LA GIUNTA REGIONALE

Richiamata la legge regionale 25 gennaio 2000, n. 5 e successive modificazioni,
concernente la razionalizzazione dell’ organizzazione del servizio socio-sanitario regionale e il
miglioramento della qualita e dell’ appropriatezza delle prestazioni sanitarie, socio-sanitarie e
socio-assistenziali prodotte ed erogate nellaregione;

Richiamato |’accordo quadro tra Stato, Regioni e Province Autonome di Trento e
Bolzano, in data 22 febbraio 2001, che sancisce I’ avvio di un piano d’ azione coordinato per 1o
sviluppo del Nuovo Sistema Informativo del Servizio Sanitario (NSIS);

Richiamato I’ articolo 6 del sopracitato accordo con il quale il Ministero della Salute, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano hanno convenuto che le funzioni di
indirizzo, coordinamento e controllo delle fasi del Nuovo Sistema Informativo del Servizio
Sanitario debbano essere esercitate congiuntamente attraverso un organismo, denominato
“Cabinadi Regia’, istituito con decreto del Ministero della Salute in data 14 giugno 2002;

Richiamato il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 29 novembre 2001,
di definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza, che riconosce, nell'allegato 1, I'attivital di
emergenza sanitaria territoriale e I'attivitd di pronto soccorso quali prestazioni di assistenza
sanitaria garantite dal servizio nazionale in quanto ricomprese rispettivamente nell'ambito
dell'assistenza distrettual e e dell'assi stenza ospedaliera;

Richiamata |a deliberazione della Giunta regionale n. 5191 in data 30 dicembre 2002 e
successive modificazioni, che definisce, tra i livelli essenziali di assistenza (LEA) resi dal
Servizio sanitario regionale (SSR), le prestazioni indicate nell’Allegato 1 a decreto del
Presidente del Consiglio dei Ministri del 29 novembre 2001 sopraccitato;

Dato atto che il Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS) halafinalita di supportare
il monitoraggio dei Livelli Essenziali di Assistenza attraverso gli obiettivi strategici approvati,
dalla Cabina di Regia, nella seduta dell'11 settembre 2002;

Richiamata I'Intesa Stato-Regioni del 10 dicembre 2003, la quale dispone I'avvio del
progetto “Mattoni del Servizio Sanitario Nazionale” con I'obiettivo di individuare le
metodologie e i contenuti informativi necessari a pieno sviluppo del Nuovo Sistema
Informativo Sanitario (NSIS);

Visto il regolamento regionale 24 luglio 2006, n. 2, recante “Trattamento dei dati
sensibili e giudiziari di competenza dell’ Amministrazione regionale, dell’ Azienda regionale
sanitaria U.S.L. della Valle d’ Aosta e degli enti dipendenti dalla Regione”, redatto a sensi
degli articoli 20 e 21 del decreto legidativo 30 giugno 2003, n. 196 e, in particolare, la scheda
10, che prevede, per l'esercizio delle funzioni di programmazione, gestione, controllo e
valutazione dell'assistenza sanitaria, la gestione dei dati relativi ale prestazioni di assistenza
sanitariasia privata degli elementi direttamente identificativi dell'assistito;

Richiamato il Piano per la salute ed il benessere sociale per il triennio 2006/2008,
approvato con legge regionale 20 giugno 2006, n. 13, che prevede tra le azioni dell’ obiettivo
n. 26 I'attuazione del progetto “Mattoni del Servizio Sanitario Nazionale”, con particolare



riferimento alo sviluppo dei sistemi informativi per la programmazione e per la gestione delle
prestazioni sanitarie e socio-sanitarie erogate nell’area territoriale, nell'ambito del quale e
ricompreso il monitoraggio delle prestazioni erogate in emergenza sanitaria dal Sistema 118 e
dal Pronto Soccorso;

Richiamato il decreto del Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali del
17 dicembre 2008 recante “Istituzione del sistema informativo per il monitoraggio delle
prestazioni erogate nell'ambito dell'assistenza sanitariain emergenza-urgenza’;

Dato atto che il sopraccitato decreto 17 dicembre 2008 al’articolo 6, prevede la
possibilita di adeguare il contenuto informativo del flusso in fasi successive e stabilisce che le
Regioni che intendono avvalers di tale possibilita trasmettono un Piano finaizzato
all’ adeguamento progressivo dei propri sistemi informativi che consenta |’ alimentazione della
banca dati secondo le specifiche indicate nel decreto medesimo;

Rilevato che I’ attuale sistema informativo dell’ Azienda U.S.L. per la gestione del dati
relativi ale prestazioni erogate nell’ ambito dell’ assistenza sanitaria in emergenza da parte del
Sistema 118 non permette di assolvereil debito informativo previsto dal decreto del Ministero
del lavoro, della salute e delle politiche sociali del 17 dicembre 2008, anche in considerazione
del fatto che le informazioni in merito ale chiamate di soccorso erogate dal 118 saranno
gestite nell’ambito della nuova Centrale Unica del Soccorso, istituita con la legge regionae
Nn.7 del 2 aprile 2008, attualmente in fase di collaudo;

