
La nuova SDO
Ricadute sulla valutazione dell’attività
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NUOVE INFORMAZIONI: SETTORI ANAGRAFICI DELLA SDO

Dato Specifiche

Identificativo 
dell’assistito

Oltre al codice fiscale sono previsti nuovi 
campi per l’inserimento dei codici STP 
(stranieri irregolari) ENI (nuovi comunitari) e 
TEAM (cittadini europei in possesso di 
tessera europea di assicurazione malattia) 

Sesso Inserita la modalità ‘Non definito’

Livello di 
istruzione

Inserite le modalità ‘Nessun titolo’ e ‘Non 
dichiarato’
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NUOVE INFORMAZIONI: SETTORI ANAGRAFICI DELLA SDO

Dato Specifiche

Motivo del 
ricovero 
diurno

Eliminata la modalità ‘One-day surgery’ (vedi 
istruzioni per Regime di ricovero)

Numero 
progressivo 
SDO della 
puerpera

Il numero progressivo della scheda corrisponde al numero 
identificativo della cartella clinica della scheda SDO della 
madre relativa al parto. Obbligatorio solo nel caso si tratti 
della SDO di un neonato relativa all’evento della sua nascita 
ovvero Provenienza del Paziente='01' Ricovero al momento 
della nascita

Tipo ricovero Da non compilare per i ricoveri relativi all’evento nascita 
ovvero Provenienza del Paziente= ’01 Ricovero al momento 
della nascita’. Aggiunta la tipologia ‘Parto non urgente’. 
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PROVENIENZA DEL PAZIENTE

01 = ricovero al momento della nascita

02 = pronto soccorso

03 = paziente inviato all'istituto di cura con proposta di un medico

04 = ricovero precedentemente programmato dallo stesso istituto di cura

05 = paziente trasferito da un istituto di cura pubblico

06 = paziente trasferito da un istituto di cura privato accreditato

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

08 = paziente trasferito da altro tipo di attività di ricovero (acuti, riabilitazione,

lungodegenza) o da altro regime di ricovero (ricovero diurno o ordinario)

nello stesso istituto di cura

09 = carcere

10 = paziente proveniente da struttura residenziale territoriale (ad esempio: 

Residenze socio-assistenziali, Hospice, strutture psichiatriche, strutture di 

riabilitazione ex Art. 26 L. 833/1978)

11 = paziente che accede all’istituto di cura senza proposta di ricovero 

formulata da un medico e non proveniente da Pronto Soccorso

12 = provenienza OBI

99 = Altro

NUOVE INFORMAZIONI: SETTORI ANAGRAFICI DELLA SDO
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NUOVE INFORMAZIONI

Dato Specifiche

Regime di 
Ricovero

Valori ammessi:
1 = Ricovero ordinario 
2 = Ricovero diurno

Il “ricovero diurno” è limitato ad una sola parte della 
giornata e non ricopre, quindi, l'intero arco delle 24 
ore dal momento del ricovero e non prevede il 
pernottamento del paziente. I ricoveri effettuati in 
one-day surgery, ricovero chirurgico con 
pernottamento, vanno classificati come ricovero in 
regime ordinario, con data del ricovero che sarà 
quella dell’intervento chirurgico e data dimissione 
quella del giorno successivo. 

NUOVE INFORMAZIONI: REGIME DI RICOVERO
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NUOVE INFORMAZIONI

Dato Specifiche

Diagnosi 
principale di 
dimissione 
presente al 
ricovero

Indica se la diagnosi principale rilevata alla 
dimissione era presente anche al momento 
del ricovero, oppure se è stata individuata 
attraverso l’anamnesi o diagnosticata 
successivamente all’ammissione, ma 
comunque preesistente nel paziente e non 
insorta durante il ricovero.

Lateralità Ove applicabile specificare se la diagnosi 
principale si riferisce al lato destro, sinistro 
o bilaterale

NUOVE INFORMAZIONI: LA DIAGNOSI PRINCIPALE

Individuata dal clinico responsabile della dimissione come quella che 

ha determinato il maggior consumo di risorse durante il ricovero.
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NUOVE INFORMAZIONI: LA DIAGNOSI PRINCIPALE

Dato Specifiche

Stadiazione
condensata

Indica lo stadio della neoplasia maligna riportata 
come diagnosi di dimissione principale (codici 
ICD-9-CM 140.0-190.9 e 193-199.1)

Valori ammessi: 
1 = tumore localizzato, confinato all’organo di origine
2 = infiltrazione locale extraorgano
3 = metastasi ai linfonodi regionali
4 = infiltrazione locale extraorgano e metastasi ai linfonodi 

regionali
5 = metastasi a distanza
6 = metastasi ai linfonodi non regionali
7 = non confinato all’organo di origine, ma non è noto se è 2, 3, 4, 

5 o 6
8 = nessuna invasione degli organi distanti, ma non è noto se è 1, 

2, 3 o 4
9 = ignoto
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NUOVE INFORMAZIONI

Dato Specifiche

Diagnosi 
secondarie
presenti al 
ricovero

Indica se la diagnosi secondaria rilevata alla 
dimissione era presente anche al momento 
del ricovero, oppure se è stata individuata 
attraverso l’anamnesi o diagnosticata 
successivamente all’ammissione, ma 
comunque preesistente nel paziente e non 
insorta durante il ricovero.

