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  Presentazione


  Con la pubblicazione della prima parte del nuovo manuale delle procedure, AIRTUM aggiunge un’ulteriore tessera al suo progetto di formazione e aggiornamento per tutti gli operatori dei Registri, dopo il manuale di tecniche di registrazione, i corsi residenziali e il programma di formazione a distanza.


  I dati prodotti da un Registro tumori, oggi più che in passato, rappresentano una variabile dipendente dalla varietà e fruibilità di sistemi informativi sanitari sempre più complessi e articolati, a fronte di richieste progressivamente più esigenti e qualificate. L’offerta di una sintesi organica delle fonti informative correnti, delle loro potenzialità e di procedure di lavoro dettagliate e condivise fornisce alla rete dei Registri italiani, da quelli di lungo corso a quelli appena costituiti, la massima garanzia di una qualità che in questi anni è richiesta a livelli progressivamente più alti e che nel prossimo futuro sarà sempre più decisiva nel definire il ruolo di un Registro nel contesto del Servizio Sanitario Nazionale.


  La scelta di pubblicare la prima parte di un più ampio lavoro in corso non è stata dettata soltanto da motivi di tempestività, ma dalla convinzione che la sussidiazione del lavoro dei Registri debba sempre più tener conto del dinamismo degli assetti organizzativi e dell’evoluzione nel tempo dei crediti e debiti informativi di un Registro tumori.


  Anche la scelta editoriale, che abbandona la classica veste grafica del “volume” per sperimentare un nuovo formato, è improntata alla necessità di far rapidamente evolvere la manualistica in rapporto alle sollecitazioni ricevute dall’ambiente entro il quali i Registri vivono e operano. Per questo motivo il Gruppo di lavoro si è assunto l’onere di rendere disponibile una “finestra aperta” ai suggerimenti e alle integrazioni provenienti dai Registri, che periodicamente potranno fornire l’occasione di aggiornamenti e precisazioni.


  Il Consiglio Direttivo dell’AIRTUM esprime il più sincero ringraziamento a tutti i Contributori di questo sussidio, per l’impegno e la competenza che hanno dedicato e continueranno a dedicare alla crescita qualitativa dei Registri tumori italiani.


  Il Consiglio Direttivo AIRTUM


  Capitolo 1: ANAGRAFE COMUNALE DELLA POPOLAZIONE RESIDENTE


  1.1 CARATTERISTICHE GENERALI

  1.2 RACCOLTA DEI DATI

  1.3 ACCESSIBILITÀ

  1.4 ATTENDIBILITÀ E COMPLETEZZA

  1.5 CONSISTENZA

  1.6 LIVELLO DI AGGIORNAMENTO E TEMPESTIVITÀ

  1.7 CARICAMENTO DEI DATI

  1.8 UTILIZZO DEI DATI


  1.1 Caratteristiche generali


  L’anagrafe comunale della popolazione residente è istituita dalla Legge n.1228 del 1954 e disciplinata dal Regolamento Anagrafico (DPR n.223 del 1989)[1].


  La popolazione residente è formata dalle persone che hanno dimora abituale nel Comune (art.3 DPR 223/89). Questa definizione è adottata anche dai Registri Tumori (RT)[2], per individuare la propria base di popolazione; le anagrafi comunali rappresentano quindi il riferimento più sicuro per stabilire l’appartenenza dei casi alla popolazione monitorata e la loro corretta identificazione.


  Le informazioni desumibili su ciascun iscritto sono quelle riportate nella scheda individuale (art.20 DPR 223/89): sesso, data e comune di nascita, stato civile, indirizzo. Sono inoltre registrate la data e Comune di decesso della persona, nonché le variazioni di residenza occorse, con l’indicazione del Comune di provenienza o destinazione, nel caso di immigrazione o emigrazione.


  La scheda riporta anche la professione o condizione non professionale ed il titolo di studio, che non sono tuttavia divulgabili (art.35 DPR 223/89); lo stesso vale per eventuali ulteriori informazioni, come il codice fiscale, non esplicitamente menzionate dal Regolamento Anagrafico.


  Nell’anagrafe vengono mantenute anche le schede di famiglia e di convivenza (artt.21 e 22 DPR 223/89), sulle quali non ci soffermiamo perché di minor interesse nell’attività ordinaria dei RT. Esse rappresentano però un riferimento indispensabile, in studi analitici che abbiano come oggetto l’intero nucleo familiare e/o generazioni successive.


  Oltre all’anagrafe della popolazione residente, i Comuni debbono gestire l’anagrafe degli italiani residenti all’estero (A.I.R.E.)[3], istituita dalla Legge 470 del 1998 e disciplinata dal DPR 223 del 1989. A tale anagrafe debbono essere iscritti i cittadini italiani residenti all’estero da almeno un anno, nonché i cittadini italiani nati all’estero, o che anno acquisito la cittadinanza all’estero, anche se non hanno mai risieduto in Italia.


  Note


  1. DPR 30 maggio 1989, n. 223 (pdf)back



  2. Sito Associazione Italiana Registri Tumoriback



  3. Sito del ministero degli affari esteriback


  1.2 Raccolta dei dati


  Il Regolamento Anagrafico disciplina le modalità di organizzazione e aggiornamento dell’anagrafe. Le variazioni derivano, in via ordinaria, da dichiarazioni formali effettuate dalle persone interessate, a nome proprio e/o degli altri componenti della famiglia.


  Le dichiarazioni di nascita e morte vanno fatte all’Ufficio di Stato Civile, che le trasmette successivamente all’Ufficio Anagrafe (qualora i due siano distinti); le variazioni di residenza vanno invece comunicate direttamente a quest’ultimo ufficio.


  L’iscrizione, ossia l’inserimento, nell’anagrafe avviene per immigrazione o per nascita (dichiarata dal/i genitori).


  La cancellazione avviene per emigrazione o per morte (ovviamente dichiarata dai parenti); può avvenire anche d’ufficio in caso di irreperibilità accertata, come accade in occasione dei Censimenti.


  L’aggiornamento dell’A.I.R.E. prevede anche comunicazioni con i Consolati italiani all’estero ed il Ministero dell’Interno, presso il quale è costituita l’A.I.R.E. centrale; perciò le procedure di aggiornamento sono in questo caso più complesse e lunghe.


  1.3 Accessibilità


  Non è possibile consultare le schede anagrafiche complete (art.37 DPR 223/89), con eccezioni per l’autorità giudiziaria e le forze di polizia autorizzate: di conseguenza, non è possibile ottenere una copia integrale dell’anagrafe in forma di archivio elettronico.


  Chiunque può però richiedere una certificazione anagrafica (art.33 DPR 223/89), relativamente ad una persona di cui conosce il nominativo, con riferimento alle informazioni divulgabili (elencate in precedenza). In particolare, possono essere richiesti, anche congiuntamente:


  
    	il certificato di residenza, dove sono indicati la data d’iscrizione e l’indirizzo, il Comune di provenienza, l’eventuale data di cancellazione, il motivo della cancellazione (emigrazione, decesso, irreperibilità,…) e l’eventuale Comune di emigrazione;


    	il certificato di stato in vita, attestante l’esistenza del residente alla data di rilascio, oppure la data ed il Comune di decesso.

  


  Questa modalità di accesso rappresenta uno strumento sicuro per il follow-up dei casi, specie in assenza di altri canali informativi affidabili, anche se generalmente è utilizzata dai RT solo per definire situazioni specifiche.


  Una seconda modalità di accesso è consentita dalla possibilità di fornire elenchi degli iscritti, alle amministrazioni pubbliche che ne facciano motivata richiesta (art.34 DPR 223/89). E’ quindi generalmente possibile ottenere elenchi:


  
    	dei residenti ad una certa data;


    	degli iscritti, cancellati e deceduti in un certo periodo.

  


  1.4 Attendibilità e completezza


  Le informazioni delle Anagrafi Comunali sono quelle maggiormente affidabili, in merito alla presenza ed agli spostamenti, non occasionali o temporanei, degli individui nel territorio. Ciò è dovuto principalmente al fatto che, per chi abita in un dato luogo, l’iscrizione all’anagrafe è indispensabile per accedere a servizi fondamentali e ad una serie di opportunità. Inoltre, le posizioni anagrafiche vengono direttamente o indirettamente verificate nel corso dell’attività ordinaria, non solo del Comune ma di vari altri Enti pubblici, tra i quali alcuni particolarmente interessati ad avere informazioni attendibili (ad es. le Amministrazioni Finanziarie).


  Un problema si verifica a ridosso dei Censimenti generali della popolazione, quindi con cadenza decennale. In tale occasione, le persone risultate irreperibili vengono infatti cancellate d’ufficio dall’anagrafe, provocando un’improvvisa diminuzione del numero dei residenti. Questo calo viene, in buona parte, compensato nei mesi successivi dalle re-iscrizioni richieste dagli interessati. Poiché i Censimenti vengono svolti in autunno, elenchi anagrafici richiesti a fine anno censuario o all’inizio dell’anno successivo possono risultare inaffidabili.


  1.5 Consistenza


  La dimensione degli archivi anagrafici è innanzitutto determinata dall’ampiezza demografica dei Comuni inclusi nella base di popolazione del RT, che è molto disomogenea; i Registri italiani più piccoli coprono meno di 200 mila abitanti, i più ampi oltre 2 milioni, ed includono Comuni con poche migliaia di abitanti accanto ad altri con centinaia di migliaia di residenti.


  Inoltre, nel trattamento dati i flussi delle variazioni anagrafiche rappresentano volumi aggiuntivi. I flussi del movimento naturale della popolazione (nascite e decessi), in termini di tassi, sono relativamente simili a livello nazionale; i flussi del movimento migratorio (iscrizioni e cancellazioni), invece, sono di dimensione decrescente passando da Nord, al Centro, al Sud e Isole.


  Considerando una base di popolazione di 1 milione di residenti, il volume complessivo di variazioni annuo da trattare è pari a 85 - 100 mila per un RT del Nord; 75 - 85 mila per un RT del Centro; 50 - 70 mila nel Sud e isole, con la significativa eccezione della Campania, dove le variazioni sono più numerose (circa 73 mila). Entro questi totali, le nascite ed i decessi ammontano a 17 - 22 mila, in tutte le aree.


  1.6 Livello di aggiornamento e tempestività


  L’allineamento delle posizioni anagrafiche può richiedere varie settimane per essere effettivo. Questo soprattutto nel caso di cambiamento di residenza, dato che il comune di emigrazione effettua la cancellazione su comunicazione del comune di nuova residenza.


  Ai fini di verificare la residenza dei casi alla data di prima diagnosi, queste latenze non costituiscono un problema, visto che i RT hanno un “ritardo” di registrazione non inferiore ad uno o due anni. Qualche problema può sorgere solo quando si debba verificare lo stato in vita dei casi ad una data molto recente; esigenza che si può presentare in relazione a particolari studi, ma non per le normali analisi di sopravvivenza a livello di popolazione.


  La tempestività di aggiornamento delle anagrafi si può quindi considerare adeguata; si possono però verificare dei problemi nella comunicazione al RT degli elenchi anagrafici, come già accennato in precedenza.


  Disallineamenti e ritardi maggiori caratterizzano invece l’aggiornamento dell’A.I.R.E., specialmente per quanto riguarda le comunicazioni tra i Consolati ed i Comuni, che sono strutturalmente più lente; la cadenza delle comunicazioni dai Consolati è infatti semestrale, a fronte dei dieci giorni delle comunicazioni tra Comuni.


  1.7 Caricamento dei dati


  Le modalità di acquisizione delle posizioni anagrafiche da parte del RT dipendono dalle modalità di accesso possibili, che abbiamo visto essere due: certificazione ed elenco.


  Poiché i certificati sono documenti, la possibilità di un loro trattamento automatico si limita all’eventuale archiviazione in forma elettronica, mediante scansione o direttamente da fax o posta elettronica


  Gli elenchi possono invece essere ricevuti sotto forma di archivio elettronico, strutturato o semi strutturato, il che ovviamente ne permette, in linea di principio, un trattamento automatico. Anche se tale forma di acquisizione tende a prevalere, non è però infrequente disporre solo di elenchi cartacei.


  Va precisato come, oltre alle variazioni anagrafiche, si debba ottenere lo scarico periodico completo degli iscritti, limitatamente alle informazioni divulgabili; tale flusso va concordato con la conferenza dei Comuni dell’area coperta dal RT.


  Tranne nel caso di Registri coincidenti con unico Comune (come Milano o Torino), nel trattamento automatico s’incontrano comunque due problemi, legati all’alto numero di Comuni inclusi in un RT.


  Innanzitutto, gli arrivi dalle varie anagrafi possono essere fortemente scaglionati nel tempo, con ritardi non controllabili dal RT; la composizione di un archivio completo dei residenti in tempi accettabili può quindi risultare impossibile.


  In secondo luogo, i formati (tracciati record) degli elenchi sono generalmente diversi, quindi per effettuare la ricerca automatica dei casi può essere necessario spendere parecchio tempo nell’uniformare preliminarmente parecchi formati.


  Entrambe i problemi si ripresentano ogni volta che bisogna aggiornare gli elenchi anagrafici, quindi con cadenza almeno annuale.


  Per tali caratteristiche, nell’ottica del trattamento automatico, l’utilizzo degli elenchi anagrafici nelle elaborazioni “a lotti” di “linkage” automatico delle fonti diagnostiche si presenta spesso problematico, mentre è generalmente più agevole in applicazioni di supporto alla consultazione manuale.


  La gestione di un’anagrafe di riferimento elettronica, basata sugli elenchi anagrafici, è chiaramente più agevole per i RT comprendenti un numero di Comuni limitato a qualche decina, e ne esistono infatti esempi concreti.