Considerato che, con nota in data 20 aprile prot. n. 15222/ASS, il Servizio risorse
dell’ Assessorato sanita, salute e politiche sociale ha trasmesso al Ministero del lavoro, della
salute e delle politiche socidi il Piano di adeguamento regionae di cui al’articolo 6 del
decreto del Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociai del 17 dicembre 2008,
allegato alla presente deliberazione, approvato nella seduta del 29 aprile 2009, della Cabina di
Regia per il Nuovo Sistema Informativo Sanitario;

Constatata la necessita di avviare |'acquisizione dei dati relativi alle prestazioni erogate
dal Sistema 118 e dal Pronto Soccorso per finalita riconducibili al monitoraggio dell'attivita
dei servizi, con analisi del volume di prestazioni, e valutazioni sulle caratteristiche dell'utenza
e le modalita di trattamento, secondo il crono programma indicato nel Piano di Adeguamento
regionae;

Richiamata |a deliberazione della Giunta regionale n. 3830 in data 30 dicembre 2008,
concernente |'approvazione del bilancio di gestione per il triennio 2009-2011, con
attribuzione alle strutture dirigenziali di quote di bilancio e degli obiettivi gestionali correlati e
disposizioni applicative;

Visto il parere favorevole rilasciato congiuntamente dal Direttore della Direzione salute
e da Capo Servizio risorse del Dipartimento sanita, salute e politiche sociali, ai sensi del
combinato disposto degli articoli 13, comma 1, lettera e) e 59, comma 2, dellalegge regionae
n. 45/1995 sullalegittimita della presente proposta di deliberazione;

Su proposta dell’ Assessore ala sanita, salute e politiche sociali Albert Laniéce;

Ad unanimita di voti favorevoli,



DELIBERA

di approvare, al sens del decreto del Ministero del lavoro, della salute e delle politiche
sociali del 17 dicembre 2008, I'istituzione del flusso informativo per il monitoraggio
delle prestazioni erogate nell'ambito dell'assistenza sanitaria in emergenza-urgenza
secondo il crono programma indicato nel Piano di Adeguamento regionale allegato A
alapresente;

di approvare le modalita di trasmissione delle informazioni di cui a punto 1. sulla base
del disciplinare tecnico allegato B che forma parte integrante della presente
deliberazione;

di stabilire che eventuali aggiornamenti alle modalitadi codificae a tracciato dei record
previste nel disciplinare tecnico, siano direttamente trasmesse a curadel Servizio risorse
al'AziendaU.S.L. dellaValle d'Aosta;

di stabilire che la presente deliberazione sia trasmessa a cura del Servizio risorse
al'Azienda USL dellaValle d'Aostaper i provvedimenti di competenza.



Allegato A) alla deliberazione della Giunta regionale n. 2494 in data 11/09/2009

Regione Autonoma Valle d’Aosta

Piano di Adeguamento al Sistema
Informativo per il monitoraggio

dell’Assistenza in Emergenza-Urgenza
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Regione Autonoma Valle d’Aosta

[1l Piano di Adeguamento al Sistema Informativo per il monitoraggio dell’Assistenza in
Emergenza-Urgenza (di seguito PdA) va inviato per posta ordinaria al seguente
indirizzo: Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali - Settore Salute —
Ufficio Il della Direzione Generale del Sistema Informativo, Via G. Ribotta, 5, 00144
Roma. Il Piano di Adeguamento va anticipato via mail, all'indirizzo di posta elettronica

nsis@sanita.it, specificando nell’oggetto al Sistema Informativo per il monitoraggio

dell’Assistenza in Emergenza-Urgenza.]

1. PREMESSA

Il presente Piano di Adeguamento al Sistema Informativo per il monitoraggio per il
monitoraggio dell’Assistenza in Emergenza-Urgenza € redatto ai sensi del Decreto
Ministeriale del 17 dicembre 2008 “Istituzione del sistema informativo per il
monitoraggio delle prestazioni erogate nelllambito dell'assistenza sanitaria in

emergenza-urgenza”, pubblicato nella G.U. n. 9 del 13 gennaio 2009.
Sulla definizione del PdA hanno influito i seguenti elementi e criticita:

- considerato che e in corso di ultimazione la Centrale Unica di Soccorso che
prevede un sistema informativo nuovo, non si ritiene utile investire risorse nello
sviluppo del sistema attualmente in uso, ormai obsoleto, presso il Servizio 118

regionale;

- il sistema informativo del Pronto Soccorso gestisce la maggior parte dei dati
previsti dal DM, sono da adeguare la gestione di alcune informazioni mancanti,

la funzionalita di estrazione;

- € necessaria Vlistituzione di un flusso informativo specifico in quanto
attualmente i dati di attivita del Pronto Soccorso sono compresi nel flusso

informativo regionale dell’Assistenza Specialistica Ambulatoriale.
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2. INFORMAZIONI UTILI

Referente regionale per | Morena Junod

redazione/aggiornamento 0165/274235

del Piano di Adeguamento
m.junod@regione.vda.it

Direzione salute

Atti regionali inerenti il | Da emanare
flusso informativo
sull’assistenza in

emergenza-urgenza

3. CRONOLOGIA DELLE VERSIONI

Versione 1.0 10/4/2009
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4. AZIONI ED INTERVENTI PER LA REALIZZAZIONE DEL
PIANO DI ADEGUAMENTO DEL SISTEMA INFORMATIVO