Lateralità Ove applicabile specificare se la diagnosi 
secondaria si riferisce al lato destro, sinistro 
o bilaterale

NUOVE INFORMAZIONI: LE DIAGNOSI SECONDARIE

Individuate dal clinico responsabile della dimissione come quelle 

che hanno determinato un consumo di risorse durante il ricovero.
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NUOVE INFORMAZIONI: LE DIAGNOSI SECONDARIE

Dato Specifiche

Stadiazione
condensata

Indica lo stadio della neoplasia maligna riportata 
come diagnosi di dimissione secondaria (codici 
ICD-9-CM 140.0-190.9 e 193-199.1)

Valori ammessi: 
1 = tumore localizzato, confinato all’organo di origine
2 = infiltrazione locale extraorgano
3 = metastasi ai linfonodi regionali
4 = infiltrazione locale extraorgano e metastasi ai linfonodi 

regionali
5 = metastasi a distanza
6 = metastasi ai linfonodi non regionali
7 = non confinato all’organo di origine, ma non è noto se è 2, 3, 4, 

5 o 6
8 = nessuna invasione degli organi distanti, ma non è noto se è 1, 

2, 3 o 4
9 = ignoto
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NUOVE INFORMAZIONI

Dato Specifiche

Intervento 
esterno

Indica se l’intervento è stato effettuato in 
modalità “in service” presso un istituto di 
cura diverso da quella in cui è ricoverato il 
paziente

Ora di inizio 
dell’intervento

Indica l’ora di inizio dell’intervento 
principale, intesa come il momento 
chirurgico che inizia con l’incisione (cosi 
come definito nella circolare del Ministero 
della Sanità n. 900.2 / 2.7 | 117 del 
14/3/1996).

NUOVE INFORMAZIONI: INTERVENTI CHIRURGICI
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NUOVE INFORMAZIONI

Dato Specifiche

Identificativo 
Chirurgo 

Codice fiscale del chirurgo responsabile 
dell’intervento. (possono essere inseriti da 
1 a 3 identificativi)  
Compilare per tutte le procedure 
“terapeutiche maggiori” come indicato 
nella classificazione AHRQ

Identificativo 
Anestesista

Codice fiscale dell'anestesista 
dell’intervento. 
Compilare per tutte le procedure 
“terapeutiche maggiori” come indicato 
nella classificazione AHRQ

NUOVE INFORMAZIONI: INTERVENTI CHIRURGICI
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NUOVE INFORMAZIONI

Dato Specifiche

Check List Sala 
Operatoria 

Indica se è stata compilata ed è presente in 
cartella clinica la check list per la sicurezza in 
sala operatoria, come previsto dall’intesa tra il 
Governo, le Regioni e le Provincie autonome 
nel documento recante “Disciplina per la 
revisione della normativa 
dell’accreditamento” del 20 dicembre 2012
Compilare per tutte le procedure 
“terapeutiche maggiori” come indicato nella 
classificazione AHRQ

Lateralità Ove applicabile specificare se l’intervento si 
riferisce al lato destro, sinistro o bilaterale

NUOVE INFORMAZIONI: INTERVENTI CHIRURGICI
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NUOVE INFORMAZIONI: INTERVENTI CHIRURGICI
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NUOVE INFORMAZIONI

Dato Specifiche

Rilevazione del 
dolore

Indica se è stata effettuata almeno una 
rilevazione del dolore durante il ricovero, 
secondo quanto previsto dalla Legge n. 38 del 
15 marzo 2010 

Pressione 
arteriosa 
sistolica

Indica il primo valore di pressione arteriosa 
sistolica in millimetri di mercurio (mmHg) 
riportato in cartella clinica in ordine temporale 
dopo l’ammissione in reparto o al momento 
dell’accesso a pronto soccorso per i pazienti 
ricoverati tramite pronto soccorso, con 
diagnosi di infarto acuto del miocardio (codice 
ICD9-CM 410.xx)

NUOVE INFORMAZIONI: ALTRI SETTORI DELLA SDO
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NUOVE INFORMAZIONI

Dato Specifiche

Creatinina 
serica

Indica il valore di creatinina serica in milligrammi per decilitro 
(mg/dL) nelle seguenti circostanze:
1. intervento chirurgico principale o secondario di by-pass

aortocoronarico (codice ICD9-CM 36.1*) o sulle valvole cardiache
(codice ICD9-CM 35.1*-35.2*). Indicare il valore pre-operatorio
della creatinina serica (mg/dl) riportato in cartella clinica e rilevato
nel momento più vicino possibile all’inizio dell’intervento.