  Per controllare la completezza degli archivi pervenuti, si raccomanda il calcolo degli indicatori riportati nell’appendice A1.


  1.8 Utilizzo dei dati


  I RT utilizzano le informazioni anagrafiche principalmente per i seguenti scopi:


  
    	verifica della residenza dei casi ed relative variazioni;


    	verifica sull’esattezza dei dati anagrafici;


    	accertamento dello stato in vita dei casi, e recupero/verifica della data di morte;


    	recupero dell’indirizzo dei casi.

  


  Come sottolineato inizialmente, questo flusso rappresenta la base anagrafica di riferimento ed il suo uso è obbligatorio. Gli ostacoli che si incontrano nell’acquisire ed assemblare i flussi anagrafici di tutti i Comuni dell’area (vedere la sezione Caricamento dati) giustificano, spesso, l’utilizzo delle anagrafi sanitarie come riferimento di prima istanza, purché queste ultime siano sufficientemente affidabili e aggiornate. Il ricorso alle anagrafi comunali rimane comunque indispensabile, per la verifica delle posizioni contraddittorie o dubbie.


  APPENDICE A1


  Indicatori anagrafe comunale


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Completezza archivio anagrafico
      


      
        	Fonte

        	Anagrafi comunali; ISTAT - Popolazione residente (www.demo.istat.it)
      


      
        	Scopo

        	Verificare la completezza dell’archivio della popolazione residente
      


      
        	Modalità di calcolo

        	N. iscritti alla data di riferimento pervenuti da anagrafi / Popolazione Residente dei Comuni area RT alla data di riferimento

        N.B.: la data di riferimento degli scarichi anagrafici dev’essere il primo giorno del periodo (anno, semestre,…) 
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio
      


      
        	Disaggregazione

        	Sesso; Comune di residenza (Classe d’età)
      


      
        	Valori di riferimento

        	99% - 101% in ciascun Comune e Sesso
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Errore scarico archivi
      


      
        	Periodicità

        	Ad ogni scarico archivi (in genere Annuale)
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Completezza movimenti anagrafici
      


      
        	Fonte

        	Anagrafi comunali; ISTAT- Bilancio Demografico al 31 dicembre (www.demo.istat.it)
      


      
        	Scopo

        	Verificare la completezza degli archivi dei movimenti anagrafici
      


      
        	Modalità di calcolo

        	a) N. residenti nati nell’anno di riferimento pervenuti da anagrafi / N. iscritti per nascita nell’anno di riferimento da Bilancio Demografico dei Comuni area RT

        b) N. residenti deceduti nell’anno di riferimento pervenuti da anagrafi / N. cancellati per decesso nell’anno di riferimento da Bilancio Demografico dei Comuni area RT

        c) N. immigrati nell’anno di riferimento pervenute da anagrafi / N. iscritti per immigrazione nell’anno di riferimento da Bilancio Demografico dei Comuni area RT

        d) N. emigrati nell’anno di riferimento pervenute da anagrafi / N. cancellati per emigrazione nell’anno di riferimento da Bilancio Demografico dei Comuni area RT
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio
      


      
        	Disaggregazione

        	Sesso; Comune di residenza (Classe d’età)
      


      
        	Valori di riferimento

        	99% - 101% in ciascun Comune e Sesso
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Errore scarico archivi
      


      
        	Periodicità

        	Ad ogni scarico archivi (in genere Annuale)
      

    
  


  Capitolo 2: ANAGRAFE SANITARIA


  2.1 CARATTERISTICHE GENERALI

  2.2 RACCOLTA DEI DATI

  - A livello di azienda sanitaria

  - A livello regionale

  2.3 ACCESSIBILITÀ

  2.4 ATTENDIBILITÀ, COMPLETEZZA E TEMPESTIVITÀ

  2.5 CONSISTENZA

  2.6 CARICAMENTO DEI DATI

  2.7 VALIDAZIONE DEI DATI

  2.8 GESTIONE FLUSSI INCOMPLETI E ANOMALIE

  2.9 UTILIZZO DEI DATI


  2.1 Caratteristiche generali


  A differenza dell’anagrafe della popolazione residente, le anagrafi sanitarie non hanno una base normativa ed una disciplina unica a livello nazionale, ma sono regolate da normative regionali e da regolamenti interni delle singole Aziende Sanitarie (AS). Pertanto, le loro caratteristiche effettive differiscono tra Regione a Regione e, in parte, anche tra le singole AS.


  Esse sono comunque costituite per i medesimi scopi amministrativi e gestionali, tra cui in primo luogo la gestione della convenzione di medicina generale, sulla quale in Italia è in larga parte basato il meccanismo di erogazione e imputazione delle prestazioni sanitarie.


  La popolazione registrata si caratterizza in modo più complesso, rispetto alle anagrafi comunali, poiché nell’anagrafe sanitaria, che è costituita a livello di AS, possono essere presenti tre tipi di soggetti: gli assistiti, i residenti, i contatti.


  Gli assistiti sono le persone che hanno scelto un medico di base convenzionato con l’AS e, quindi, sono in carico a quest’ultima.


  I residenti (o assistibili) sono gli iscritti alle anagrafi dei Comuni che formano l’AS, la cui assistenza sanitaria è potenzialmente in carico ad un’AS, indipendentemente dall’effettiva scelta del medico di base.


  I contatti sono le persone che hanno usufruito dei servizi sanitari dell’AS, anche se non assistiti né residenti.


  Va tenuto presente che, sebbene gli assistiti siano prevalentemente persone residenti nel territorio dell’AS, tra di essi vi sono anche individui non residenti, autorizzati a scegliere un medico di base dell’AS (cosiddetta scelta “in deroga”) perché lavorano o studiano nel territorio, o per altri motivi particolari; questo tipo di assistenza è prevalentemente temporanea, ossia ha una scadenza e dev’essere rinnovata periodicamente.


  Simmetricamente, non sono compresi tra gli assistiti alcuni residenti che hanno effettuato la scelta del medico “in deroga” presso un’altra AS.


  Occorre precisare come l’assistenza temporanea non riguardi solo i non residenti; anzi, tra gli assistiti temporanei prevalgono i residenti stranieri.


  Dato il carattere regionale dell’organizzazione delle anagrafi sanitarie, le informazioni previste dai vari tracciati sono variabili, comunque quelle di seguito elencate dovrebbero essere generalmente presenti:


  
    	codice sanitario individuale regionale, codice fiscale;


    	cognome, nome, sesso, comune e data di nascita;


    	comune di domicilio sanitario, comune di residenza;


    	stato di assistenza sanitaria (attivo, sospeso, deceduto, …);


    	medico scelto, data di decorrenza della scelta;


    	data di scadenza (per gli assistiti in deroga o temporanei), data di fine assistenza, … .

  


  Va tuttavia osservato che l’attendibilità ed il grado di aggiornamento delle informazioni non sono, in generale, gli stessi delle anagrafi comunali, come verrà discusso in seguito.


  2.2 Raccolta dei dati


  A livello di Azienda Sanitaria


  La principale modalità di aggiornamento dell’anagrafe sanitaria è rappresentata dalle richieste di scelta e di revoca del medico di medicina generale (medico di base), da parte dei singoli assistiti, o dei loro genitori, nel caso di minorenni. Tali richieste vengono generalmente effettuate presso gli uffici amministrativi dei singoli Distretti sanitari, in cui le AS sono articolate. Nel caso di cambiamento dell’AS di assistenza, l’AS di nuova iscrizione (che può anche appartenere ad un’altra Regione) dovrebbe comunicare la nuova scelta all’AS di precedente iscrizione.


  Dal punto di vista dell’assistito, tali atti sono spesso meno rilevanti, obbligatori ed urgenti rispetto alle dichiarazioni anagrafiche e di stato civile; in caso di morte, poi, difficilmente vi è una revoca da parte dei parenti del defunto.


  Perciò, affinché la popolazione assistibile sia allineata al movimento migratorio e naturale (nascite e morti), esistono normalmente dei flussi periodici dagli Uffici Anagrafe dei Comuni appartenenti all’AS, verso gli uffici distrettuali o centrali dell’AS.


  Alcune informazioni (ad es., l’indirizzo) possono a volte essere modificate, in modo estemporaneo e non sempre sufficientemente verificato, dalle accettazioni dei vari servizi sanitari. Le accettazioni effettuano, inoltre, l’inserimento dei dati relativi ai “contatti”, generalmente limitati alla pura anagrafica.


  A livello regionale


  La procedura di aggregazione delle anagrafi delle singole AS in un’unica anagrafe sanitaria regionale varia da Regione a Regione, e va quindi accertata nella propria realtà.


  In linea generale, le AS trasmettono a cadenze regolari (da mensile a annuale) una scarico completo dell’anagrafe. Tale flusso può essere integrato, in alcune Regioni, da flussi intermedi, relativi alle sole variazioni intervenute nel periodo.


  Sono generalmente previsti dei flussi di ritorno dalla Regione alle AS, per la segnalazione delle situazioni non congruenti o anomale (doppie iscrizioni, deceduti ancora assistiti,… ), a cui seguono dei flussi inversi di correzione.


  2.3 Accessibilità


  L’accessibilità dell’anagrafe sanitaria da parte dei RT è piuttosto differenziata nelle modalità concrete ma, in linea generale, è più agevole rispetto alle anagrafi Comunali.


  Innanzitutto, essendo le anagrafi gestite a livello di AS, un’unica anagrafe comprende molti Comuni. Poiché molti RT coprono esattamente la popolazione di un’unica AS, è evidente il vantaggio di non dover far riferimento ad una pluralità di archivi. Anche quando la base di popolazione del RT include più AS, il numero di archivi da considerare è comunque drasticamente inferiore, in confronto alle anagrafi comunali; inoltre, in molte Regioni si può far riferimento all’anagrafe regionale, che per alcuni aspetti può avere una maggiore attendibilità.


  Non vi sono in genere difficoltà di autorizzazione all’accesso, per i RT costituiti come unità o servizi interni alle AS, né restrizioni sulle informazioni ottenibili, poiché i dati anagrafici e amministrativi non sono dati sensibili.


  I RT comprendenti la popolazione di più AS, o istituzionalmente costituiti al di fuori di un AS, possono sperimentare maggiori difficoltà di autorizzazione, per accedere alle anagrafi locali, ma non hanno particolari difficoltà di accesso all’anagrafe sanitaria regionale, essendo normalmente istituiti o supportati formalmente dalla Regione di appartenenza.


  2.4 Attendibilità, completezza e tempestività


  Dal momento che l’anagrafe sanitaria è spesso più accessibile ai RT, rispetto alle anagrafi Comunali, il loro utilizzo come riferimento anagrafico principale, o di prima istanza, è quasi sempre inevitabile, soprattutto nel “linkage” automatico delle informazioni sanitarie.


  Tuttavia, mentre l’esigenza principale di un RT è quella di individuare i casi residenti, l’esigenza più pressante, nella gestione dell’anagrafe da parte delle AS, è quella di gestire i propri assistiti e la loro assegnazione ai medici di base; circostanza che ha delle implicazioni in termini di attendibilità.


  Per quanto riguarda l’aggiornamento del luogo di dimora, si verifica infatti uno spostamento di attenzione sul domicilio sanitario, rispetto alla residenza anagrafica. Anche se nella posizione individuale è formalmente prevista l’indicazione di entrambi, è possibile che il Comune di residenza sia sistematicamente indicato in modo non attendibile, incompleto, o non sia riportato del tutto. Alcuni tipici comportamenti scorretti sono i seguenti :


  
    	per gli assistiti non residenti, il domicilio sanitario viene replicato nel Comune di residenza;


    	sempre per i non residenti, come Comune di residenza viene indicato il comune capoluogo della Provincia di residenza, anziché quello esatto;


    	la variazione del Comune di residenza nell’ambito della stessa AS non viene registrata, se non varia anche il medico di base (perché poco rilevante sotto il profilo strettamente amministrativo).

  


  Un’ulteriore implicazione riguarda le date di evento.


  Ladata di decorrenza della scelta del medico è sicuramente prevista dal tracciato dell’anagrafe, mentre è non sempre previsto uno specifico campo per l’inizio della residenza, che è precedente. Inoltre, nel caso di cambiamento del medico di base senza variazione di residenza, la verifica del domicilio in un periodo precedente l’ultima scelta è possibile solo disponendo dell’archivio storico delle posizioni, a meno che il tracciato, accanto alla data di scelta più recente, non preveda di mantenere la data di iscrizione all’AS (cioè della prima scelta o della nascita).


  Nelle posizioni attive, la data di decorrenza dovrebbe essere sempre valorizzata, tranne nei rari casi di residenti che non hanno scelto alcun medico di base o che sono stati ricusati dal proprio medico. Perciò, quando la decorrenza manca, la posizione potrebbe indicare un’anomalia, ad esempio che la persona non è in realtà assistita. Nelle posizioni non attive, invece, il significato di tale informazione va accertato localmente; poiché la persona non è più assistita, il campo potrebbe essere impostato con valore mancante, oppure con la data della cessazione dell’assistenza, ma potrebbe anche riportare invariata l’ultima data di scelta,.