Per l'istituzione del flusso informativo e gestione di tutte le informazioni oggetto del

DM sono necessarie le seguenti attivita:

- adeguamento del sistema informativo gestionale in uso presso il Pronto

Soccorso dell’Azienda U.S.L.;

- collaudo, avvio, formazione del personale per il nuovo sistema informativo del

118 nell’lambito della Centrale Unica di soccorso;
- istituzione del flusso informativo con atto regionale;

- realizzazione del sistema informativo regionale per acquisizione, controllo,

verifica e trasmissione dei dati.
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MODALITA DI TRASMISSIONE DEI DATI

Modalita di trasmissione Disponibilita attuale Data avvio utilizzo
Servizi Scambio Flussi Sl 1/9/2009
Servizi SPC-Coop NO 1/1/2011
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5. DISPONIBILITA CONTENUTI INFORMATIVI ANNO 2009

5.1 Informazioni disponibili

Per il 2009 non é previsto l'invio dei dati relativi al 118.

~

Per quanto concerne il tracciato di Pronto Soccorso é previsto l'invio delle
informazioni, indicate nel seguente set informativo, a partire dai dati relativi agli
accessi del mese di Agosto 2009 (entro il 30/9/2009).

Set informativo minimo relativo al Tracciato 1 — Pronto soccorso

E Nodo di Campo (campi chiave riportati in Set informativo Minimo
vento
riferimento rosso) (anno 2009)
(Campo tecnico) Trasmissione Tipo X
Accesso PS Codice istituto X
Struttura
Codice Identificativo di accesso X
Data X
Entrata ora X
Modalita arrivo X
Identificativo Centrale op. X

Codice missione

Informazioni ] ]
Istituto provenienza
preAccesso

Responsabile invio X

Problema principale

Trauma X
Informazioni PS

Triage X
Importo Regime di erogazione X

Imp.lordo X

Imp. ticket X
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Nodo di Campo (campi chiave riportati in Set informativo Minimo
Evento riferimento rosso) (anno 2009)
Posizione assistito ticket X
Codice Esenzione X
Assistito Identificativo univoco X
Assistito
Codice TEAM
Anno nascita X
Mese di nascita X
Fascia eta presunta
Genere X
Dati anagrafici Cittadinanza X
Comune di residenza X
Regione di residenza X
Stato estero residenza X
ASL di residenza X
Data presa in carico X
Ora presa in carico X
Diagnosi principale X
Prestazione
Diagnosi secondaria X
Prestazione principale X
Prestazione secondaria X
Esito trattamento X
Data di uscita X
Dimissione Ora di uscita X
Referto
Liv. Appropriatezza accesso X
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Evento

Nodo di

riferimento

Campo (campi chiave riportati in

rosso)

Set informativo Minimo
(anno 2009)

Codice specialita reparto di ricovero X
Ricovero

Num. progr. ricovero

Motivo del trasferimento
Trasferimento

Istituto di trasferimento X

5.2 Copertura territoriale

La copertura é relativa all'intero ambito territoriale di competenza dell’unica Azienda

U.S.L. della Regione.

Codice SIS

020101

6. NOTE

Denominazione ASL

Azienda U.S.L. Valle d’Aosta

Piano di Adeguam

ento EMUR
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Allegato B) alla deliberazione della Giuntaregionale n. 2494 in data 11/09/2009

1 DISCIPLINARE TECNICO DEL FLUSSO |INFORMATIVO DELLE
PRESTAZIONI EROGATE NELL'AMBITO DELL’ASSISTENZA SANITARIA DI
URGENZA.

1.1. Entratain vigore déell'aggiornamento e ambito dellarilevazione

A partire dai dati riferiti alla data del 1° agosto 2009, e igtituito il flusso informativo relativo
alle prestazioni erogate nell'ambito dell'assistenza sanitaria di urgenza da parte dei presidi
ospedalieri con riferimento alle attivita del Pronto Soccorso.

Piu in dettaglio oggetto della rilevazione sono:
- identificazione della struttura erogatrice;
- dati relativi all'accesso ed alladimissione;
- identificazione dell'assistito;
- dati relativi alle diagnosi ed alle prestazioni erogate;
- dati relativi allavalorizzazione economica dell'accesso.

1.2 Modalita etempi di invio de dati

| dati delle prestazioni erogate nell'ambito dell'assistenza sanitaria di urgenza sono
rilevati a completamento dell'intervento e sono inviati, con cadenza mensile, entro il 20°
giorno successivo a mese di riferimento in cui si sono verificati gli eventi stess - per via
telematica - dal'Azienda U.S.L. della Valle d’Aosta ala struttura competente in materia
dell’ Assessorato Sanita, Salute e Politiche Sociali.

Prima della trasmissione dei dati, I'Azienda U.S.L. della Valle d’ Aosta procede, con la
massima cura, alaverificadellaqualitaformale e sostanziale dei medesimi.



1.3 Caratteristiche degli archivi informatici

Gli archivi da inviare al’ Assessorato sanita, salute e politiche sociali sono in formato
testo (formato standard ASCII). Ogni record € a lunghezza fissa, secondo il tracciato record
descritto in appendice del presente disciplinare, i campi al’interno del record sono
concatenati traloro e, non vengono separati da alcun carattere specifico.

