaria NO -

(CDIAG4_0)

Quinta diagnosi secondaria NO -

(CDIAG5_0)

Diagnosi flusso SDO - R Valore Valore Valore

(1° combinazione) (2° combinazione) (3° combinazione)

POS DIAG1 E M C

POS _DIAG2 Mo C Mo C C

POS_DIAG3 Vuoto Vuoto Vuoto
Caso 4.

Nel flusso SDO & compilata la diagnosi principale, la prima, la seconda e la terza diagnosi seconda-
ria. Il flusso non consente di stabilire per le diagnosi secondarie, se si tratti di diagnosi eziologica,
marcatore di complessita presente all’ammissione o complicanza insorta/comorbilita pregressa. La
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seconda e terza diagnosi secondaria non possono essere eziologiche, poiché qualora fosse presen-
te la diagnosi eziologica verrebbe assegnata alla prima diagnosi secondaria.

Diagnosi flusso SDO Compilata | Descrizione

Principale (DIAG_OSP) S -

Prima diagnosi secondaria S EoMoC

(CDIAG1 0)

Seconda diagnosi secondaria S MoC

(CDIAG2_0)

Terza diagnosi secondaria S| MoC

(CDIAG3_0)

Quarta diagnosi secondaria NO -

(CDIAG4_0)

Quinta diagnosi secondaria NO -

(CDIAG5_0)

Diagnosi flusso SDO - R Valore Valore

(1° combinazione) (2° combinazione)

POS DIAG1 E M

POS DIAG2 Mo C Mo C

POS_DIAG3 Mo C C
Caso 5:

Nel flusso SDO & compilata la diagnosi principale, la prima, la seconda, la terza e la quarta diagnosi
secondaria. Il flusso non consente di stabilire per le diagnosi secondarie, se si tratti di diagnosi
eziologica, marcatore di complessita presente all’ammissione o complicanza insorta/comorbilita
pregressa. La seconda, terza e quarta diagnosi secondaria non puo essere eziologica, poiché qualo-
ra fosse presente la diagnosi eziologica verrebbe assegnata alla prima diagnosi secondaria. La
quarta diagnosi € sicuramente una diagnosi di complicanza insorta/comorbilita pregressa, poiché
gualora fossero compilate nel flusso della SDO le prime tre diagnosi secondarie (eziologica e mar-
catori di complessita), allora la quarta non puo che essere una diagnhosi di complicanza insor-
ta/comorbilita pregressa.

Diagnosi flusso SDO Compilata | Descrizione

Principale (DIAG_OSP) S -

Prima diagnosi secondaria S EoMoC

(CDIAG1_0)

Seconda diagnosi secondaria S MoC

(CDIAG2 _0)

Terza diagnosi secondaria S MoC

(CDIAG3_0)

Quarta diagnosi secondaria S C

(CDIAG4_0)

Quinta diagnosi secondaria NO -

(CDIAG5_0)

Diagnosi flusso SDO - R Valore Valore
(1° combinazione) (2° combinazione)

POS DIAG1 E M

POS _DIAG2 M Mo C

POS_DIAG3 Mo C C
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Caso 6:

Nel flusso SDO & compilata la diagnosi principale e tutte le cinque diagnosi secondarie. Il flusso
consente di stabilire per le diagnosi secondarie, se si tratti di diagnosi eziologica, marcatore di
complessita presente all’lammissione o complicanza insorta/comorbilita pregressa.

Diagnosi flusso SDO Compilata | Descrizione
Principale (DIAG_OSP) Sl -
Prima diagnosi secondaria S EoMoC
(CDIAG1 0)

Seconda diagnosi secondaria S Mo C
(CDIAG2_0)

Terza diagnosi secondaria S| MoC
(CDIAG3_0)

Quarta diagnosi secondaria S C
(CDIAG4_0)

Quinta diagnosi secondaria S C
(CDIAG5_0)