  In generale, la gestione delle date rappresenta uno degli di aspetti in cui vi è maggior eterogeneità, tanto nella definizione del tracciato record quanto nelle modalità concrete di registrazione. Nel tracciato record, oltre alla data di decorrenza della scelta del medico, è spesso prevista anche l’indicazione di altre date. Quelle che compaiono più frequentemente sono:


  
    	data di scadenza/termine dell’assistenza: è utilizzata per gli assistiti temporanei, la maggior parte dei quali sono residenti stranieri;


    	data di iscrizione/inizio assistenza: può coincidere con la data della prima scelta del medico di base, con la nascita o con la data di iscrizione all’anagrafe Comunale;


    	data di cessazione assistenza: data in cui l’assistenza è terminata, per scadenza, emigrazione, iscrizione in deroga ad altra AS o decesso;


    	data di iscrizione/inizio residenza: coincide con la data di iscrizione all’anagrafe Comunale;


    	data di cessazione residenza: data in cui l’assistito viene cancellato dall’anagrafe Comunale per emigrazione o decesso;


    	data di compilazione: data nella quale è stata materialmente inserita o aggiornata la posizione (record) anagrafica.

  


  La presenza delle date di iscrizione e di cessazione può semplificare la determinazione della residenza. Inoltre, nel caso di decesso, la data di cessazione può essere provvisoriamente usata come data di fine follow-up, fino all’arrivo della Scheda di morte; in molti RT, infatti, il flusso di mortalità è disponibile con ritardo di qualche anno, rispetto al flusso anagrafico.


  In ogni caso, va tenuto presente che, quando l’iscrizione o la cessazione fanno riferimento all’assistenza sanitaria e non alla residenza, le corrispondenti date forniscono un riferimento temporale approssimativo, non esatto.


  L’utilizzo delle date di evento può, infine, essere complicato dal comportamento eterogeneo degli Uffici amministrativi dei Distretti o delle AS nella loro compilazione, che a volte contrasta anche con le indicazioni dei regolamenti regionali. Il problema sorge soprattutto nel caso di trasferimento o decesso, e quando il tracciato non prevede un campo apposito per la data di cessazione, come nell’esempio seguente. Si supponga che nella posizione anagrafica, oltre alla decorrenza, sia prevista l’indicazione della scadenza dell’assistenza, e che tale informazione vada registrata solo per gli assistiti a scadenza e rimanere vuota altrimenti. In caso di trasferimento o decesso, di fatto si potranno riscontrare modalità di aggiornamento diverse:


  
    	la data dell’evento viene registrata nel campo data decorrenza scelta;


    	la data decorrenza scelta rimane invariata o viene cancellata, e così pure quella di scadenza (la data evento non viene quindi registrata);


    	la data dell’evento viene registrata nel campo data scadenza assistenza e la data di decorrenza scelta resta invariata o viene cancellata.

  


  In situazioni di questo tipo, è evidentemente problematico stabilire se si dispone o meno di riferimenti temporali per le emigrazioni ed i decessi.


  Una seconda circostanza, che influisce sull’attendibilità e sulla tempestività degli aggiornamenti, è la dipendenza delle variazioni dalle comunicazioni dei Comuni e delle altre AS. Anche quando tali flussi e le connesse procedure di verifica sono efficienti, i tempi sono necessariamente più lunghi, rispetto a quelli di perfezionamento delle variazioni anagrafiche dei Comuni. Considerando che, in concreto, le modalità e le tempistiche spesso non sono ottimali, l’aggiornamento può avvenire con significativo ritardo e, soprattutto, in modo disomogeneo tra i vari Distretti e Comuni. In tal caso, si disporrà di un’anagrafe nominalmente aggiornata ad una certa data di riferimento, ma in realtà priva dei nati e dei nuovi iscritti, entrati nel periodo prossimo a tale data, e senza segnalazione dei decessi e delle cessazioni, intervenute nel medesimo periodo; tale lacuna sarà, spesso, selettiva per Distretto o Comune.


  Inoltre, le date delle variazioni possono essere registrate in modo inesatto. Tipicamente, può accadere che i decessi siano registrati con la data di ricezione della comunicazione dal Comune, o con la data di inserimento della variazione, anziché con la reale data di morte.


  Le carenze ed i ritardi dei flussi di comunicazione tra le AS possono poi generare delle duplicazioni, ossia situazioni in cui la medesima persona risulta contemporaneamente assistita da due AS e quindi, nella maggior parte dei casi, residente in due comuni. Per loro natura, queste anomalie vengono evidenziate dalla procedura di aggiornamento dell’anagrafe sanitaria regionale, e dovrebbero originare una richiesta di controllo e correzione alle AS, da parte della Regione; pertanto, nell’anagrafe regionale le duplicazioni dovrebbero essere quasi assenti. Esse rappresentano un problema principalmente quando il RT copre la popolazione di più AS e non accede all’anagrafe regionale, o questa non esiste.


  Un altro inconveniente che si può verificare, nella gestione dei trasferimenti entro la stessa Regione, è la duplicazione del codice sanitario, ossia l’assegnazione di un nuovo codice, da parte della AS di nuova iscrizione, anziché il mantenimento di quello assegnato dall’AS di provenienza. Anche queste situazioni sono individuabili prevalentemente nell’anagrafe regionale: una ricerca basata sul confronto del codice fiscale consente di evidenziarne la gran parte, se tale codice è presente nella quasi totalità delle posizioni individuali, altrimenti bisogna ricercare le anagrafiche uguali o simili.


  Un’ultima considerazione riguarda i “contatti”. Le relative posizioni sono escluse dall’anagrafe regionale, ma sono invece presenti nelle anagrafi locali. Normalmente essi sono distinguibili dagli assistiti e dai residenti, ma i modi in cui ciò avviene sono vari; nel caso migliore sono previsti indicatori espliciti (campi segnalatori, valori specifici in campi “tipo utente”, “tipo assistito”,…) ma si può anche verificare l’uso di convenzioni implicite, ad esempio codici sanitari fittizi. Poiché le modalità distintive di quest’ultimo tipo sono poco evidenti, è importante prendere conoscenza di quelle adottate localmente.


  2.5 Consistenza


  In merito alla dimensione degli archivi, vale quanto detto rispetto all’anagrafe comunale, ossia essa è principalmente determinata dall’ampiezza della base di popolazione del RT e dal volume dei flussi del movimento naturale e migratorio della popolazione. L’anagrafe sanitaria è però generalmente più ampia, in quanto include anche gli assistiti non residenti. E’ difficile quantificare con precisione i corrispondenti volumi aggiuntivi: indicativamente, ci si può attendere un rapporto tra assistiti non residenti e residenti pari al 2% e, comunque, verosimilmente inferiore al 5% . Considerando una base di popolazione pari ad 1 milione di residenti, ciò equivale a circa 20 mila posizioni anagrafiche aggiuntive.


  Quando l’aggiornamento dell’anagrafe del RT avviene mediante trasmissione periodica dei flussi di variazione, occorre inoltre aver presente che, alle segnalazioni legate al movimento della popolazione, si aggiungono quelle relative al cambiamento del medico di base. Ci si attende che i relativi volumi siano inferiori a quelli del movimento migratorio.


  L’anagrafe gestita dal RT dovrebbe escludere i “contatti”. Quando tale circostanza non si verifica, vi saranno volumi aggiuntivi di entità molto variabile, in funzione del grado di attrazione delle strutture sanitarie esistenti nel territorio coperto dal RT.


  2.6 Caricamento dei dati


  Sebbene l’anagrafe sanitaria sia normalmente accessibile, mediante interrogazione interattiva, a livello di AS e/o regionale, non tutti i RT riescono ad ottenere scarichi periodici, in formato elettronico, delle posizioni e/o dei movimenti di variazione. Il vantaggio di acquisire una copia dell’anagrafe risiede nella possibilità di effettuare in proprio linkage automatici con qualsiasi flusso di informazioni sanitarie, acquisito in forma massiva.


  Alcuni RT, pur non ricevendo scarichi anagrafici, hanno la possibilità di far effettuare detti “linkage” dai servizi informatici della propria AS.


  Quando gli scarichi sono ottenibili, è conveniente adottare gli stessi tracciati record e la stessa cadenza temporale dei flussi di aggiornamento dell’anagrafe regionale, esistenti nella maggior parte delle Regioni; l’utilizzo di procedure già esistenti e ben definite facilita, infatti, la collaborazione da parte delle AS.


  E’ sempre opportuno ottenere lo scarico completo dell’anagrafe regionale, quando esistente, anche nel caso di RT che coprono una singola AS, poiché aiuta ad individuare e risolvere le residenze dubbie ed i duplicati, e facilita notevolmente il follow-up dei casi che emigrano all’interno della Regione.


  E’ comunque opportuno acquisire anche gli scarichi della/e anagrafi locali, almeno nel caso di RT che coprono una sola o poche AS, possibilmente ad una data di riferimento comune e coincidente con quella dell’anagrafe regionale. I flussi dalle anagrafi locali possono essere addirittura indispensabili, anche in parallelo al flusso dalla Regione, quando l’anagrafe regionale è aggiornata con “snapshot”, anziché con flussi di variazione. In tal caso, infatti, quando una posizione “scompare” tra un’ ”istantanea” e la successiva, risulta generalmente impossibile stabilire se la cessazione è dovuta a trasferimento o morte, nonché la data precisa, e ovviamente la distinzione è essenziale per il follow-up dei casi. Queste informazioni sono recuperabili dalle AS, che registrano sicuramente le variazioni.


  Per garantire l’utilizzo corretto dell’anagrafe, in tutti i casi e per ogni finalità, può essere necessario mantenere in linea le posizioni storiche; ciò accade, principalmente, quando il tracciato prevede l’indicazione della sola data di decorrenza dell’ultima scelta o variazione.


  La successione dei singoli scarichi va conservata anche se esiste una data di inizio assistenza o inizio residenza, ma in tal caso non occorre mantenerla in linea.


  2.7 Validazione dei dati


  Nell’Appendice A2 viene elencata una serie di indicatori, la cui valutazione permette di evidenziare, in parte, problemi di attendibilità e completezza; tuttavia, le situazioni locali possono richiedere ulteriori verifiche, in aggiunta a quelle proposte.


  Alcuni indicatori sono basati sul confronto con dati comunali di consistenza e movimento della popolazione, scaricabili dalla banca dati dell’ISTAT (http://demo.istat.it/).


  I controlli su Codice Sanitario e Codice Fiscale sono essenziali, sia perché sono le chiavi primarie “naturali” per l’identificazione dei casi, sia perché il loro grado di disponibilità influenza le modalità di effettuazione dei “linkage” automatici.


  Oltre al calcolo degli indicatori, si raccomandano due attività di controllo:


  
    	individuazione e verifica delle posizioni doppie, con stesso Codice sanitario o Fiscale; tali posizioni possono essere identiche (duplicazioni “pure”) oppure incongruenti (tipicamente, assistiti attivi nello stesso periodo ma con diversa residenza).


    	individuazione e verifica delle posizioni con sospetto di duplicazione, ossia con Codice sanitario differente ma Codice Fiscale e/o anagrafica identica o simile.

  


  Questi controlli comportano l’esame di tutte le situazioni anomale individuate e, quindi, si possono concretamente svolgere solo sulle posizioni anagrafiche di stretto interesse per il RT, ossia quelle degli individui:


  
    	con menzione di tumore nelle fonti diagnostiche;


    	con indicazione di residenza nell’area di registrazione, su almeno una delle posizioni selezionate.

  


  Infine, rifacendosi a quanto esposto in precedenza in merito alle date di evento, risulta spesso necessario verificare se le posizioni anagrafiche riportano le date di trasferimento e decesso, ed in quali campi. Questi controlli si possono effettuare essenzialmente in due modi, non necessariamente alternativi:


  
    	confronto con le posizioni storiche in cui la stessa persona risulta attiva;


    	confronto a campione con le reali date di evento, ottenute dalle Anagrafi comunali o dall’Anagrafe Tributaria.

  


  Per i decessi, le date reali possono essere ottenute anche dalle Schede di morte o dalle SDO, purché il periodo di riferimento dell’anagrafe ricada nel periodo di disponibilità di tali flussi.


  2.8 Gestione flussi incompleti e anomalie


  Dei flussi incompleti per numero di assistiti va richiesto un nuovo scarico. Se questo non è possibile, il modo in cui operare dipende dalla “logica” che ha prodotto la perdita di dati. Se risultano sistematicamente mancanti gli assistiti di alcuni Comuni, i soli deceduti o nati nell’ultimo mese/trimestre, etc., una possibilità da valutare è quella di integrare le posizioni mancanti richiedendo elenchi alle Anagrafi Comunali.


  Comunque, per quanto riguarda la possibilità di “linkage” automatico, se le posizioni mancanti non sono recuperabili vi è alta probabilità di dover verificare manualmente, con le Anagrafi Comunali, la residenza di parte della casistica, magari dopo aver operato una prima selezione, in base alla residenza indicata nelle SDO od altra fonte diagnostica.


  Come detto in precedenza, le posizioni doppie incongruenti o con sospetto di duplicazione vanno verificate manualmente, se necessario con controllo in Anagrafe Comunale, limitatamente ai casi di stretto interesse per il RT.


  Poiché l’individuazione dei soggetti con segnalazione di tumore spesso è possibile solo in un successivo momento, ogni posizione anagrafica che richiede una verifica (anche per ragioni diverse da quelle menzionate) va “marcata” su un apposito campo di segnalazione, per poterla automaticamente proporre al trattamento quando opportuno.


  2.9 Utilizzo dei dati


  Le anagrafi sanitarie sono utilizzate dai RT in modo analogo alle anagrafi comunali, ossia per:


  
    	verificare la residenza dei casi ed relative variazioni;


    	verificare l’esattezza dei dati anagrafici;


    	accertare lo stato in vita dei casi;


    	recuperare dell’indirizzo dei casi.

  


  L’anagrafe sanitaria permette di verificare o attribuire il codice sanitario ed il codice fiscale; due informazioni cruciali, per la gestione automatizzata degli archivi, di cui la prima non è presente nell’anagrafe comunale, la seconda lo è, ma non è sempre accessibile.