Per garantire il rispetto delle regole di consistenza e di sicurezza, i dati anagrafici
dell'utente sono trasmessi separatamente da quelli "sensibili”. Per ogni intervento di urgenza
sanitaria & compilato:

* unrecord del file“Dati Anagrafici”;

* unrecord del file“Dati di Accesso’;

* unrecord per ogni prestazione erogata del file “Dati di Prestazione’.

Gli archivi sono denominati rispettivamente PSaaaammAN.txt, PSaaaammCN.txt e
PSaaaammPSitxt dove i caratteri aaaa e i caratteri mm individuano rispettivamente |’anno ed
il mese di riferimento.

| record delle tre sezioni hanno tutti i campi chiave valorizzati. Inoltre, per ogni chiave,
vi € solo un record nei file dei dati anagrafici e del dati di contatto ed almeno un record nel
file delle prestazioni.

La chiave che unisce i record anagrafici e di contatto a quelli delle prestazioni e
composta dai campi:

« Codice Regione (per tutte e tre le sezioni);

» Codice azienda USL di riferimento (per tutte e tre le sezioni);

* Numero identificativo di accesso (per tutte e tre le sezioni);

* Progressivo prestazione per contatto (per il tracciato delle prestazioni).

Tutti i dati riportati nei divers tracciati sono ordinati sui campi chiave di riferimento
con un ordine crescente.

Gli importi sono espressi in euro la cui parte decimale dovra essere sempre di due
caratteri anche nei casi di cifraintera(es.: 156,00).

1.4 Tuteladelariservatezza dei dati

| dati dei soggetti interessati dallarilevazione delle prestazioni di assistenza specidistica
ambulatoriale sono trattati secondo quanto stabilito dal Codice in materia di protezione dei
dati personali (decreto legidlativo 30 giugno 2003, n. 196).



1.5. Contenuto informativo

La prima sezione contiene le informazioni anagrafiche di seguito riportate:
Codice della Regione;
Codice dell’ Azienda Udl;
Numero identificativo di accesso;
Codiceindividuale dell’ assistito;
Identificativo dell’ assistito;
Datadi nascita;
Comune di nascita;
Genere,
. Cittadinanza;
10. Regione di residenza;
11. Azienda Udl di residenza;
12. Comune di residenza;
13. Numero di identificazione della tessera europea di assicurazione di malattia;
14. Istituzione competente;
15. Fascia d’ eta presunta.

CoNoO~WOWDNE

La seconda sezione contiene le informazioni di contatto di seguito riportate:
1. Codice della Regione;

2. Codicedel’ Azienda Ud;

3. Numero identificativo di accesso;

16. Campo vuoto;

17. Regime d’ erogazione;

18. Campo vuoto;

19. Importo totale delle prestazioni;

20. Importo del ticket;

21. Dataeoradi entrata e presain carico infermieristica;
22. Modalita di arrivo;

23. Codice identificativo dellaC.O.;

24. Codice missione 118;

25. Responsahile invio;

26. Istituto di provenienza;

27. Problema principale;

28. Trauma,

29. Triage;

30. Datae oradi presain carico dal medico;
31. Esito;

32. Datae oradi uscita;

33. Referto;

34. Livello di appropriatezza di accesso;
35. Codice specialitareparto di ricovero;
36. Numero progressivo del ricovero;

37. Motivo del trasferimento;

38. Istituto di trasferimento;

39. Codice esenzione,



40. Diagnosi principale;

41. Diagnos secondaria 1;
42. Diagnos secondaria 2;
43. Diagnosl secondaria 3;
44. Diagnos secondaria 4.

Laterza sezione contiene le informazioni delle prestazioni sanitarie di seguito riportate:
1. Codice della Regione;

2. Codicedel’ Azienda Ud;

3. Numero identificativo di accesso;

45. Progressivo della prestazione per accesso;
46. Codice istituto;

47. Campo vuoto;

48. Codice prestazione;

49. Campo vuoto;

50. Quantita;

51. Importo della prestazione.

1.3. Modalita di codifica

1. Codice dellaRegione
Codice atre cifre cheidentificala Regione dell’ azienda USL inviantei dati.
Campo chiave.

2. Codicedell’ Azienda Usl

Codice atre cifre che identifical’azienda USL inviantei dati. Il codice & quello atre caratteri
utilizzato anche nei modelli per le rilevazioni delle attivita gestionali ed economiche delle
Aziende unita sanitarie locali.

Campo chiave.

3. Numero identificativo di accesso

Codice progressivo univoco che identifical’ accesso al Pronto Soccorso, nei primi 4 caratteri €
indicato |'anno di riferimento.

Campo chiave.

4. Codiceindividuale dell’ assistito

E’ costituito dal codice individuale a 7 cifre assegnato all’ assistito nell’ambito dell’ anagrafe
degli iscritti al S.S.R. dell’AziendaU.S.L. dellaValle d’ Aosta

In caso di mancata identificazione del cittadino da parte degli operatori il campo non e
valorizzato.




5. ldentificativo dell’ assistito

Nel caso di cittadino iscritto a Servizio Sanitario Nazionale é costituito dal Codice fiscale, nel
caso di cittadino straniero comunitario non residente € costituito dal numero di identificazione
del titolare della tessera europea di assicurazione di malattia, nel caso di cittadino straniero
non in regola con le norme relative all'ingresso ed al soggiorno, € riportato il codice regionale
asigla STP (Straniero Temporaneamente Presente) a 16 caratteri.

