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La SDO – principi generali

La SDO è parte integrante della cartella clinica di cui 
assume le stesse valenze di carattere medico legale 
e le informazioni in essa rilevate devono essere 
rigorosamente congruenti con quelle presenti nella 
cartella clinica. 

La SDO deve essere compilata per tutti i pazienti 
dimessi, compresi i neonati sani, dagli istituti pubblici 
e privati, accreditati e non. 



La Circolare n°°°°6 della Regione Emilia Romagna

Su disposizione di apposito 
Decreto del Ministero della 
Salute la SDO prevederà 

alcune rilevanti modifiche a 
partire dal 1 gennaio 2017 
per adeguare il contenuto 

informativo alle esigenze di 
monitoraggio, valutazione e 

pianificazione della 
programmazione sanitaria



Collegamento dei flussi informativi

Uno dei principali obiettivi è collegare le tre 
banche dati:



Nuovo tracciato SDO

Sarà attivo dal 1 gennaio 2017 e dovrà 
essere compilato per:

� pz ricoverati e dimessi nel 2017 

� pz ricoverati nel 2016 e dimessi nel 2017 



I ricoveri misti acuti/post-acuti

A partire dai dimessi del 1° gennaio 
2017, così come stabilisce il decreto 
ministeriale, il trasferimento internodel 
paziente da un reparto acuto a uno di 
riabilitazione o lungodegenza (codici 
disciplina 28, 56, 60 e 75) o viceversa, 
comporterà la sua dimissione e 
successiva riammissione. 



Le UO di riabilitazione e lungodegenza

Codici discipline:

� 56 - “Recupero e Riabilitazione” 

� 60 - “Lungodegenza”



I ricoveri misti acuti/post-acuti - 2 SDO

Nel trasferimento di un pz degente andrà 
compilata una SDO per l'episodio di 
ricovero in UO per acuti e un'altra SDO per 
il ricovero in UO per post-acuti

UO Acuti

Medicina

UO Post-Acuti

Lungodegenza

Vale anche per trasferimento di pz da una UO Acuti di un ospedale ad una 
UO Postacuti di altro ospedale dell'AUSL MO

SDO SDO



I ricoveri misti acuti/post-acuti - la CC

Indicazione RER: la cartella clinica segue il paziente nel suo 
percorso all'interno del presidio, fanno eccezione:

� i casi di passaggio da ricovero ordinario a ricovero diurno, 
o viceversa

� i casi di passaggio da ricovero acuto a riabilitazione o 
lungodegenza/postacuzie, o viceversa

In tutti questi casi si dovrà procedere alla compilazione di una 
nuova cartella clinica e di una nuova SDO

NB: la cartella clinica deve accompagnare il pz nel suo 
percorso di cura..



SDO per UO post-acuti

Linee Guida : Revisione 2014

in considerazione del diverso 

assorbimento di risorse, è

necessario distinguere 

Attività riabilitativa:  

� intensiva

� di mantenimento ed estensiva



Codici SDO per UO post-acuti

RIABILITAZIONE INTENSIVA

Entro 30 gg dall'evento acuto

1. Diagnosi Principale:

� codice Postumo

� codice V come da LG che 
assumono la stessa valenza

� se non esiste cod postumo, 
utilizzare quello di patologia acuta

2. Diagnosi secondaria:

� codice di riabilitazione V57._ _

utilizzando anche la 5° cifra



Intervallo temporale superiore a 30 
gg dall'evento acuto:

1. Diagnosi Principale

� codice V57._ _

2. Diagnosi secondaria 

� Codice di patologia che 
ha determinato il bisogno 
riabilitativo

Codici SDO per UO post-acuti

Procedure riabilitative: 

indicare i tipi di trattamenti 
utilizzando i codici della rubrica 
93._ _  che indicano i trattamenti 
riabilitativi e procedure correlate 
(completare i codici con la 4° cifra)  

RIABILITAZIONE DI MANTENIMENTO O ESTENSIVA 



Esempi codifica SDO post acuti

Trattamento riabilitativo intensivo

DP 905.4 postumi di frattura degli arti 
inferiori ( postumi dei traumatismi 
classificabili a 821-827)

DS V57.1 altra fisioterapia 

DS altro codice di eventuale 
condizione morbosa complicante il 
ricovero

Intervento/procedura:

� 93.11 altri esercizi

� 93.22 training deambulatori e del    
passo

Trattamento riabilitativo estensivo

DP V57.1 altra fisioterapia

DS 905.4 postumi di frattura degli arti 
inferiori ( postumi dei traumatismi 
classificabili a 821-827)