  Una ulteriore informazione, utile per verificare ed integrare le informazioni sanitarie individuali (specie in occasione di studi ed analisi approfondite), è rappresentata dall’indicazione del medico di base dei singoli casi.


  APPENDICE A2


  Indicatori anagrafe sanitaria


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Rapporto Assistiti – Residenti
      


      
        	Fonte

        	Anagrafe Sanitaria; ISTAT - Popolazione residente al 1 gennaio (www.demo.istat.it)
      


      
        	Scopo

        	Verificare completezza e congruenza popolazione residente inclusa in Anagrafe sanitaria
      


      
        	Modalità di calcolo

        	N. assistiti con Comune residenza area RT nell’anno / Popolazione Residente media dei Comuni area RT nell’anno

        N.B.: Pop. media = (Pop. 1 gen anno + Pop. 1 gen anno successivo) / 2
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio
      


      
        	Disaggregazione

        	Sesso; Comune di residenza; Classe d’età (*)

        

        (*)Prevedere classe distinta per bambini di età inferiore all’anno
      


      
        	Valori di riferimento

        	98% - 102%

        

        N.B. in aree a forte mobilità, un valore entro i limiti può celare situazioni con molti residenti mancanti e con non residenti inclusi, che numericamente si compensano.
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Errore scarico archivi; Indicazione del Domicilio sanitario anziché Residenza; Esclusione dei Residenti non attivi; Ritardi nella registrazione dei movimenti anagrafici;
      


      
        	Periodicità

        	Ad ogni scarico archivi (in genere Annuale)
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Assenza e scorrettezza del Codice Sanitario
      


      
        	Fonte

        	Anagrafe Sanitaria
      


      
        	Scopo

        	Valutare completezza chiave identificativa
      


      
        	Modalità di calcolo

        	a) N. posizioni anagrafiche con Codice Sanitario individuale mancante / N. totale posizioni anagrafiche

        b) N. posizioni anagrafiche con Codice Sanitario individuale non valido / N. totale posizioni anagrafiche

        

        N.B.: non validi i codici con lunghezza, caratteri, insieme di valori diversi da quelli previsti
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio
      


      
        	Disaggregazione

        	Assistiti Residenti / Non residenti
      


      
        	Valori di riferimento

        	Inferiore al 1 % per Assistiti Residenti
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Errore scarico archivi; Presenza di codici fittizi per i “contatti”; Presenza di codici temporanei (*)

        

        (*) suggerisce la possibilità di soggetti duplicati, presenti anche col codice definitivo
      


      
        	Periodicità

        	Ad ogni scarico archivi (in genere Annuale)
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Assenza e scorrettezza del Codice Fiscale
      


      
        	Fonte

        	Anagrafe Sanitaria
      


      
        	Scopo

        	Valutare completezza e correttezza chiave identificativa
      


      
        	Modalità di calcolo

        	a) N. posizioni anagrafiche con Codice Fiscale mancante / N. totale posizioni anagrafiche

        b) N. posizioni anagrafiche con Codice Fiscale non valido / N. totale posizioni anagrafiche

        

        N.B.: non validi i codici con lunghezza, caratteri, insieme di valori diversi da quelli previsti; il numeratore non comprende i codici sbagliati per errori di inserimento, ma formalmente validi
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio
      


      
        	Disaggregazione

        	Assistiti Residenti / Non residenti
      


      
        	Valori di riferimento

        	a) Inferiore al 1 % per Assistiti Residenti

        b) Inferiore al 5% per Assistiti Residenti
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Errore scarico archivi; Mancanza o scorrettezza del Comune nascita
      


      
        	Periodicità

        	Ad ogni scarico archivi (in genere Annuale)
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Assenza dei Dati anagrafici
      


      
        	Fonte

        	Anagrafe Sanitaria
      


      
        	Scopo

        	Valutare completezza dei dati anagrafici
      


      
        	Modalità di calcolo

        	a) N. posizioni anagrafiche con Cognome e nome mancante / N. totale posizioni anagrafiche

        b) N. posizioni anagrafiche con Data Nascita mancante / N. totale posizioni anagrafiche

        c) N. posizioni anagrafiche con Sesso mancante / N. totale posizioni anagrafiche
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio
      


      
        	Disaggregazione

        	Assistiti Residenti / Non residenti
      


      
        	Valori di riferimento

        	Inferiore al 1 % per Assistiti Residenti, per tutti i rapporti
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Errore scarico archivi;
      


      
        	Periodicità

        	Ad ogni scarico archivi (in genere Annuale)
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Assenza e scorrettezza del Comune di Nascita
      


      
        	Fonte

        	Anagrafe Sanitaria
      


      
        	Scopo

        	Valutare completezza dei dati anagrafici e correttezza del Comune di nascita
      


      
        	Modalità di calcolo

        	a) N. posizioni anagrafiche con Comune Nascita mancante / N. totale posizioni anagrafiche

        N.B. : considerare mancanti i Comuni codificati con ‘999999’, ‘000000’ e simili 

        

        b) N. posizioni anagrafiche con Comune di nascita non valido / N. totale posizioni anagrafiche

        N.B.: considerare invalidi i codici non presenti nelle tabelle di codifica dei Comuni e Stati Esteri( ISTAT)
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio
      


      
        	Disaggregazione

        	Assistiti Residenti / Non residenti
      


      
        	Valori di riferimento

        	a) Inferiore al 2 % per Assistiti Residenti

        b) Inferiore al 3 % per Assistiti Residenti
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Errore scarico archivi; Tabelle di codifica comuni non aggiornate; Uso di codici “personali”, non standard; Codifica della sola Provincia
      


      
        	Periodicità

        	Ad ogni scarico archivi (in genere Annuale)
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Scorretta indicazione della Data di nascita
      


      
        	Fonte

        	Anagrafe Sanitaria
      


      
        	Scopo

        	Valutare la correttezza della Data di nascita
      


      
        	Modalità di calcolo

        	N. posizioni anagrafiche con Data di nascita non valida / N. totale posizioni anagrafiche

        N.B.: includere le date remote (anteriori ad anno di riferimento-110) e quelle successive all’anno di riferimento
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio
      


      
        	Disaggregazione

        	Assistiti Residenti / Non residenti
      


      
        	Valori di riferimento

        	Inferiore al 1 % per Assistiti Residenti
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Errore scarico archivi;
      


      
        	Periodicità

        	Ad ogni scarico archivi (in genere Annuale)
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Assenza e scorretta indicazione del Comune di Residenza
      


      
        	Fonte

        	Anagrafe Sanitaria
      


      
        	Scopo

        	Valutare completezza e correttezza nell’indicazione del luogo di residenza
      


      
        	Modalità di calcolo

        	a) N. posizioni anagrafiche con Comune Residenza mancante / N. totale posizioni anagrafiche

        N.B. : considerare mancanti i Comuni codificati con ‘999999’, ‘000000’ e simili 

        

        b) N. posizioni anagrafiche con Comune Residenza non valido / N. totale posizioni anagrafiche

        N.B.: considerare invalidi i codici non presenti nelle tabelle di codifica dei Comuni e Stati Esteri( ISTAT)
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio
      


      
        	Disaggregazione

        	Assistiti Residenti / Non residenti
      


      
        	Valori di riferimento

        	Inferiore a 1 % per Assistiti Residenti
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Errore scarico archivi; Aggiornamento della residenza carente o non previsto; Tabelle di codifica comuni non aggiornate; Uso di codici “personali”, non standard; Codifica della sola Provincia;
      


      
        	Periodicità

        	Ad ogni scarico archivi (in genere Annuale)
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Assenza e scorretta indicazione del Comune di Domicilio sanitario
      


      
        	Fonte

        	Anagrafe Sanitaria
      


      
        	Scopo

        	Valutare completezza e correttezza nell’indicazione del luogo di domicilio
      


      
        	Modalità di calcolo

        	a) N. posizioni anagrafiche con Comune Domicilio mancante / N. totale posizioni anagrafiche

        N.B. : considerare mancanti i Comuni codificati con ‘999999’, ‘000000’ e simili 

        

        b) N. posizioni anagrafiche con Comune Domicilio non valido / N. totale posizioni anagrafiche

        N.B.: considerare invalidi i codici non presenti nelle tabelle di codifica dei Comuni e Stati Esteri( ISTAT)
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio
      


      
        	Disaggregazione

        	Assistiti attivi / Non attivi 
      


      
        	Valori di riferimento

        	Inferiore a 1 % per assistiti attivi
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Errore scarico archivi; Aggiornamento carente; Tabelle di codifica comuni non aggiornate; Uso di codici “personali”, non standard; Codifica della sola Provincia
      


      
        	Periodicità

        	Ad ogni scarico archivi (in genere Annuale)
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Incongruenza tra Residenza e Domicilio sanitario
      


      
        	Fonte

        	Anagrafe Sanitaria
      


      
        	Scopo

        	Valutare la possibilità di distinguere gli assistiti temporanei (cittadini non residenti, stranieri residenti) dai non temporanei (cittadini residenti)
      


      
        	Modalità di calcolo

        	N. assistiti attivi non temporanei con Comune Domicilio diverso da Comune Residenza / N. totale assistiti attivi non temporanei

        N.B.: calcolabile se nel record è presente la data di scadenza assistenza, o comunque gli assistiti temporanei sono distinguibili dagli altri.
      


      
        	Tipo indicatore

        	Opzionale
      


      
        	Disaggregazione

        	-
      


      
        	Valori di riferimento

        	Inferiore a 2 %
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Errore scarico archivi; Aggiornamento data scadenza assistenza carente o non prevista; Individuazione assisti temporanei inaffidabile
      


      
        	Periodicità

        	Ad ogni scarico archivi (in genere Annuale)
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Assenza della Data di decorrenza
      


      
        	Fonte

        	Anagrafe Sanitaria
      


      
        	Scopo

        	Verificare la disponibilità della data di inizio assistenza o variazione scelta medico
      


      
        	Modalità di calcolo

        	N. posizioni anagrafiche con Data Decorrenza mancante / N. totale posizioni anagrafiche
      


      
        	Tipo indicatore

        	Opzionale
      


      
        	Disaggregazione

        	Assistiti attivi / Non attivi
      


      
        	Valori di riferimento

        	Inferiore a 1 % tra gli Assistiti attivi
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Errore scarico archivi; Aggiornamento anagrafe carente
      


      
        	Periodicità

        	Ad ogni scarico archivi (in genere Annuale)
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Assenza del Medico scelto
      


      
        	Fonte

        	Anagrafe Sanitaria
      


      
        	Scopo

        	Verificare la completezza delle informazioni sulla scelta del medico di base
      


      
        	Modalità di calcolo

        	N. posizioni anagrafiche con Medico scelto mancante / N. totale posizioni anagrafiche
      


      
        	Tipo indicatore

        	Opzionale
      


      
        	Disaggregazione

        	Assistiti attivi / Non attivi
      


      
        	Valori di riferimento

        	Inferiore a 1 % tra gli Assistiti attivi
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Errore scarico archivi; Aggiornamento anagrafe carente
      


      
        	Periodicità

        	Ad ogni scarico archivi (in genere Annuale)
      

    
  


  Capitolo 3: REGISTRO NOMINATIVO DELLE CAUSE DI MORTE


  3.1 RACCOLTA DEI DATI

  3.2 ACCESSIBILITÀ

  3.3 ATTENDIBILITÀ, GRADO DI DETTAGLIO E DISTORSIONI

  3.4 CONSISTENZA

  3.5 COMPLETEZZA, LIVELLO DI AGGIORNAMENTO E TEMPESTIVITÀ

  3.6 CARICAMENTO DEI DATI

  3.7 CODIFICA

  3.8 VALIDAZIONE

  3.9 UTILIZZO DEI DATI


  3.1 Raccolta dei dati


  Il “Registro Nominativo delle Cause di Morte” (RE.N.CA.M) o, brevemente, Registro di Mortalità (RM), è uno strumento di raccolta di dati, previsto dal D.P.R. n. 285/1990 “Approvazione del Regolamento di Polizia Mortuaria”.


  In adempimento a quanto stabilito dalla suddetta norma:


  
    	Il Registro di Mortalità viene costruito con la raccolta delle “schede di morte”, che vengono compilate in duplice copia (Figg.3.1 e 3.2):

      
        	dal medico certificatore (medico curante o necroscopo) relativamente ai dati sanitari, in particolare la “causa di morte” (Figg.3.1 e 3.2);


        	dall’ufficiale di stato civile del comune dove è avvenuto il decesso, relativamente ai dati socio/anagrafici (Figg.3.1 e 3.2).

      

    


    	Vengono operate due raccolte parallele di dati, in quanto la prima copia (originale) della scheda viene inviata all’ISTAT, mentre la seconda (copia sovrascritta) viene inviata all’ASL di residenza.


    	Relativamente alla raccolta di pertinenza dell’ASL, nei casi in cui il decesso avvenga in un comune appartenente ad ASL differente da quella di residenza, si verifica una ulteriore “doppia registrazione” in quanto la scheda viene archiviata sia nel registro dell’Azienda Sanitaria Locale (ASL) dove è avvenuto il decesso, in osservanza al comma 8 (dell’art.1, DPR 285/90), sia nel registro dell’ASL di residenza del deceduto, in osservanza al comma 7 (Fig. 3.2).