In caso di mancata identificazione del cittadino da parte degli operatori, € attribuito un codice
di identificazione univoco arbitrario del paziente, nel seguente formato: Venti caratteri, di cui
I primi diciassette X e gli ultimi tre numerici.

6. Datadi nascita
Data di nascitanel formato GGMMAAAA (giorno, mese, anno).

7. Comune di nascita

E’ utilizzato il codice del Comune, impiegato dall’ISTAT, composto da sei cifre di cui le
primetre indicano la provinciaele atre tre identificano il comune.

Nel caso in cui il cittadino sia nato all'estero, e utilizzato il codice 999 a posto del codice
dellaprovincia, seguito dal codice dello stato estero definito dal Ministero dell'Interno.

8. Genere

Codice ad un carattere che identificail sesso dell’ assistito:
1 = maschio;

2 = femming;

9 = non rilevato.

9. Cittadinanza

E’ utilizzato il seguente codice a tre caratteri: 100 per la cittadinanza italiana e codice Stato
Estero definito dal Ministero dell'Interno per la cittadinanza estera. Per gli apolidi € utilizzato
il codice 999.

In caso di cittadinanza sconosciutail campo é utilizzato il codice XXX.

10. Regione di residenza
Codice atre cifre che identifica la Regione cui appartiene il Comune in cui risiede |’ assistito.
Per i residenti all'estero e utilizzato il codice 999.

11. AziendaUSL di residenza

E' I'Azienda unita sanitaria locale che comprende il Comune in cui risiede |'assistito. |l
codice e quello a tre caratteri utilizzato anche nei modelli per le rilevazioni delle attivita
gestionali ed economiche delle Aziende unita sanitarie locali.

Per i residenti all'estero é utilizzato il codice 999.

12. Comune di residenza

E’ utilizzato il codice del Comune, impiegato dall’ISTAT, composto da sei cifre di cui le
primetre indicano la provinciaele atre tre identificano il comune.

Nel caso in cui il cittadino sia nato all'estero, € utilizzato il codice 999 a posto del codice
della provincia, seguito dal codice dello stato estero definito dal Ministero dell’Interno.




13. Numero di identificazione della tessera europea di assicurazione di malattia

Numero di identificazione progressivo dellatessera europeadi assicurazione di malattia.

Il campo é compilato solo nel caso di cittadino straniero comunitario non residente munito di
tessera europea di assicurazione di malattia.

14. stituzione competente

Codice istituzione competente.

Il campo & compilato solo nel caso di cittadino straniero comunitario non residente munito di
tessera europeadi assicurazione di malattia.

15. Fasciad’ eta presunta

Codice ad un carattere che identificalafascia d’ eta, anche apparente, dell’ assistito:
0=0-30giorni;

1=1mese—12 mesi;

2=1-5anni;

3=6-14 anni;

4 =15-64 anni;

5=65-80 anni

6 => 80 anni.

Il campo é compilato nel caso che non sia valorizzatala data di nascita dell’ assitito.

16. Campo vuoto
Campo non e utilizzato, disponibile per usi futuri.

17. Regime di erogazione

Indicail regime di erogazione della prestazione o del pacchetto di prestazioni relative allo
stesso accesso. |l codice utilizzato é:

01 = SSN (onere a carico del Servizio Sanitario Nazionale per accessi che non prevedono il
ticket);

02 = SSN + Ticket (compartecipazione alla spesa da parte dell’ assistito);

03 = Ministero degli interni (nel caso di cittadini extracomunitari senza permesso di
soggiorno |’ onere e a carico del Ministero degli interni);

09 = Altro (pagamento del ticket attraverso terzo pagante oppure assistito pagante in proprio).

18. Campo vuoto
Campo non e utilizzato, disponibile per usi futuri.

19. Importo totale delle prestazioni
Indica I'importo totale delle prestazioni erogate durante lo stesso contatto ottenuto dalla
moltiplicazione della quantita per I'importo della prestazione, nel formato NNNNN,NN.

20. Importo del ticket

Indical’importo della comparteci pazione alla spesa da parte dell’ assistito, relativo atutte le
prestazioni, nel formato NNNNN,NN.

Il campo & compilato per Regime di erogazione ugualea?2 e 9.




21. Dataeoradi entrata e presain carico infermieristica
Indica la data e I’ora di arrivo a Pronto Soccorso e di presa in carico infermieristica o del
momento del triage ove attivato nel formato GGMMAAAA00MMSS.

22. Modalitadi arrivo

Indicalamodalitadi arrivo “fisica’ a Pronto Soccorso. Il codice utilizzato &:
1= Ambulanza 118;

2 = Altraambulanza;

3 = Autonomo (mezzi propri);

4 = Elicottero 118;

5 = Altro dlicottero;

6 = Mezzo di soccorso 118 di altreregioni;

7 = Altro (ambulanze dell’ esercito, Vigili del Fuoco, Polizia, ecc.);

9 = Nonrilevato.

23. Codice identificativo della C.O.

Codice della Centrale Operativa del 118 che ha attivato la missione che hatrasferito |’ assistito
al Pronto Soccorso. Il codice utilizzato € costituito da cinque caratteri, di cui i primi tre
identificano la Regione e gli ultimi due sono un progressivo attribuito in ambito regionale.