Intervento/procedura:

� 93.11 altri esercizi 

� 93.22 training deambulatori e del 
passo 



Gestione dei ricoveri misti “a cavaliere”

Solo per i ricoveri misti (acuti/post-acuti) con ammissione nel 2016 il ricovero 
va chiuso il 31 dicembre e va riaperto un nuovo ricovero il 1 gennaio:

1) Primo ricovero (misto)

� modalità di dimissione: “trasferito ad altro istituto di riabilitazione”

2) Secondo ricovero (UO post-acuti)

� proposta di ricovero: “trasferito da altro regime di ricovero (acuti, 
riabilitazione, lungodegenza)”

� tipo di ricovero: programmato

� data di prenotazione: quando ci si accorda per accogliere pz in reparto 
di post-acuti

� classe di priorità: A

NB: non entrano in lista di attesa



Gestione dei ricoveri misti “a cavaliere”

Tutti i pz presenti al 31/12 verranno preimpostati dal SIA in 
arrivo su ADT al 1/1 ore 00:01 (verrà inviato elenco pz)

� Il 1 gennaio vanno dimessi da ADT con data dimissione 
31/12 ore 23:59

� modalità di dimissione “dim. c/o lungodeg/riab est”

� Il 1 gennaio vanno confermati tutti i pz già preimpostati 
in arrivo su ADT con data ammissione 1/1 ore 00:01

� proposta di ricovero: “trasf. da altro tipo/regime 
(acuti, riab, ldg / dh)” - già impostato



SDO – Info anagrafiche del paziente



SDO – Informazioni anagrafiche
Stato civile

Dato obbligatorio - campo scartante la SDO



SDO – Informazioni anagrafiche
Livello di istruzione

Dato obbligatorio - campo scartante la SDO



SDO – Informazioni anagrafiche



SDO – Informazioni sul ricovero



SDO – Informazioni sul ricovero
Tipo ricovero

Sostituisce le attuali scelte:
� urgente da PS
� urgente non da PS



SDO – Informazioni sul ricovero
Onere della degenza



SDO – Informazioni sul ricovero
Onere della degenza



SDO – Informazioni sul ricovero
Proposta di ricovero

� Il 3 sostituisce il 9 
abolito: “inviato  da 
medico specialista 
(esterno)”

� Il 12 sostituisce 
“neonato sano”



FOCUS: trasferimento acuto/post-acuto
o viceversa – accettazione pz



FOCUS: trasferimento acuto/post-acuto
o viceversa – accettazione pz

� proposta ricovero: trasf da altro tipo/regime 
(acuto, riab, ldg / DH) 

�tipo di ricovero: programmato

�data di prenotazione: quando ci si accorda 
per accogliere pz in reparto di post-acuti

�classe di priorità: A



SDO – Informazioni sul ricovero 
Modalità di dimissione



FOCUS: trasferimento acuto/post-acuto o 
viceversa – dimissione pz



FOCUS: trasferimento da Sassuolo a 
NOCSAE o ASL o viceversa – dimissione 

pz



SDO – Informazioni sul ricovero
Dati clinici



SDO – Informazioni sul ricovero
Rilevazione del dolore

NB: almeno una rilevazione nell'arco del ricovero che sia 
riscontrabile nella documentazione sanitaria 



SDO – Informazioni sul ricovero
Pressione arteriosa sistolica

NB: riportare il primo valore registrato nella 
documentazione sanitaria 



SDO – Informazioni sul ricovero
Creatinina serica

NB: indicare il valore pre-operatorio riportato in 
cartella clinica e rilevato nel momento più vicino 
possibile all'inizio dell'intervento 



SDO – Informazioni sul ricovero
Frazione di eiezione

NB: indicare il valore pre-operatorio riportato in 
cartella clinica e rilevato nel momento più vicino 
possibile all'inizio dell'intervento 



SDO – Informazioni sul ricovero
Dati clinici



SDO – Informazioni sul ricovero
Permessi (AT e PD)



Nota DS AUSL MO su AT/PD



Nota DS AUSL MO su AT/PD

limite recentemente innalzato a 12 giorni





SDO – Informazioni sul ricovero
Permessi (AT e PD)



SDO – Informazioni sul ricovero
Permessi (AT e PD)



SDO – Informazioni sul ricovero
Scale di valutazione (anticipazione)

NB: da realizzare prossimamente in ADT..





SDO – Informazioni sul ricovero
Scale di valutazione

Associata ad ogni UO del ricovero..