  


  E’ importante segnalare che il modello di scheda di morte presentato in Fig.3.1 è valido fino all’anno 2010; dal 2011, l’ISTAT ha introdotto un nuovo modello, che presenta tra l’altro alcune semplificazioni, nella parte relativa ai dati sanitari.
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  Figura 3.1 - Modello di Scheda di morte ISTAT
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  Figura 3.2 - Flusso di compilazione e trasmissione Scheda di morte

  


  


  Esistono dunque due “Registri di Mortalità”:


  
    	il registro generale dell’ISTAT, che raccoglie le schede di morte di tutte le persone decedute nel territorio italiano. Agli effetti statistici ed epidemiologici, solo i dati derivati da questo registro hanno carattere di ufficialità, sia a livello nazionale che internazionale;


    	i Registri “aziendali”, che raccolgono le schede dei deceduti residenti nel territorio dell’ASL di riferimento.

  


  Inoltre, in alcune regioni esistono, di fatto, anche i Registri “regionali” (Fig.3.2), originati dalla confluenza dei dati di tutti i RM aziendali della regione. Tali registri non hanno un esplicito riconoscimento giuridico, dove non siano previsti da leggi regionali.


  In concreto, la raccolta dei dati del RM dovrebbe essere caratterizzata da due fasi:


  
    	fase “passiva”, con ricezione delle schede, inviate dagli uffici di stato civile, da parte dei due soggetti (ISTAT e Aziende Sanitarie Locali ) che lo gestiscono;


    	fase “attiva”, attuata di fatto solo dai RM locali, in cui avvengono la verifica della corrispondenza, come numero e come nominativi, tra le schede raccolte ed i decessi avvenuti, ed il recupero delle schede mancanti, contattando gli uffici comunali o le Aziende Sanitarie nel cui territorio è avvenuto il decesso.

  


  Un importante aspetto della fase attiva è quello della verifica dell’acquisizione di tutti i nominativi dei deceduti (informazione fornita indipendentemente dalla trasmissione delle schede di morte, da parte degli uffici comunali), in assenza della quale il RM non è in grado di sapere quanti e quali sono i deceduti e di conseguenza quali e quante sono le schede mancanti.


  La gestione effettiva dei RM aziendali è tuttavia eterogenea in Italia, e va riconosciuto che soprattutto la fase attiva è in alcune realtà carente, se non addirittura assente.


  L’eterogeneità si riscontra anche rispetto alla codifica della causa di morte, attività obbligatoria per il Registro Nazionale ISTAT, ma non espressamente richiesta ai Registri aziendali: infatti, in molti casi viene posta in atto la semplice raccolta delle schede di morte, poiché tale operazione soddisferebbe il dettato legislativo che impone ad “ogni unità sanitaria locale di istituire e tenere aggiornato un registro, contenente l’elenco dei deceduti e la relativa causa di morte” (art.1 comma 8 DPR285/90), in base ad una interpretazione estensiva secondo cui “Il registro dei deceduti previsto all’art.1 del D.P.R. 285/90 è costituito dai raccoglitori nei quali vengono custodite le copie e le fotocopie delle schede di morte Istat”. La raccolta delle schede è comunque frequentemente accompagnata dalla registrazione su supporti informatici di tutti o di una parte dei dati (in genere quelli anagrafici) riportati.


  3.2 Accessibilità


  I Registri Tumori (RT) accedono ai dati dei RM aziendali o di quelli regionali, secondo modalità e limitazioni stabilite dalla cosiddetta “normativa sulla privacy” (L.675/96 e s.m.i.) la cui rigorosa applicazione rende talora difficoltoso il lavoro di indagine dell’operatore del RT.


  Nella realtà concreta, le modalità di accesso ai dati dei RM aziendali e/o regionali da parte degli operatori dei RT, sono assai variabili così come il grado di dettaglio informativo raggiungibile. Vi sono realtà in cui l’accessibilità è totale, fino alla libera consultazione di ogni singola scheda di morte, come nei casi in cui la stessa Struttura o Servizio cura la gestione di entrambi i registri, ed altre in cui invece si accede a dati più sintetici ed essenziali (ad es., si dispone della causa di morte codificata ma non dell’originale indicazione testuale), perlopiù frutto di successive operazioni di filtro e di elaborazioni informatiche del contenuto delle schede. E’ utile che il RT sintetizzi il livello di accessibilità ai dati dei RM locali, mediante la tavola sinottica inclusa nella sezione sugli indicatori.


  I dati nominativi individuali del registro di mortalità ISTAT sono accessibili soltanto ad alcuni specifici enti, fra i quali gli uffici del Sistema Statistico Nazionale (SISTAN), in accordo alle particolari normative che regolano i rapporti fra ISTAT ed Amministrazioni Centrali.


  3.3 Attendibilità, grado di dettaglio e distorsioni


  Le schede di morte sono attendibili per quanto riguarda l’evento “decesso”, e la relativa data. Se il RT riceve un archivio elettronico, va tuttavia tenuto presente come le elaborazioni intervenute, in particolare in eventuali linkage anagrafici, possano produrre identificazioni errate, che però raramente sono sistematiche. Peraltro, negli archivi di mortalità la precisione dei dati identificativi anagrafici (nominativo, sesso, data e comune di nascita), quando vengono desunti direttamente dalla scheda, senza verifica contestuale mediante un anagrafe in linea, è spesso inferiore a quella riscontrabile in altri flussi.


  Per quanto riguarda l’indicazione della causa di morte, nonché la menzione di neoplasie, occorre tenere presente che le finalità della compilazione e le circostanze in cui i medici certificatori si trovano talvolta ad operare, possono produrre delle distorsioni.


  L’assenza di menzione di una neoplasia non consente di escluderne l’esistenza, anche se può legittimamente far ritenere che il decesso non sia ad essa imputabile, in quanto:


  
    	sulla scheda di morte dovrebbero essere riportati soltanto i dati nosologici che riguardano l’evento mortale, quindi potrebbero legittimamente essere ignorate patologie considerate ininfluenti nella determinazione del decesso;


    	nel caso di eventi accidentali, imprevisti ed inattesi (ad esempio, incidenti stradali in località lontane dalla residenza del deceduto) il medico certificatore che registra il “fatto contingente” può non essere a conoscenza della eventuale pre-esistenza di patologie, che potrebbero anche avere interferito nello svolgimento dei fatti;


    	nel caso di decessi dovuti a particolari eventi patologici di natura infettiva o vascolare, viene spesso omessa la menzione della co-esistenza di altri stati morbosi (perché non conosciuta o ritenuta ininfluente nel determinismo del decesso o per scelta deliberata);


    	a volte il medico certificatore si limita ad indicare sinteticamente la condizione morbosa più rilevante, trascurando altri dati nosologici importanti nella storia clinica del deceduto.

  


  Viceversa, la menzione di una patologia neoplastica può risultare fuorviante circa l’effettiva “responsabilità” della stessa quale causa di morte, specialmente quando si considera la causa codificata.


  Innanzitutto, quando in una scheda vengono indicate condizioni morbose generiche e si faccia contestualmente menzione di una forma tumorale “pregressa” (es. mastectomia o prostatectomia per neoplasia maligna, praticate a distanza di svariati decenni dal momento del decesso), quest’ultima, secondo i rigidi criteri di codifica, diventerà automaticamente la causa iniziale di morte.


  Inoltre, i dati nosologici riportati rappresentano la sintesi dell’opinione che il medico certificatore si è fatta circa le cause e le modalità del decesso e, non di rado, sono supportati da mere “ipotesi diagnostiche”, specificate con locuzioni come “verosimile”, “sospetto”, ”presumibile”, “probabile”. In questi casi, le regole di codificazione impongono di considerare la patologia riportata come se fosse stata di fatto accertata; vi è quindi il rischio che l’ipotesi sia errata e che la causa di morte indicata non corrisponda a quella effettiva.


  Sebbene, nell’utilizzo del flusso, si debba avere piena consapevolezza dei citati aspetti di inaffidabilità e incompletezza, la scheda di morte risulta comunque l’unico documento ufficialmente riconosciuto per determinare la causa del decesso di una persona, ed è esclusivamente sui dati nosologici in esso riportati che vengono calcolati i tassi di mortalità specifici per causa ufficiali. Perciò, si sconsiglia ai RT di operare correzioni dirette, non annullabili, alla causa di morte segnalata dalla scheda, anche se la si può “negare” in sede di registrazione; inoltre, non è opportuno svolgere confronti con tassi di mortalità di altre aree, usando dati di mortalità “corretti” dal RT, perché non sarebbe garantita la comparabilità.


  3.4 Consistenza


  Premesso che il dato unitario di raccolta è “la scheda di morte”, contenente i dati socio-anagrafici e sanitari (limitatamente alle cause di morte) di ciascun deceduto (Fig.3.1), ovvero un “record” contenente tutte le suddette informazioni, il Registro Nazionale ISTAT raccoglie mediamente, per ogni anno, circa 500.000 - 600.000 schede/record, corrispondenti alla totalità dei deceduti sul territorio italiano, mentre i RM aziendali raccolgono un numero di schede/record che corrisponde, approssimativamente, all’1-1,5% della popolazione residente, pari alla somma di tutti i deceduti residenti più una piccola quota di non residenti; quindi la consistenza di un RM aziendale potrà variare da poche migliaia di schede ad alcune decine di migliaia (10-15.000 schede per ogni milione di abitanti) per anno. Le schede nelle quali viene menzionata l’esistenza di una patologia neoplastica, rappresentano dal 25 al 35% circa del totale delle schede.


  3.5 Completezza, livello di aggiornamento e tempestività


  La completezza dei RM aziendali, da cui in larga misura dipende quella degli eventuali RM regionali, è fortemente legata allo svolgimento della fase “attiva” della raccolta dati; se quest’ultima non viene svolta con sufficiente accuratezza, la proporzione di schede mancanti sarà significativa. La segnalazione di tale problema può provenire dall’indicatore di completezza generale del flusso, riportato nell’appendice A3.


  Due limiti non superabili nella completezza dei RM aziendali e regionali, riguardano i decessi:


  
    	avvenuti all’estero;


    	dei casi che, dopo la diagnosi, emigrano e muoiono al di fuori dell’area coperta dal RM accessibile.

  


  In entrambe le situazioni, non disponendo della scheda, la causa di morte è difficilmente recuperabile dal RT; nel secondo si rischia anche la perdita del caso al follow-up, se non si riesce ad individuare il comune di ultima residenza. In particolari casi, la conseguente lacuna informativa può essere non trascurabile: la migrazione sanitaria transfrontaliera tra Alto Adige e Nord Tirolo, e la migrazione in età anziana verso la Liguria, che in alcune aree lombarde o piemontesi può assumere un rilievo significativo, rappresentano esempi in cui ciò accade. In casi del genere, il RT dovrebbe verificare se vi sono possibilità alternative per recuperare le informazioni mancanti, mediante la collaborazione tra istituzioni sanitarie. Il recupero da fonti ordinarie è invece possibile solo sui decessi avvenuti in ospedale, tramite il flusso SDO.


  Sotto un diverso profilo, problemi di completezza possono verificarsi quando il contenuto della scheda è incompleto o illeggibile ed il RM non procede, o non riesce, a colmare tale lacuna; trattandosi di copia sovrascritta, la corrispondenza con l’originale può infatti essere inficiata dal mezzo di scrittura, da altra sovrascrittura accidentale, etc. . Tali schede, anche se presenti in archivio, non sono pienamente informative, perché non facilmente attribuibili, non codificabili, etc... .


  Poiché il RM aziendale raccoglie i dati sia dei deceduti non residenti, sia dei residenti deceduti in altra ASL, si possono verificare duplicazioni negli archivi che aggregano i dati di più ASL o di un’intera Regione (Figura 3.2).


  Infatti, quando un decesso avviene al di fuori dell’ASL di residenza, come già specificato nella sezione “Raccolta dei dati”, esso viene registrato sia nel RM dell’ASL nel cui territorio è avvenuto il decesso, sia in quello dell’ASL di residenza. Il RT che raccoglie i dati da più RM aziendali o dal RM regionale, dovrà quindi preoccuparsi di rilevare eventuali duplicazioni direttamente, individuando le schede eguali o simili (come nominativo, data morte e causa), e/o indirettamente, mediante tabulazione dei casi per comune di residenza.


  L’eterogeneità dei RM Aziendali e Regionali è notevole, riguardo alla tempestività. Infatti, accanto a RM con “latenza” non superiore all’anno, fra il periodo di riferimento e la disponibilità dei dati, altri RM possono presentare ritardi di due o più anni (similmente al Registro Nazionale ISTAT). Tali differenze sono in maggior parte legate all’efficienza della fase di recupero schede dei non residenti e di quella di codifica della causa iniziale, quando viene svolta.


  Riguardo a quest’ultima attività, sussiste poi il rischio di distorsioni nei confronti fra aree, perché la correttezza del procedimento di codifica dipende dal grado di preparazione e dall’abilità dei codificatori locali e dal ricorso al programma di selezione automatica della causa iniziale denominato “ACME”, la cui adozione è fortemente caldeggiata, a livello internazionale, dall’OMS e che favorisce un’omogenea applicazione delle regole di codifica. La possibilità di errori di trascrizione è teoricamente superiore al Registro Nazionale ISTAT, poiché il documento su cui avviene la lettura è il modulo tracopiato e non l’originale Tuttavia, come elementi positivi vi sono la possibilità di verificare i dati anagrafici e di contattare il medico certificatore, per risolvere problemi di lettura/interpretazione delle schede.