Il campo € compilato per Modalitadi arrivo ugualeal, 4 e 6.

24. Codice missione 118

Indicail codice che identifica univocamente la missione del 118 che hatrasferito il paziente al
Pronto Soccorso. Il codice utilizzato é costituito da sedici caratteri, di cui i primi quattro
identificano I’ anno di riferimento e gli ultimi dodici sono un progressivo dell’ intervento.

[l campo & compilato per Modalitadi arrivo ugualea l, 4 e 6 e Responsabile invio uguale a 5.

25. Responsabile Invio

Indicail responsabile dell’invio del cittadino al Pronto Soccorso. Il codice utilizzato é&:
1 = medico di medicina generale/pediatradi libera scelta;

2 = medico di continuita assistenziale;

3 = specidisty;

4 = trasferito daatro istituto;

5 = intervento C.O. 118;

6 = decisione propria;

9 =dltro.

26. Istituto di provenienza

Codice identificativo dell’istituto di ricovero inviante (modelli di rilevazione dei “Dati
anagrafici delle strutture di ricovero” HSP.11 e HSP.11bis della rilevazione ministeriale).

Il campo € compilato per Responsabile invio uguale a4.




27. Problemaprincipale

Indica il problema principale riscontrato/percepito a momento del triage

e
01 = Comg;

02 = Sindrome neurologica acuta;

03 = Altri sintomi sistema nervoso;

04 = Dolore addominale;

05 = Dolore toracico;

06 = Dispnez;

07 = Dolore precordiae;

08 = Shock;

09 = Emorragia non traumatica;

10 = Trauma 0 ustione;

11 = Intossicazione;

12 = Febbre;

13 = Reazione dllergica;

14 = Alterazioni del ritmo;

15 = |pertensione arteriosa;

16 = Stato di agitazione psicomotoria;

17 = Sintomi o disturbi oculistici;

18 = Sintomi o disturbi otorinolaringoiatrici;
19 = Sintomi o disturbi ostetrico-ginecologici;
20 = Sintomi o disturbi dermatologici;

21 = Sintomi o disturbi odontostomatologici;
22 = Sintomi o disturbi urologici;

23 = Altri sintomi o disturbi;

24 = Accertamenti medico legali;

25 = Problema sociale.

28. Trauma

Indicalatipologia di traumarilevato. Il codice utilizzato &
1 = aggressione;

2 = autolesionismo;

3 = incidente sul lavoro;

4 = incidente domestico;

5 = incidente scolastico;

6 = incidente sportivo;

7 = incidente in strada;

9 =incidenti in altri luoghi chiusi.

. Il codice utilizzato



29. Triage

Indicail livello di urgenza assegnato all’ assistito e quindi di priorita per la visita medica. Il
codice utilizzato &

R = Rosso — Molto critico;

G= Giallo — Mediamente critico;

V= Verde — Poco critico;

B= Bianco — Non critico;

N= Nero — Deceduto.

30. Dataeoradi presain carico da medico
Indica la data e I'ora di presa in carico dell’assistito da parte del medico nel formato
GGMMAAAAoommss.

31. Esito

Indical’ esito dei trattamenti effettuati in PS. 1l codice utilizzato &
1 = dimissione adomicilio;

2 =ricovero in reparto di degenza;

3 = trasferimento ad atro istituto;

4 = deceduto in PS;

5 =rifiutaricovero;

6 =il paziente abbandonail PS prima dellavisitamedica;

7 = il paziente abbandonail PSin corso di accertamenti e/o prima della chiusura della cartella
clinica;

8 = dimissione a strutture ambulatoriali;

9 = giunto cadavere.

32. Datae oradi uscita
Indica la data e I'ora di dimissione ddl’assistito dal Pronto Soccorso nel formato
GGMMAAAAoOOMMSS.

33. Referto

Indical’ eventuale compilazione di referti. Il codice utilizzato &
1=Inall;

2 = Autorita Giudiziaria;

3 =ASL per morso di animale (cane e canidi);

9 = Altro.

34. Livello di appropriatezza di accesso

Indica il livello di appropriatezza dell’ accesso valutato dal medico dopo la visita. 1l codice
utilizzato &

R = Rosso — Molto critico;

G= Giallo — Mediamente critico;

V= Verde — Poco critico;

B= Bianco — Non critico;

N= Nero — Deceduto.




35. Codice specialita reparto di ricovero

Codice dela specidita del reparto di ricovero dell’assistito indicato nella Scheda di
Dimissione Ospedaliera.

Il campo é compilato per Esito uguale a 2.

36. Numero progressivo del ricovero
Codice progressivo del ricovero indicato nella Scheda di Dimissione Ospedaliera.
Il campo é compilato per Esito uguale a 2.

37. Motivo del trasferimento

Indica il motivo che ha spinto il Pronto Soccorso a trasferimento dell’ assistito. |l codice
utilizzato €

1 = In continuita di soccorso;

2 = Per mancanzadi posto |etto;

3 = Ritorno all’ ospedale che harichiesto consulenza.

Il campo é compilato per Esito uguale a 3.