SDO – Informazioni sul ricovero
Diagnosi



SDO – Informazioni sul ricovero
Comorbidità o complicanza

Max 6 diagnosi inseribili (1 principale + 5 secondarie) - ad oggi sono 12 

Serve per discriminare tra patologia già presente in 
ingresso in reparto (comorbidità) dalla patologia 
insorta durante il ricovero (complicanza)

NB: se si inseriscono in ADT le diagnosi nei 
trasferimenti queste possono essere importate in 
automatico (tasto “copia da ricovero”)



SDO – Informazioni sul ricovero
Stadiazione neoplasia maligna

Esclusi:
� 191 – tumori maligni dell'encefalo
� 192 – tumori maligni di altra e non specificate parti 

del sistema nervoso

NB: dato obbligatorio



SDO – Informazioni sul ricovero
Stadiazione neoplasia maligna

Esempio : caso di pz con epatocarcinoma 
e metastasi polmonare

� Diagnosi metastasi polmonare (diagnosi 
principale)

�Stadiazione condensata 5 -
Metastasi a distanza

� Diagnosi Epatocarcinoma (diagnosi 
secondaria)

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



SDO – Informazioni sul ricovero
Lateralità

NB: dato facoltativo



SDO – Informazioni sul ricovero
Diagnosi



SDO – Informazioni sul ricovero
Intervento chirurgico e service



SDO – Informazioni sul ricovero
Intervento chirurgico e service

Importa tutti i dati
dal NRO

Max 11 tra interventi/procedure e service inseribili (1 principale               
+ 10 secondari)

NB: lateralità facoltativo                                                       
flag su checklist da selezionare manualmente

..e da “vecchio 
registro operatorio” 



12. Punteggio ASA
� Classificazione ASA che valuta il rischio anestesiologico in base alle condizioni del 

paziente. Il dato obbligatorio se è valorizzato il codice fiscale dell’anestesista. 
� Valori ammessi: 
� 1 = Paziente sano 
� 2 = Paziente con malattia sistemica lieve e nessuna limitazione funzionale 
� 3 = Paziente con malattia sistemica grave e limitazione funzionale di grado moderato 
� 4 = Paziente con una malattia sistemica grave che costituisce un pericolo costante 

per la vita 
� 5 = Paziente moribondo, la cui sopravvivenza non è garantita per 24 ore, con o senza 

l’intervento chirurgico 
� 6 = Paziente in morte cerebrale certificata in attesa di intervento per donazione di 

organi 



10. Codice fiscale del chirurgo 

� Codice fiscale del chirurgo responsabile dell’intervento. È possibile inserire fino 
a tre identificativi corrispondenti a tre chirurghi riportati nel registro operatorio. 

� Il dato è obbligatorio se siamo nel caso di procedure “terapeutiche maggiori”, 
come indicato nella classificazione AHRQ; sono ricompresi nelle “procedure 
terapeutiche maggiori” gli impianti di device cardiaci, le angioplastiche 
percutanee, le biopsie linfonodali, il trapianto di midollo osseo, la legatura di 
varici esofagee, la riparazione di lacerazioni ostetriche, l’asportazione radicale di 
lesioni cutanee (codice 86.4), ossia procedure / interventi che possono essere 
eseguiti anche in regime ambulatoriale o per i quali può non essere prevista, 
oggi, la compilazione del verbale OrmaWeb. 

� La lista completa delle procedure “terapeutiche maggiori” è disponibile per il 
download alla pagina http://intranet.azospfe.it/il-professionista/ufficio-dimissioni-
ospedaliere-info-e-strumenti/allegati-
2/Lista%20AHRQ%20procedure%20terapeutiche%20maggiori.pdf 

� Per gli altri interventi il dato è facoltativo. 



INTERVENTI CHIRURGICI

Con questo termine si indicano i codici di procedura della classificazione ICD-9-CM considerati come 
procedure maggiori di sala operatoria; queste ultime, determinano necessariamente l’assegnazione di un 
DRG chirurgico.