  Il Registro Nazionale ISTAT non è accessibile per la registrazione dei tumori, ma fornisce i tassi di mortalità di riferimento per i RT, perciò se ne citano sinteticamente le caratteristiche:


  
    	dati non nominativi stratificati per sesso, fascia di età e provincia di residenza;


    	copertura di tutto il territorio nazionale;


    	valori prossimi al 100%, del rapporto fra schede considerate e decessi avvenuti;


    	minimizzazione del rischio di duplicazioni;


    	utilizzo del programma ACME e conseguente omogeneità nell’attribuzione della causa iniziale di morte;


    	valori ufficialmente riconosciuti a livello nazionale ed internazionale;


    	ritardo di pubblicazione dati di almeno due-tre anni,rispetto al periodo di riferimento;


    	difficoltà nella valutazione di schede con problemi di lettura o interpretazione;


    	arbitrario utilizzo (in limitati casi) di criteri e regole difformi da quelli internazionali;


    	possibili errori di attribuzione anagrafica di residenza.

  


  I valori del Registro Nazionale difficilmente coincideranno con quelli dei RM locali, dato che i due flussi seguono vie diverse e le informazioni vengono codificate/elaborate con criteri diversi; l’esperienza dimostra, comunque, che le differenze, in genere, risultano sostanzialmente trascurabili su area vasta.


  3.6 Caricamento dei dati


  Poiché, come detto inizialmente, esiste notevole eterogeneità nell’organizzazione dei RM aziendali, nel caricamento del flusso il RT è condizionato dalle specifiche modalità di funzionamento dei RM locali.


  Il RT deve caricare e mantenere il flusso di mortalità completo, relativo a tutti i decessi avvenuti nella popolazione monitorata, senza preselezioni di alcun tipo. Solo il flusso completo, infatti, garantisce la piena fruibilità dei dati sia ai fini della registrazione in senso stretto, sia del follow-up dei casi. Dev’essere inoltre indicata almeno la causa iniziale.


  Nel caso di dati codificati, come cause di morte neoplastiche si considerano:


  
    	in ICD-10, i codici C00-C97 (tumori maligni), D00-D48 (tumori in situ, benigni, comportamento incerto/non precisato);


    	in ICD-9, i codici 140-208 (tumori maligni), 210-239 (tumori benigni, in situ, comportamento incerto/non precisato), 273.1-273.3, 284.9, 285.0, 287.3, 289.8, 785.6 (paraproteinemia monoclonale ed altre, macroglobulinemia, anemia aplastica e sideroblastica, trombocitopenia primaria, mielofibrosi, sindrome mielodisplastica, linfoadenomegalia).

  


  L’ultimo gruppo di codici include forme classificate come neoplastiche in ICD-10 ed in ICD-O-3, ma non rientranti nel settore tumori in ICD-9.


  Nel caso in cui il RM sia puramente cartaceo, e non venga neppure svolta la codifica della causa di morte, la registrazione su archivio elettronico di un insieme minimo di informazioni sarà di fatto a carico del RT. Dovranno essere inseriti tutti i soggetti con menzione di tumore tra le condizioni morbose indicate in scheda, anche se diverse dalla causa iniziale. Quanto agli altri soggetti, ci si potrà limitare ai casi già registrati o segnalati da altra fonte diagnostica.


  In generale il RT non sarà tenuto a codificare la causa di morte secondo le regole internazionali, ma potrà semplicemente attribuire un codice ICD o ICD-O alle sole neoplasie riferite in scheda, preferibilmente distinguendo quelle riportate come causa iniziale da quelle indicate negli altri campi. E’ utile anche la registrazione del tempo intercorso dall’insorgenza della neoplasia, se indicato, tanto per il trace-back dei casi DCI, quanto per la valutazione complessiva del caso.


  Naturalmente, dovranno essere registrati i dati anagrafici identificativi del deceduto, la data e il Comune di morte ed il Comune di residenza.


  Nel caso in cui il RM si limiti a registrare su archivio elettronico i dati identificativi, e quelli sanitari nella sola versione testuale, al RT rimane il compito di svolgere la codifica ad uso interno sui record d’interesse, sempre secondo le modalità sopra esposte. In questa situazione, la ricerca dei record con menzione di tumore può venire agevolata, in qualche misura, da programmi che ricercano parole chiave nei campi testuali.


  Un numero crescente di RM fornisce anche le cause di morte codificate e registrate, o quantomeno la causa iniziale; peraltro, in questo caso è frequente che le originarie cause testuali non siano accessibili, e possano parimenti mancare le informazioni sull’epoca di loro insorgenza.


  Qualora si disponga solo della causa iniziale, l’individuazione dei casi DCI può risultare incompleta, tanto più se non si dispone dei testi. Tuttavia, le regole di codifica e la tendenza di molti medici certificatori rendono poco probabile che la menzione di tumore non ne comporti la scelta come causa iniziale (a volte anche discutibilmente), perciò la dimensione del problema è limitata.


  L’assenza dei riferimenti temporali per la diagnosi di tumore priva di un elemento utile per il “trace back” del caso.


  I limiti sopra segnalati possono risultare seri principalmente quando il flusso di mortalità deve compensare carenze di copertura degli altri flussi informativi; ad es. quando, per una sistematica carenza delle SDO fuori area o regione, alcuni casi si possono recuperare solo tramite le schede di morte.


  3.7 Codifica


  Il Registro nazionale ISTAT e molti RM aziendali e/o regionali (non la totalità), procedono ad individuare e codificare la causa di morte principale, che corrisponde alla patologia “che ha dato inizio alla catena di eventi morbosi che ha portato direttamente a morte” (definizione ufficiale OMS) e viene quindi denominata “causa iniziale di morte”.


  Infatti, il medico certificatore dovrebbe indicare un’unica causa iniziale, ma ha a disposizione più campi per descrivere la sequenza di condizioni morbose che ha condotto al decesso e può, inoltre, riportare in un ulteriore campo eventuali altri stati morbosi, che abbiano contribuito al decesso; spesso in un singolo campo vengono indicate più condizioni. Tutte queste affezioni vengono riferite come “cause” e, per ognuna, è anche prevista l’indicazione del tempo intercorso tra la sua insorgenza e la morte.


  Ciascuna “causa”, espressa nella scheda in termini letterali, viene codificata dal RM, cioè tradotta nei codici nosologici previsti dalla Classificazione Internazionale delle Malattie e delle Cause di Morte (ICD); dopodichè viene stabilita la “causa iniziale”, sulla base dei precisi criteri forniti nella citata Classificazione. E’ importante sottolineare che tali criteri sono diversi da quelli seguiti per registrare i tumori, e si basano unicamente su quanto riportato in scheda dal medico certificatore, escludendo altre fonti.


  L’espressione “causa iniziale di morte” può riferirsi sia alla causa selezionata dal codificatore, sia alla patologia riportata direttamente dal medico certificatore nel primo dei campi presenti sulla scheda; non sempre le due condizioni morbose coincidono. Nel presente testo, l’espressione “causa iniziale di morte” verrà usata esclusivamente per indicare la causa prescelta dal codificatore.


  Per i RT, la scelta di individuare una sola causa comporta necessariamente una perdita di informazione, quando il flusso di mortalità accessibile non riporta le altre cause. Perciò, quando possibile è preferibile ottenere la versione della scheda completa, con tutte le cause riportate.


  Come noto, il sistema di classificazione ICD è soggetto a periodici aggiornamenti e recentemente è stata adottata la decima revisione, ICD-10, in sostituzione della precedente, ICD-9. L’ISTAT ha introdotto in Italia l’ICD-10 nell’anno 2003, mentre nei singoli RM aziendali il passaggio alla nuova classificazione è avvenuto successivamente o non è ancora avvenuto, per cui è tuttora possibile il riscontro di dati codificati in ICD-9.


  Fra le due versioni esistono alcune importanti differenze.


  La prima è l’aggiornamento annuale della regolamentazione generale, per cui ad uno stesso caso può essere attribuita una differente causa iniziale di morte, a seconda di quale versione annuale venga utilizzata.


  In secondo luogo, l’ICD-10 amplia il settore dei tumore includendo alcune malattie immunoproliferative, mieloproliferative, sindromi mielodisplastiche e la mielofibrosi acuta.


  Poiché queste inclusioni riguardano anche l’ICD-O-3, non possono essere trascurate anche se il flusso di cui si dispone è codificato in ICD-9. In tale situazione, se dopo il “trace back” del caso la scheda di morte rimane l’unica evidenza, e sono disponibili solo i codici delle cause ma non il testo della scheda, non sarà possibile registrare il caso come DCO; questo perché i codici ICD-9 corrispondenti comprendono anche altri condizioni morbose, non neoplastiche, la cui sussistenza non si può escludere senza ulteriori informazioni.


  Per l’elenco dei codici ICD-9 in questione, si rinvia alla sezione “Caricamento dei dati”.


  Altre rilevanti differenze riguardano le regole di codifica dei tumori multipli.


  E’ stata infatti introdotta la suddivisione fra “comuni sedi di metastasi” e sedi in cui la metastatizzazione risulta inusuale. Qualora su una scheda vi sia menzione di più sedi, quelle comprese nel primo gruppo vengono automaticamente considerate secondarie a quelle incluse nel secondo gruppo.


  L’elenco delle comuni sedi di metastasi comprende:


  
    	fegato, peritoneo, retro peritoneo, diaframma;


    	polmone (con la particolarità indicata nel seguito);


    	cuore (eliminato dall’elenco in un recentissimo aggiornamento), mediastino, pleura;


    	meningi , encefalo;


    	midollo spinale, ossa;


    	linfonodi;


    	sedi mal definite.

  


  La sede “polmonare” va considerata “primitiva”, quando definita “bronchiale” o “broncogena”, altrimenti presenta un comportamento “ambivalente”: va considerata “primitiva”, se accompagnata a forma tumorale appartenente al precedente elenco, e “secondaria” in caso contrario.


  Evidentemente, l’applicazione di tale regola di codifica comporta l’occultamento sistematico e selettivo di una piccola quota di tumori primari multipli, quando la scheda viene utilizzata dal RT come fonte diagnostica e si può accedere solo al codice della causa iniziale.


  Inoltre, è stato introdotto un codice (C97), da utilizzarsi quando vi sia la contemporanea presenza di due o più forme tumorali, non comprese nell’elenco delle comuni sedi di metastasi.


  Di conseguenza, quando il RT accede solo all’informazione relativa alla causa iniziale:


  
    	in ICD-9 viene selezionata una singola neoplasia e si perde l’informazione relativa alle altre;


    	in ICD-10 viene salvaguardata l’informazione relativa all’esistenza di più neoplasie, ma si perde quella relativa all’individuazione di ciascuna di esse.

  


  Un aggiornamento che prevede l’abolizione del codice C97, e il ripristino della regola ICD-9 relativa alla selezione di una singola forma tumorale, è rimasto di fatto inapplicato.


  Infine, va menzionato che l’ISTAT ha operato una scelta, in contrasto con la regola internazionale che prevede l’assegnazione dei codici di tumore “a comportamento non precisato” (D37-D48), quando la scheda riporta la menzione testuale di “neoplasia mammaria”, “neoplasia intestinale”, “neoplasia polmonare”, etc… .


  L’ ISTAT, mantenendo un criterio vigente in ICD-9, stabilisce una deroga, per le sedi dell’apparato digerente (compreso il gruppo “labbro, cavità orale e faringe”), dell’apparato respiratorio e della mammella (solo per le femmine); per tali sedi si adotta una presunzione a priori di malignità, utilizzando quindi i codici C00-C26, C30-C34 e C39, C50, rispettivamente. Ad es., la dicitura “tumore dell’intestino” comporta la codifica C26.9, mentre la regola internazionale vorrebbe D37.7; la menzione di “tumore del cervello”, invece, comporta il codice D43.0, in accordo alla regola internazionale.


  Tale differente trattamento per sede provoca una disomogeneità nei tassi di mortalità e, quindi, nei rapporti mortalità/incidenza; questi ultimi potrebbero risultare più elevati, ad es., per il polmone rispetto al cervello, unicamente per effetto della presunzione di malignità adottata per la prima sede.


  3.8 Validazione


  Gli indicatori utilizzabili per la validazione del flusso sono raccolti nell’appendice A3; i termini “scheda di morte” e “record di mortalità” stanno ad indicare, rispettivamente, la scheda cartacea e la sua corrispondente versione informatizzata.


  Data l’eterogeneità dei flussi ricevuti dai RT, alcuni indicatori sono proponibili solo quando gli archivi di mortalità sono in formato elettronico e codificati, oppure quando è disponibile la versione testuale delle cause di morte; nel caso di archivi cartacei, alcuni indicatori potranno di fatto essere calcolati solo con riferimento al sottoinsieme di schede esaminate dal RT.


  Si evidenzia l’importanza del controllo di completezza generale, tramite rapporto tra schede/record mortalità e decessi desunti dal Bilancio Demografico ISTAT, per misurare la proporzione di schede mancanti o di duplicati.


  Il controllo dei duplicati, comunque, quando gli archivi sono elettronici, dev’essere svolto ricercando schede di morte eguali o molto simili, come suggerito nella sezione sulla completezza.


  L’individuazione delle schede mancanti, invece, può avvenire selezionando nell’anagrafica di riferimento (in genere l’anagrafe sanitaria) i soggetti segnalati come deceduti, ma non rintracciati nell’archivio di mortalità. Ovviamente, tale operazione è possibile solo se l’anagrafica fornisce informazione sullo stato in vita; inoltre, va tenuto presente che una quota di mancati abbinamenti non dipende da mancanza della scheda, ma da differenze e errori tra i dati anagrafici in scheda e quelli in anagrafe.