Diagnosi flusso SDO - R Valore

POS DIAG1

POS DIAG2 M

POS_DIAG3 M

8. TRASMISSIONE DEI DATI

8.1. CONTROLLO DI QUALITA DEI DATI E TRASMISSIONE DEI DATI ALLA PROVINCIA

L’Azienda Sanitaria e le case di cura private invieranno, tutti i dati relativi a ciascun ricovero riabili-
tativo alla Societa Informatica Alto Adige S.p.A., in modo che gli stessi possano essere controllati e
poi messi a disposizione della Provincia per I'invio al Ministero come previsto dal Decreto Ministe-
riale 165 del 26.10.2023 e come documentato nelle Specifiche tecniche provinciali, previste dalla
presente deliberazione, recanti istruzioni per la compilazione della SDO-R.

| dati prima di essere caricati nella banca dati provinciale, vengono sottoposti ad una procedura di
controllo. | dati che a fronte del controllo risultino errati, non vengono caricati nella banca dati
provinciale, finché non venga provveduto alla loro correzione.

L'ultimo invio di dati dei tracciati a SIAG viene considerato guello valido.

8.2. TRASMISSIONE DEI DATI AL MINISTERO

La Provincia, attraverso la Societa Informatica Alto Adige S.p.A., invia al Ministero della Salute, se-
condo le modalita indicate dal Decreto ministeriale n. 165 del 26.10.2023. Devono essere rispetta-
te le tempistiche stabilite nell’ambito del Sistema Informativo Nazionale (vedasi punto 10 delle
presenti Linee guida).

L'invio dei dati al Ministero avviene attraverso un file in formato XML. Lo stesso Decreto ministe-
riale definisce un esempio di schema XSD di convalida a cui fare riferimento.

9. TRATTAMENTO DEI DATI

Le modalita e le procedure di sicurezza, previste dal sistema informativo SDO-R nell’ambito della
trasmissione e del trattamento dei dati, al fine di garantire il rispetto della privacy secondo la nor-
mativa vigente, fanno riferimento al “Codice in materia di protezione dei dati personali”, di cui al
decreto legislativo 30 giugno 2003, n.196 e successive modifiche ed alle disposizioni di cui al de-
creto legislativo 10 agosto 2018, n. 101 per lI'adeguamento della normativa nazionale a quanto di-
sposto dal Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio, del 27 aprile 2016.
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10. TERMINI DI INVIO

| controlli sui termini di invio saranno effettuati selezionando tutti i dati del Tracciato SDO, sulla
base della data di dimissione, che rappresenta la chiusura della Scheda di Dimissione Ospedaliera.
Il periodo di riferimento (anno-mese) dichiarato al momento dell’invio dei dati al Ministero dovra
essere coerente con I'anno-mese di rilevazione dei dati inviati.

Secondo quanto indicato nel D.M. 165 del 26.10.2023, le informazioni relative al tracciato SDO-R
dovranno essere trasmesse a NSIS con cadenza mensile entro 45 giorni successivi al periodo di ri-
ferimento in cui si sono verificati gli stessi. Passata tale scadenza, si avranno altri 30 giorni di tem-

po per inviare variazioni, integrazioni e cancellazioni relative all’invio.

Termini di invio per il Tracciato SDO-R

Periodo di riferimento

delle informazioni

Data scadenza invio definitivo

CED - SIAG

Data scadenza invio definitivo

SIAG > MINISTERO

Gennaio Entro il 10 marzo Entro il 15 marzo
Febbraio Entro il 10 aprile Entro il 15 aprile
Marzo Entro il 10 maggio Entro il 15 maggio
Aprile Entro il 10 giugno Entro il 15 giugno
Maggio Entro il 10 luglio Entro il 15 luglio
Giugno Entro il 10 agosto Entro il 15 agosto
Luglio Entro il 10 settembre Entro il 15 settembre
Agosto Entro il 10 ottobre Entro il 15 ottobre
Settembre Entro il 10 novembre Entro il 15 novembre
Ottobre Entro il 10 dicembre Entro il 15 dicembre
Novembre Entro il 10 gennaio Entro il 15 gennaio
(anno successivo) (anno successivo)
Dicembre Entro il 10 febbraio Entro il 15 febbraio
(anno successivo) (anno successivo)
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