2. diagnosi principale o secondaria di frattura del collo del femore
(codice ICD9-CM 820.xx) e pazienti di età maggiore o uguale a 65
anni. Indicare il valore della creatinina serica (mg/dl) riportato in
cartella clinica e rilevato al momento del ricovero in ospedale.

3. intervento chirurgico principale o secondario di sostituzione
protesica totale o parziale (codici ICD-9 CM = 81.51, 81.52) o
riduzione di frattura (codici ICD-9-CM: 79.00, 79.05, 79.10, 79.15,
79.20, 79.25, 79.30, 79.35, 79.40, 79.45, 79.50, 79.55). Indicare il
valore pre-operatorio della creatinina serica (mg/dl) riportato in
cartella clinica e rilevato nel momento più vicino possibile all’inizio
dell’intervento.

NUOVE INFORMAZIONI: ALTRI SETTORI DELLA SDO
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NUOVE INFORMAZIONI

Dato Specifiche

Frazione 
di 
eiezione

Indica la frazione di eiezione pre-operatoria
riportata in cartella clinica e rilevata nel
momento più vicino possibile all’inizio 
dell'intervento chirurgico di by-pass 
aortocoronarico (codice ICD9-CM 36.1*) o di 
intervento sulle valvole cardiache (codice ICD9-
CM 35.1*-35.2*); espressa in percentuale.

NUOVE INFORMAZIONI: ALTRI SETTORI DELLA SDO
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NUOVE INFORMAZIONI

Dato Specifiche

Multimorbilità Deve essere valorizzato con un codice diagnosi 
ICD 10 secondo le indicazioni liguri di 
compilazione delle SDO con elementi 
riabilitativi.
Valorizzabile per i dimessi dai reparti con 
codice disciplina 75, 28, 56, ad esclusione nella 
prima fase sperimentale di:
• riabilitazione cardiologica (subdisciplina CA) 
• riabilitazione pneumologica (subdisciplina

PN)
• riabilitazione psichiatrica (subdisciplina PH).

Disabilità 
comunicativa

Premorboso

Funzionalità 
all’ammissione

Funzionalità 
alla dimissione

NUOVE INFORMAZIONI: SDO RIABILITATIVA
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UTILIZZO DELLE SDO PER LA VALUTAZIONE

IL PROGETTO NAZIONALE ESITI DI AGENAS
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UTILIZZO DELLE SDO PER LA VALUTAZIONE
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UTILIZZO DELLE SDO PER LA VALUTAZIONE
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UTILIZZO DELLE SDO PER LA VALUTAZIONE
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UTILIZZO DELLE SDO PER LA VALUTAZIONE

IL NETWORK 
INTERREGIONALE DELLA 
SCUOLA SUPERIORE 
SANT’ANNA
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UTILIZZO DELLE SDO PER LA VALUTAZIONE



UTILIZZO DELLE SDO PER LA VALUTAZIONE

Decreto 70 sui criteri per l’adozione dei piani di rientro ed il

commissariamento delle Aziende Ospedaliere, Aziende

Ospedaliere Universitarie, IRCCS

Performance ‘bassa’ o ‘molto bassa’ in almeno una delle

seguenti aree sulla base degli indicatori tratti dal

Programma Nazionale Esiti:

Cardiocircolatorio Nervoso

Respiratorio Chirurgia generale

Chirurgia oncologica Gravidanza e parto

Osteomuscolare



24

UTILIZZO DELLE SDO PER LA VALUTAZIONE

Decreto 70 sui criteri per l’adozione dei piani di rientro ed il

commissariamento delle Aziende Ospedaliere, Aziende

Ospedaliere Universitarie, IRCCS

Scostamento assoluto tra costi e ricavi > € 10.000.000 

Scostamento % tra costi e ricavi > 10%

ricavi da prestazioni + finanziamento a funzioni

€ 5.000.000

SDO



PROGETTO REGIONALE DI RIQUALIFICAZIONE DELLE SDO
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PROGETTO REGIONALE DI RIQUALIFICAZIONE DELLE SDO
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…grazie per l’attenzione……

nella compilazione delle SDO.