38. Istituto di trasferimento

Codice identificativo dell’istituto di ricovero di trasferimento dell’assistito (modelli di
rilevazione dei “Dati anagrafici delle strutture di ricovero” HSP.11 e HSP.11lbis della
rilevazione ministeriae).

Il campo é compilato per Esito uguale a 3.

39. Codice esenzione
Indicail codice di esenzione dal pagamento del ticket dell’ assistito.

40. Diagnosi principae
Indicail codice ICD-IX-CM delladiagnosi principale (la piu importante per gravita clinico ed
impegno di risorse).

41. Diagnosi secondarial, 2, 3e4
Indica il codice ICD-IX-CM delle diagnosi secondarie (in ordine crescente dalla piu
importante per gravita clinico ed impegno di risorse).

45. Progressivo prestazione per contatto
Numero progressivo delle prestazioni di uno stesso accesso in PS (in ordine crescente dalla
pit importante per gravita clinico ed impegno di risorse).

46. Codice istituto

Codice identificativo dell’istituto di ricovero cui afferisce il Pronto Soccorso (modelli di
rilevazione dei “Dati anagrafici delle strutture di ricovero” HSP.11 e HSP.11lbis della
rilevazione ministeriae).

47. Campo vuoto
Campo non e utilizzato, disponibile per usi futuri.
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48. Codice prestazione
Indica il codice della prestazione secondo il tariffario regionale per le prestazioni
specialistiche ambulatoriali ei codici ICD-I1X-CM.

49. Campo vuoto
Campo non e utilizzato, disponibile per usi futuri.

50. Quantita

Indicalaquantitadi prestazioni erogate per singola prestazione.

51. Importo della prestazione
Importo della singola prestazione erogata nel formato NNNNN,NN.
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APPENDICE - TRACCIATO DEI RECORD

SEZIONE 1-DATI ANAGRAFICI (1record per ogni accesso)

POSIZIONE

N. NOME CAMPO DA A |FORMATO!'|LUNGHEZZA |NOTE
1| Codice Regione 1 3 AN 3 Chiave
2| Codice Aud 4 6 AN 3 Chiave
3| Numero identificativo accesso |7 26 AN 20 Chiave
4| Codiceindividuale assistito 27 33 AN 7
5| Identificativo dell’ assigtito 34 49 AN 16
6 | Data nascita 50 57 DATA 8
7 | Comune hascita 58 63 AN 6
8| Genere 64 64 AN 1
9| Cittadinanza 65 67 AN 3

10 | Regione residenza 68 70 AN 3

11| Aud residenza 71 73 AN 3

12| Comune residenza 74 79 AN 6

13| Numero TEAM 80 99 AN 20

14 | Istituzione competente 100 127 AN 28

15| Fasciadi eta presunta 128 128 AN 1
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SEZIONE 2—-DATI DI ACCESSO (1 record per ogni accesso)

POSIZIONE

N. NOME CAMPO DA A |FORMATO'|LUNGHEZZA |[NOTE
1| Codice Regione 1 3 AN 3 Chiave
2| Codice Aus 4 6 AN 3 Chiave
3| Numero identificativo accesso | 7 26 AN 20 Chiave

16 | Campo vuoto 27 65 AN 39

17 | Regime erogazione 66 67 AN 2

18 | Campo vuoto 68 79 AN 12

19 | Importo totale 80 87 N 8

20 | Importo ticket 88 95 N 8

21| Data e oraentrata 96 109 DATA 14

22 | Moddita arrivo 110 110 AN 1

23| Codice identificativo C.O. 111 115 AN 5

24 | Codice missione 118 116 131 AN 16

25 | Responsabileinvio 132 132 AN 1

26 | Istituto provenienza 133 140 AN 8

27 | Problema principale 141 142 AN 2

28| Trauma 143 143 AN 1

29| Triage 144 144 AN 1

30| Datae orapresain carico 145 158 DATA 14

31| Esito 159 159 AN 1

32| Data e ora uscita 160 173 DATA 14

33| Referto 174 174 AN 1

34 | Livello appropriatezza accesso | 175 175 AN 1

35| Codice speciditareparto 176 177 AN 2

36 | Numero progressivo ricovero | 178 185 AN 8

37| Motivo trasferimento 186 186 AN 1

38| Itituto trasferimento 187 194 AN 8

39 | Codice esenzione 195 204 AN 10

40 | Diagnosi principale 205 209 AN 5

41 | Diagnosi secondaria 1 210 214 AN 5

42 | Diagnos secondaria 2 215 219 AN 5

43| Diagnosi secondaria 3 220 224 AN 5

44| Diagnosi secondaria 4 225 229 AN 5
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SEZIONE 3—-DATI DI PRESTAZIONE (1 record per ogni prestazione)

POSIZIONE
N. NOME CAMPO DA A |FORMATO!|LUNGHEZZA |NOTE
1| Codice Regione 1 3 AN 3 Chiave
2| Codice Aus 4 6 AN 3 Chiave
3| Numero identificativo accesso | 7 26 AN 20 Chiave
45 | Progressivo prestazione 27 30 N 4 Chiave
46 | Codice istituto 31 36 AN 6
47| Campo vuoto 37 41 AN 5
48| Codice prestazione 42 53 AN 12
49 | Campo vuoto 54 82 AN 29
50 | Quantita 83 85 N 3
51 | Importo prestazione 86 93 N 8
NOTE:
Q) Formato
AN = afanumerico
N = numerico

| campi alfanumerici sono allineati a sinistra; se non utilizzati sono impostati con il
valore "spazio”.

| campi di tipo data se non utilizzati sono impostati con il valore "spazio”.

| campi numerici sono allineati a destra; le cifre non significative sono impostate con il
valore "zero"; se non utilizzati sono impostati con il valore "zero".
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2. DISCIPLINARE TECNICO DEL FLUSSO |INFORMATIVO DELLE
PRESTAZIONI EROGATE NELL’AMBITO DELL’ASSISTENZA SANITARIA IN
EMERGENZA.