  3.9 Utilizzo dei dati


  Le informazioni che il RT può essere interessato ad ottenere dai dati di un Registro di Mortalità sono:


  
    	quali persone presenti nel data-set del RT sono decedute e per quale causa è avvenuto il decesso: informazione che determina la conclusione del “follow-up”;


    	se vi sono decessi con menzione di patologia neoplastica altrimenti ignota al RT: informazione che determina l’attivazione della procedura per la definizione dei casi DCI/DCO;


    	se la patologia neoplastica rappresenta la “causa iniziale” di morte o se il decesso è stato attribuito ad altra causa: informazione necessaria per il calcolo dei tassi di letalità e sopravvivenza;


    	quando è stata diagnosticata la patologia neoplastica (nei casi in cui è riportato l’intervallo di tempo trascorso fra la data d’insorgenza del tumore ed il momento del decesso): informazione importante per orientare meglio il “trace-back”;


    	quale decisione definitiva prendere per i soggetti presenti nel data-set del RT con diagnosi dubbia di patologia neoplastica (caso NSE confermato o denegato).

  


  In relazione al secondo punto, si sottolinea la necessità di attivare il trace-back dei casi DCI anche quando la causa di morte indica tumore benigno, in situ, a comportamento incerto e sconosciuto.


  Le informazioni ricavate dai dati di mortalità sono, inoltre, indispensabili per il calcolo di tre importanti indicatori di qualità della casistica raccolta dal RT: proporzione di casi DCO, rapporto DCI/DCO, rapporto mortalità/incidenza.


  Quest’ultimo indicatore è essenziale per individuare l'erronea inclusione in incidenza di casi prevalenti o la perdita di casi incidenti (quelli a miglior prognosi e/o quelli a peggior prognosi) e solo l'uso dei dati nazionali, di riconosciuta validità e completezza, assicura l'indipendenza tra numeratore e denominatore. Quindi solo i dati del Registro ISTAT sono ammessi per il suo calcolo.


  Anche per il calcolo dei tassi di mortalità specifica per tumore vanno sempre utilizzati i dati del Registro ISTAT, non quelli dei RM locali, sia perché ufficiali, sia perché omogenei come modalità di trattamento e codifica, quindi comparabili tra aree diverse.


  Ad esclusione di questi ultimi due casi, tutti le citate modalità di utilizzo richiedono l’accesso a dati nominativi, cosa che rende necessario ricorrere ai RM aziendali (o Regionali), considerata la sostanziale indisponibilità dei dati nominativi del Registro ISTAT


  APPENDICE A3


  Indicatori mortalità


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Accesso ai dati di mortalità
      


      
        	Fonte

        	Registro Nominativo delle cause di morte Aziendale/ Regionale
      


      
        	Scopo

        	Valutare potenzialità ed i limiti di conoscenza dei dati di mortalità
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Nessuno, tavola sinottica:
      

    
  


  


  
    
      
        	Elementi accessibili

        	
          Cause di morte


          in chiaro

        

        	
          Codici di tutte le cause

        

        	
          Codici della sola causa Iniziale individuata

        
      


      
        	ICD-9

        	ICD-10

        	ICD-9 e ICD-10

        	ICD-9

        	ICD-10

        	ICD-9 e ICD-10
      


      
        	Tutte le Schede di morte

        	

        	

        	

        	

        	

        	

        	
      


      
        	Archivi/Elenchi relativi a tutte le Schede

        	

        	

        	

        	

        	

        	

        	
      


      
        	Solo Schede/Archivi relativi a decessi con menzione di tumore

        	

        	

        	

        	

        	

        	

        	
      


      
        	Trattasi di REG. DI MORTALITA AZIENDALE --   REG. DI MORTALITÀ REGIONALE
      

    
  


  


  
    
      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio
      


      
        	Disaggregazione

        	-
      


      
        	Valori di riferimento

        	Deve sussistere almeno una modalità d’accesso (ossia, dev’essere barrata almeno una casella).
      


      
        	Chiavi di lettura

        	
          La potenzialità informativa è superiore quando si dispone:

          
            	delle Schede di morte rispetto al solo archivio o elenco;


            	di tutte le schede/record rispetto alle sole schede/record con menzione di patologia neoplastica


            	delle Cause di morte in chiaro, rispetto alle sole Cause codificate;


            	della codifica di tutte le cause rispetto alla sola Causa Iniziale

          

        
      


      
        	Periodicità

        	Annuale
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Completezza generale del flusso di mortalità
      


      
        	Fonte

        	Registro Nominativo delle cause di morte Aziendale/Regionale;

        Anagrafi comunali

        ISTAT- Bilancio Demografico al 31 dicembre (www.demo.istat.it) oppure Registro Nazionale
      


      
        	Scopo

        	Valutare il livello di completezza dei dati di mortalità pervenuti.
      


      
        	Modalità di calcolo

        	N. Schede di morte o n. record mortalità del periodo pervenuti / N. deceduti forniti da ISTAT o anagrafi comunali
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio
      


      
        	Disaggregazione

        	Sesso; Comune di residenza; Causa iniziale neoplasia/non neoplasia (*); (Classe d’età)

        (*) disaggregazione obbligatoria quando la Causa iniziale è codificata
      


      
        	Valori di riferimento

        	Non inferiore al 98% 

        Non superiore al 100%
      


      
        	Chiavi di lettura

        	
          possono determinare il riscontro di valori inferiori al 95%:

          
            	errori nello scarico dei dati dagli archivi


            	mancata o carente attività di recupero delle schede dei deceduti altrove


            	mancata, ritardata, carente, errata trasmissione di dati dai Comuni o dalle Aziende Sanitarie

          
possono determinare il riscontro di valori superiori al 100%:

          
            	presenza di schede duplicate


            	record ripetuti più di una volta


            	inclusione di deceduti non residenti

          

        
      


      
        	Periodicità

        	Annuale (periodicità più brevi possono facilitare il recupero dati)
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Completezza generale dei dati anagrafici e cause di morte
      


      
        	Fonte

        	Registro Nominativo delle cause di morte: Aziendale/ Regionale
      


      
        	Scopo

        	Valutare il livello di accuratezza del Registro che fornisce i dati di mortalità.
      


      
        	Modalità di calcolo

        	
          
            	N. Schede di morte o record mortalità con dati anagrafici incompleti / N. totale Schede di morte o record di mortalità esaminati (*) ;


            	N. Schede di morte o record mortalità con cause di morte illeggibili, incomprensibili / N. totale Schede di morte o record di mortalità esaminati(*)

          


          (*) Indicare l’insieme di schede/record esaminati (tutti, solo schede/record con cause neoplastiche,…)

        
      


      
        	Tipo indicatore

        	
          
            	Obbligatorio


            	Facoltativo

          

        
      


      
        	Disaggregazione

        	-
      


      
        	Valori di riferimento

        	Non superiore al 5%
      


      
        	Chiavi di lettura

        	
          
            	errori nello scarico dei dati dagli archivi


            	schede compilate in modo parziale o con caratteri illeggibili


            	carenza di dati nosologici o socio-anagrafici riferiti a singoli record di mortalità


            	mancata o inadeguata attività di correzione/integrazione dei dati contenuti nelle schede o negli elenchi acquisiti dagli archivi

          

        
      


      
        	Periodicità

        	Annuale
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Completezza dei singoli dati socio-anagrafici e cause di morte
      


      
        	Fonte

        	Registro Nominativo delle cause di morte: Aziendale/ Regionale
      


      
        	Scopo

        	Valutare completezza dei dati anagrafici
      


      
        	Modalità di calcolo

        	
          
            	N. Schede di morte o rec. mortalità con almeno un dato anagrafico mancante(*) / N. totale Schede di morte o rec. mortalità


            	N. Schede di morte o rec. mortalità con Cognome e nome mancante / N. totale Schede di morte o rec. mortalità


            	N. Schede morte o rec. mortalità con Data Nascita mancante / N. totale Schede di morte o rec. mortalità


            	N. Schede di morte o rec. mortalità con Causa di morte mancante / N. totale Schede di morte o rec. mortalità


            	N. Schede di morte o rec. mortalità con Comune di residenza mancante / N. totale Schede di morte o rec. mortalità


            	N. Schede di morte o rec. mortalità con Comune di decesso mancante / N. totale Schede di morte o rec. mortalità

          
(*) Dati anagrafici: Cognome e nome, Sesso, Data nascita, Comune Nascita
        
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio 
      


      
        	Disaggregazione

        	Comune di residenza (se codificato); (Mese di decesso)
      


      
        	Valori di riferimento

        	(a), (e), (f): Non superiore a 5 %

        (b), (c),(d): Non superiore a 1%
      


      
        	Chiavi di lettura

        	
          
            	errori nello scarico dei dati dagli archivi


            	schede sistematicamente compilate in modo parziale


            	carenza di dati nosologici o socio-anagrafici riferiti a singoli record


            	mancata o inadeguata attività di correzione/integrazione dei dati contenuti nelle schede o record

          

        
      


      
        	Periodicità

        	Ad ogni scarico archivi (in genere Annuale)
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Correttezza codici Comune di residenza, di nascita e di morte 
      


      
        	Fonte

        	Registro Nominativo delle cause di morte: Aziendale/ Regionale
      


      
        	Scopo

        	Valutare correttezza di alcuni particolari dati anagrafici
      


      
        	Modalità di calcolo

        	
          
            	N. Schede di morte o rec. mortalità con codifica Comune nascita non valido / N. totale Schede di morte o rec. mortalità


            	N. Schede di morte o rec. mortalità con codifica Comune residenza non valido / N. totale Schede di morte o rec. mortalità


            	N. Schede di morte o rec. mortalità con codifica Comune decesso non valido / N. totale Schede di morte o rec. mortalità

          

        
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio 
      


      
        	Disaggregazione

        	Comune di residenza (se codificato); (Mese di decesso)
      


      
        	Valori di riferimento

        	Non oltre il 5 % con almeno un dato non valido
      


      
        	Chiavi di lettura

        	
          
            	errori nello scarico dei dati dagli archivi


            	schede compilate in modo parziale o con caratteri illeggibili


            	carenza di dati riferiti a singoli record


            	tabelle di codifica comuni non aggiornate


            	uso di codici “personali”, non standard


            	codifica della sola Provincia


            	mancata o inadeguata attività di correzione/integrazione dei dati contenuti nelle schede o record

          

        
      


      
        	Periodicità

        	Ad ogni scarico archivi (in genere Annuale)
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Completezza codifica delle cause di morte
      


      
        	Fonte

        	Registro Nominativo delle cause di morte: Aziendale/ Regionale
      


      
        	Scopo

        	Valutare la completezza della codifica delle cause di morte e il livello di utilizzo delle versioni ICD
      


      
        	Modalità di calcolo

        	N. schede di morte o record con specifica modalità di codifica e versione ICD/ N. totale delle schede o record (*)

        

        (*) I RT che dispongono solo di flusso cartaceo devono indicare l’insieme di Schede esaminate (tutte, solo schede con cause neoplastiche,…)
      


      
        	Tipo indicatore

        	Facoltativo
      


      
        	Disaggregazione

        	Modalità di codifica (Solo causa iniziale/Tutte le cause/Tutte le cause + causa iniziale individuata); Versione ICD usata (ICD-9/ICD-10/entrambe); Utilizzo “ACME” (si/no/non noto)
      


      
        	Valori di riferimento

        	> 90% per la somma di tutte le modalità (ottimale: >90% per Tutte le cause + causa iniziale)
      


      
        	Chiavi di lettura

        	
          
            	errori nello scarico dei dati dagli archivi


            	mancata trascrizione dei codici dalle schede al record


            	mancata codifica delle schede.

          

        
      


      
        	Periodicità

        	Annuale
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Correttezza codifica delle cause di morte
      


      
        	Fonte

        	Registro Nominativo delle cause di morte: Aziendale/ Regionale
      


      
        	Scopo

        	Valutare la correttezza della codifica delle cause di morte
      


      
        	Modalità di calcolo

        	N. Schede di morte o record di mortalità con codifica Causa di morte non valida / N. totale Schede di morte o record di mortalità
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio (per i RT che dispongono di archivi elettronici con dati codificati)
      


      
        	Disaggregazione

        	Causa di morte (Iniziale revisionata/ Iniziale/Intermedia/Finale/Altri stati morbosi)
      


      
        	Valori di riferimento

        	Inferiore al 5 %, con riferimento alla Causa iniziale revisionata
      


      
        	Chiavi di lettura

        	
          
            	errore nello scarico dei dati dagli archivi


            	uso di codici inesistenti


            	uso di codici incongrui (per incompatibilità di sesso o di età fra deceduto e patologia)

          

        
      


      
        	Periodicità

        	Ad ogni scarico archivi (in genere Annuale)
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Accuratezza dei dati anagrafici
      


      
        	Fonte

        	Registro Nominativo delle cause di morte Aziendale/ Regionale; Anagrafe di riferimento (Sanitaria, Comunale)
      


      
        	Scopo

        	Valutare l’accuratezza dei dati anagrafici ai fini del linkage automatico
      


      
        	Modalità di calcolo

        	N. record di mortalità abbinati con anagrafica di riferimento / N. totale record di mortalità

        Variabili da usare per l’abbinamento automatico: codice fiscale, nome e cognome, sesso, data e comune di nascita.
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio (per i RT che dispongono di archivi elettronici strutturati)
      


      
        	Disaggregazione

        	Comune di residenza (se codificato); Mese di decesso
      


      
        	Valori di riferimento

        	Proporzione record abbinati automaticamente non inferiore al 90%
      


      
        	Chiavi di lettura

        	
          
            	errori nello scarico dei dati dagli archivi


            	alta frequenza di record senza indicazione del Comune di Nascita


            	alta frequenza di record con Cognome-Nome-Data di nascita mal compilati


            	inclusione sistematica di deceduti non residenti

          

        
      


      
        	Periodicità

        	Ad ogni operazione di linkage automatico (Annuale, Biennale,…)
      

    
  


  Capitolo 4: SCHEDE DI DIMISSIONE OSPEDALIERA


  4.1 CARATTERISTICHE GENERALI

  4.2 RACCOLTA DATI

  4.3 ACCESSIBILITÀ

  4.4 ATTENDIBILITÀ

  4.5 CONSISTENZA

  4.6 COMPLETEZZA, LIVELLO DI AGGIORNAMENTO E TEMPESTIVITÀ

  4.7 GRADO DI DETTAGLIO

  4.8 ASSENZA DI DISTORSIONI NEI DATI

  4.9 CARICAMENTO DATI

  4.10 CODIFICA E TRANSCODIFICA

  4.11 VALIDAZIONE DEI DATI

  4.12 GESTIONE FLUSSI INCOMPLETI, RIGETTI E ANOMALIE

  4.13 UTILIZZO DEI DATI


  4.1Caratteristiche Generali


  La scheda di dimissione ospedaliera (SDO) è stata istituita con il Decreto Ministeriale 28.12.1991, quale strumento ordinario per la raccolta delle informazioni relative ad ogni paziente dimesso dagli istituti pubblici e privati in tutto il territorio nazionale.