L’Agenzia statunitense AHRQ - Agency for Healthcare R esearch and Quality, nell’ambito del progetto 
HCUP Health Cost and Utilization Project ha sviluppato un sistema di raggruppamento dei codici di 
procedura che prevede quattro categorie:

1 )Procedure diagnostiche minori: procedure non di sala operatoria con finalità diagnostica; (es. 87.03 TAC 
del capo)

2 )Procedure terapeutiche minori: procedure non di sala operatoria con finalità terapeutica; (es. 02.41 
irrigazione ed esplorazione di anastomosi ventricolare)

3) Procedure diagnostiche maggiori: Tutte le procedure che il grouper DRG riconosce come procedure di 
sala operatoria, effettuate con finalità diagnostiche; (es. 01.14 biopsia a cielo aperto di lesione cerebrale)

4) Procedure terapeutiche maggiori: Tutte le procedure che il grouper DRG riconosce come procedure di 
sala operatoria, effettuate con finalità terapeutica (es. 39.24 bypass aorto-renale).

(cfr. http://www.hcup-us.ahrq.gov/toolssoftware/procedure /procedure.jsp )

Gli interventi chirurgici corrispondono a tutte le procedure maggiori, sia diagnostiche che terapeutiche.



SDO – Informazioni sul ricovero
Prestazioni svolte in service

Definizione: 

ogni procedura/intervento erogato in un 
presidio (azienda) diverso da quello in 
cui il paziente si trova ricoverato con 

rientro nel reparto di degenza di origine 
entro 24 ore



SDO – Informazioni sul ricovero
Prestazioni svolte in service

Service

NB: se procedura non viene 
svolta riportare qui una nota

NB: se il pz viene trattenuto per insorta complicanza dopo aver svolto il 
service riportare in “data e ora fine effettiva” il momento in cui il pz è arrivato 
nell'altra struttura, poi effettuare la dimissione del pz. Lasciare flag su service.



SDO – Informazioni sul ricovero
Prestazioni svolte in service



SDO – Informazioni sul ricovero
Intervento chirurgico e service

Importa tutti i dati
dal NRO

Prestazione in “service”

Max 11 tra interventi/procedure e service inseribili (1 principale               
+ 10 secondari)

NB: lateralità facoltativo                                
selezionare manualmente flag su checklist e ASA

..e da “vecchio 
registro operatorio” 
per l’Emodinamica 

del NOCSAE



SDO – Informazioni sul ricovero
Tipologie di prestazioni in service

Alcuni esempi di Service:

� Cardiologia
� Impianto di PM/ICD
�Coronarografia/PTCA primaria

� Endoscopia digestiva
�ERCP
�PEG
�Colonscopia con polipectomia mucosectomia
�Posizionamento protesi biliari
�Drenaggio transepatico biliare esterno-interno (DTBEI)

� Endoscopia bronchiale
�EBUS
�Talcaggio pleurico



SDO – Informazioni sul ricovero
Tipologie di prestazioni in service

� Radiologia
�Embolizzazione d'organo

� Neurochirurgia
�Vertebroplastica
� Impianto stimolatore Parkinson

� Terapia iperbarica



Il PNE e il DM 70/2015



DM 70/2015 - indicatori di volume ed esito



Prossimo aggiornamento ADT a dicembre...



Manuale d’uso del nuovo ADT

Verrà comunicata dal SIA a tutti via email la 
data di rilascio della nuova versione ADT

Documento con 
istruzione d'uso 
sarà consultabile 
sull'intranet 
– applicativi sanitari 
– manuale SIO



Controlli sanitari sulle SDO

Con la D.G.R. n. 354/2012 la Regione E.R. ha emanato le linee di 
indirizzo in materia di controlli sulle prestazioni  sanitarie erogate dai 
produttori pubblici e privati.

Con tale documento, oltre all’aggiornamento delle tempistiche e delle 
modalità dei controlli, si è disposto che l’attività sia pianificata 
attraverso il P.A.C. (Piano Annuale dei Controlli), definito con 
Determina del Direttore Generale n. 10449/2012, con il quale 
vengono dettagliate le tipologie di controllo da eseguire che si 
modifica con il tracciato definito dalla circolare n 6 /2016.

A partire dai dimessi del 2017 nel tracciato SDO sono richieste nuove 
informazioni relative ai vari tipi di controllo, sia concernenti la 
documentazione sanitaria che le altre tipologie al fine di tracciare 
l’intero processo del controllo compresa la sua rendicontazione.



Controlli sanitari sulle SDO



Invii dei dati SDO in RER

� L'invio dei dati di Day Hospital deve rispettare 
regole omogenee per le Aziende. Si ricorda la 
necessità di chiudere la SDO all'ultimo accesso  
e di inviare i dati in Regione rispettando le 
scadenze e il ritardo al massimo di un trimestre.

� L'invio dei dati di Ricovero Ordinario seguono 
regole omogenee per le Aziende. Anche in 
questo caso il ritardo massimo è di un trimestre.