2.1. Entratain vigore dell'aggior namento e ambito della rilevazione

A partire dai dati riferiti alladatadel 1° gennaio 2010, e istituito il flusso informativo relativo
alle prestazioni erogate nell'ambito dell'assistenza sanitaria di emergenza da parte del Sistema
118.

Piu in dettaglio oggetto della rilevazione sono:
- identificazione della Centrale Operativadel 118;
- dati relativi alla chiamata telefonica al numero 118;
- dati relativi allamissione di soccorso attivata dalla Centrale operativa del 118;
- identificazione dell'assitito;
- dati relativi ale prestazioni erogate nell’ ambito della missione di soccorso;
- dati relativi all’ esito dell’ intervento.

2.2 Modalitd etempi di invio dei dati

| dati delle prestazioni erogate nell'ambito dell'assistenza sanitaria di emergenza sono
rilevati a completamento dell'intervento e sono inviati, con cadenza mensile, entro il 20°
giorno successivo a mese di riferimento in cui s sono verificati gli eventi stessi - per via
telematica - dal'Azienda U.S.L. della Valle d’Aosta ala struttura competente in materia
dell’ Assessorato Sanita, Salute e Politiche Sociali.

Prima della trasmissione dei dati, I'Azienda U.S.L. della Vale d’ Aosta procede, con la
massima cura, alaverificadellaqualitaformale e sostanziale dei medesimi.

2.3 Caratteristiche degli archivi informatici

Gli archivi da inviare all’ Assessorato sanita, salute e politiche sociali sono strutturati
secondo le modalita indicate nel disciplinare tecnico, parte integrante del D.M. 17 dicembre
2008, e nella documentazione di specifiche tecniche disponibili sul sito Internet del Nuovo
Sistema Informativo Sanitario (www.nsis.ministerosal ute.it).

2.4 Tuteladdlariservatezza dei dati

| dati dei soggetti interessati dallarilevazione delle prestazioni di assistenza speciadistica
ambulatoriale sono trattati secondo quanto stabilito dal Codice in materia di protezione dei
dati personali (decreto legidlativo 30 giugno 2003, n. 196).
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2.5. Contenuto infor mativo

La prima sezione contiene le informazioni relative alla richiesta di soccorso di seguito
riportate:
1. Codiceidentificativo della C.O;
2. Tipodi trasmissione;
3. Codice identificativo della chiamata;
4. Datainizio dellachiamata;
5. Orainizio dellachiamata;
6. Tipodi chiamata;
7. Tipo richiedente;
8. Datafine dellachiamata;
9. Orafinedellachiamata;
10. Tipologiaintervento.

L a seconda sezione contiene le informazioni relative al’ intervento di seguito riportate:
1. Codiceidentificativo dellaC.O.;

2. Tipo trasmissione;

3. Codice identificativo della chiamata;

11. Codice identificativo dell’ intervento;

12. Numero di missioni;

13. Luogo;

14. Numero di persone coinvolte;

15. Classe della patologia presunta;

16. Criticita presunta;

17. Codice identificativo della missione;

18. Tipologia del mezzo di soccorso;

19. Ente di appartenenza del mezzo di soccorso;
20. Data di partenzaverso il luogo dell’ evento;
21. Oradi partenzaverso il luogo dell’ evento;
22. Datadi arrivo sul luogo dell’ evento;

23. Oradi arrivo sul luogo dell’ evento;

24. Comune dell’ evento;

25. Dinamicariscontrata;

26. Data di partenzadal luogo dell’ evento;
27. Oradi partenzadal luogo dell’ evento;

28. Numero trasportati;

29. Data di rientro;

30. Oradi rientro;

31. Esito dellamissione;

32. Identificativo dell’ assistito;

33. Istituzione competente;

34. Genere,

35. Anno di nascita;

36. Mese di nascita;

37. Fasciad’ eta presunta;

38. Cittadinanza;
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39. Regione di residenza;

40. Comune di residenza;

41. Stato estero di residenza;

42. Vautazione sanitaria;

43. Classe della patol ogia riscontrata;
44. Prestazione principale;

45, Prestazioni secondarie;

46. Esito;

47. Criticita;

48. Codiceistituto;

49, Datadi arrivo all’istituto;

50. Oradi arrivo al’istituto;

51. Codice specialitareparto di ricovero.

1.3. Modalita di codifica

Le modalita di codifica delle informazioni sono indicate nel disciplinare tecnico, parte
integrante del D.M. 17 dicembre 2008, e nella documentazione di specifiche tecniche
disponibili sul sito Internet  del  Nuovo Sistema Informativo  Sanitario
(www.nsis.ministerosalute.it).
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