  Il successivo decreto 26 luglio 1993 ne ha precisato analiticamente i contenuti e le modalità di trasmissione delle informazioni raccolte. Dal 1 gennaio 1995, la SDO ha sostituito la precedente rilevazione sui ricoveri attuata con il modello ISTAT/D10.


  Le informazioni previste nella SDO sono state arricchite di ulteriori elementi informativi stabiliti con Decreto Ministeriale n. 380 del 27 ottobre 2000, tuttora vigente nel quale sono stati definiti i contenuti e le regole generali per la codifica delle informazioni di natura clinica (diagnosi, interventi chirurgici e procedure diagnostico-terapeutiche) precisando il sistema di codifica: dal 1° gennaio 2001 fino all’anno di attività 2005 la codifica delle informazioni cliniche delle diagnosi e delle procedure segue la classificazione ICD-9-CM, versione 1997; successivamente, per il triennio 2006 – 2008 è stata adottata la classificazione ICD-9-CM versione 2002; a partire dal primo gennaio 2009 è in vigore la versione 2007. (http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1491_allegato.pdf)


  4.2 Raccolta dati


  Le SDO sono compilate dai medici che hanno avuto in cura il paziente ricoverato; le informazioni raccolte e codificate sono trasmesse alle Regioni. Delle informazioni raccolte, un numero più ristretto e indispensabile alle attività di indirizzo e monitoraggio nazionale, viene trasmesso dalle Regioni al Ministero della salute.


  La SDO è raccolta obbligatoriamente sia in caso di ricovero ordinario sia in caso di day hospital (DH), non si applica quindi all’attività ambulatoriale né alle strutture socio-assistenziali (salvo diverse disposizioni delle Regioni). Le informazioni raccolte descrivono sia aspetti clinici del ricovero (diagnosi e sintomi rilevanti, interventi chirurgici, procedure diagnostico-terapeutiche, impianto di protesi, modalità di dimissione) sia organizzativi (ad esempio: unità operativa di ammissione e di dimissione, trasferimenti interni, soggetto che sostiene i costi del ricovero).


  4.3 Accessibilità


  Molte regioni permettono l’interrogazione del flusso SDO su dati aggregati e tali sistemi permettono anche di effettuare analisi anche molto sofisticate. Ovviamente tali sistemi non permettono l’interrogazione dei record nominativi. L’accesso a basi dati nominative è possibile solo nell’ambito di attività regionali istituzionali o nell’ambito di progetti di ricerca ben definiti e comunque sempre nell’osservanza delle leggi regionali e delle norme imposte dall’autorità del Garante.


  4.4 Attendibilità


  Il flusso delle SDO - comprensive della mobilità passiva – è, allo stato attuale, la sorgente principale usata routinariamente per identificare casi di tumore o potenziali casi di tumore.


  Considerando i controlli operati in fase di accettazione ospedaliera sulla parte anagrafica, mediante verifiche sincrone o asincrone sulle basi dati anagrafiche di riferimento regionali e nazionali, i controlli campionari e mirati delle codifiche di diagnosi e procedure da parte delle Direzioni Sanitarie Ospedaliere e delle ASL/Regioni, le dimissioni ospedaliere sono allo stato attuale il principale flusso sanitario su cui si basa l’attività di registrazione dei tumori anche a livello internazionale.


  In considerazione della rilevanza di questo flusso, l’AIRTUM definisce che un Registro Tumori (RT) in fase di accreditamento deve disporre: 1) del flusso completo delle SDO - non solo delle dimissioni con diagnosi di tipo oncologico - e 2) a partire da non meno di 5 anni prima l’inizio della registrazione, al fine di contenere la quota di casi prevalenti. In mancanza di tali requisiti, un RT che effettua la prima tornata di registrazione e intende accreditarsi all’AIRTUM, dovrà chiaramente identificare e dichiarare la strategia che ha messo in atto per non includere casi prevalenti in incidenza e le modalità con cui riceve i dati da un ente terzo e i criteri di estrazione.


  La necessità di accedere al flusso completo, non selezionato sulla base di codici di specificità oncologica, serve per evitare che eventuali errori nella codifica delle diagnosi di dimissione e delle procedure causino la perdita di informazioni, importanti per la corretta costruzione della storia di malattia e che devono essere ricercate a posteriori, sulla base di quanto segnalato da fonti informative contemporanee (es. Referto anatomo-patologico conseguente a procedure/interventi in corso del ricovero) o successive (es. Certificato di morte). La disponibilità di tutti i ricoveri serve anche a fini valutativi, ad esempio per costruire il percorso diagnostico-terapeutico e di follow-up del caso, per la definizione della comorbidità, per produrre stime del costo assistenziale, per verificare esiti non oncologici collegati al tumore e ai trattamenti effettuati, ecc.


  4.5 Consistenza


  Sulla base di quanto pubblicato dal Ministero della Salute, nel 2009 in Italia vi sono stati 7.585.269 dimessi per ricoveri acuti in regime ordinario e 3.184.227 in regime di DH. Ci sono stati anche 296.452 dimessi in riabilitazione in regime ordinario e 62.477 in DH, infine 110.384 dimessi da lungodegenza e 419.055 dimessi come neonati sani. (http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1491_allegato.pdf). Su 100 dimessi per ricoveri acuti, il 70.4% erano in regime ordinario (42.7% DRG medico e 27.7 chirurgico) e il 29.6% in DH (16.2% DRG medico e 13.4% chirurgico)


  Risulta rilevante per il funzionamento del RT stimare quanti siano i ricoveri per causa oncologica attesi per anno. La Figura 4.1 mostra i dati pubblicati da ISTAT relativi all’analisi sull’intero flusso dei ricoveri ospedalieri per tumori : vengono mostrati i tassi di ospedalizzazione per tumore per 100.000 abitanti per ciascuna regione, mentre la mappa mostra un dettaglio a livello provinciale.


  A livello regionale la variabilità è ridotta e a livello italiano si possono stimare circa 1300 ricoveri ordinari per tumore ogni 100.000 abitanti.


  [image: figura4_1]


  Figura 4.1 - Flusso dei ricoveri ospedalieri per tumori, dati ISTAT


  4.6 Completezza, Livello di aggiornamento e Tempestività


  Le SDO sono trasmesse dagli ospedali alla Regione entro il mese successivo a quello di competenza. La Regione sottopone il flusso ospedaliero ad una serie di controlli logico formali e invia all’ospedale eventuali errori riscontrati, chiedendone la verifica e la correzione da parte delle Direzioni Sanitarie. Per i DH, specialmente quelli oncologici, l’obbligo di chiusura è entro l’anno; quindi la prestazione effettuata per un paziente che si deve sottoporre ad un ciclo di chemioterapia necessita di più tempo per entrare nelle basi dati dei ricoveri consolidate e consultabili. Inoltre, a seguito dei controlli logico formali, l’assenza dei requisiti di qualità determina il mancato inserimento nell’archivio regionale del record relativo al ricovero errato. Il file contenente i singoli record scartati, per il mancato superamento dei controlli di 1° livello, viene fornito mensilmente alle singole Aziende sanitarie (pubbliche e private) che dovranno provvedere alla correzione e all’invio con i mesi successivi, secondo quanto previsto dalle circolari regionali.


  I ricoveri extraregionali vengono trasmessi dalle varie regioni erogatrici e sottoposti anch’essi a controlli logico formali, che si concludono entro i primi 6 mesi dell’anno successivo. Pertanto, considerando la rilevanza che hanno i ricoveri extraregionali per i RT, il mese di giugno dell’anno successivo all’anno della dimissione diventa il limite minimo per garantire la completezza del flusso.


  4.7 Grado di dettaglio


  Dalla SDO sono escluse informazioni relative ai farmaci somministrati durante il ricovero o le reazioni avverse ad essi (oggetto di altri specifici flussi informativi). In ogni caso, le Regioni, oltre al contenuto informativo minimo ed essenziale, possono prevedere informazioni ulteriori di proprio interesse (ad esempio, la Regione Lombardia dal 2009 ha definito che nella sesta diagnosi vengano codificate le comorbidità presenti e che tale campo non venga utilizzato nella definizione del DRG).


  4.8 Assenza di distorsioni nei dati


  Le principali distorsioni che possono influenzare, anche pesantemente, l’attività di registrazione, proprio in considerazione della rilevanza che assume tale flusso, sono rappresentate dalle variazioni legate all’entrata in vigore di norme regionali o comportamentali che modificano la modalità con cui alcuni trattamenti vengono erogati. Alcuni esempi sono rappresentati dai trattamenti radio e chemioterapici, dalle procedure bioptiche e dagli interventi chirurgici a bassa complessità, che sono attualmente erogati quasi esclusivamente in regime ambulatoriale, mentre fino a pochi anni fa erano erogati in regime di ricovero ordinario e successivamente DH.


  4.9 Caricamento dati


  I RT devono includere tutto il flusso relativo agli anni coperti dalla registrazione e di almeno 5 anni precedenti e 6 mesi successivi (per escludere da un lato i casi prevalenti e per definire correttamente i casi a cavallo fra anni successivi), per tutti i soggetti residenti, inclusa la mobilità passiva e per tutte le cause (non solo quindi le cause oncologiche).


  Le prestazioni ospedaliere sono erogate senza la validazione della corrispondenza fra residenza dichiarata ed effettiva; pertanto, la selezione effettuata sulla base della residenza indicata nella SDO può includere soggetti non residenti ed escludere dei residenti. La possibilità di accedere a un flusso SDO non selezionato per residenza e di procedere a questa selezione solo dopo la validazione anagrafica (descritta successivamente) protegge da questa possibile fonte di errore.


  Il flusso quindi deve pervenire al RT o dalla Regione o dalla ASL di competenza, in quanto solo queste assicurano l’esaustività del flusso, specialmente per quanto attiene alla mobilità passiva.


  L’inclusione di tutte le cause permette di valutare l’evoluzione e progressione della storia clinica del soggetto, a volte risolvendo potenziali dubbi e creando un potenziale follow-up clinico. Inoltre, l’inclusione di tutti i ricoveri permetterà al RT di sviluppare valutazioni di impatto, e di arricchire con una serie di covariate di tipo socio demografico (istruzione e professione) e con le comorbidità insistenti sul soggetto, per valutazioni di modificazione d’effetto. Ai fini della registrazione dei tumori, devono essere inclusi i record con almeno una diagnosi di interesse in almeno uno dei campi, quindi sia in diagnosi principale sia nelle diagnosi secondarie. Nella Tabella 4.1 e nella Tabella 4.2 sono riportati tutti i codici ICD-9-CM di interesse per un RT, suddivisi in due gruppi. Il primo (Tabella 4.1) include tutte le diagnosi specifiche che devono essere utilizzate da tutti i RT, e derivano da una revisione sistematica delle codifiche utilizzate attualmente per la selezione delle SDO. Il secondo gruppo (Tabella 4.2) include una serie di codifiche aspecifiche, ma che sulla base dell’esperienza maturata possono essere associate ad un ricovero neoplastico non definito più precisamente. L’uso dei codici secondari, considerata la loro bassa sensibilità, è particolarmente utile in alcune fasi dell’elaborazione dati, quali ad esempio il traceback dei DCI, permettendo di identificare una traccia della storia di malattia oncologica altrimenti mancante.


  4.10 Codifica e transcodifica


  Le SDO sono codificate a partire dal gennaio 2009 in ICD-9-CM versione 2007. A parte i linfomi e le leucemie, le SDO forniscono una codifica topografica e non morfologica; pertanto la transcodifica in ICD-O-3 e in ICD-10 è facilmente ottenibile dai software di conversione rilasciati dalla IARC. Per quanto riguarda invece linfomi e leucemie, la codifica che viene fornita è morfologica; spesso le SDO ospedaliera non consentono di identificare la presenza di linfomi extranodali e ancor meno la sede, in quanto il clinico tende ad inquadrare genericamente il quadro patologico a cui consegue un piano terapeutico. Anche per quanto riguarda tumori rari e sarcomi, il flusso presenta numerose limitazioni legate proprio alla codifica da parte del clinico; ciò induce ad essere molto cauti e rivedere quasi sistematicamente tali casistiche, specialmente da parte dei RT che adottano procedure automatiche di identificazione e codifica del caso,. Un ulteriore problema esistente è legato alla quarta cifra topografica, che spesso in tale flusso è aspecifica: il clinico che in fase di dimissione compila la SDO non percepisce l’importanza di identificare la sottosede, pertanto il più delle volte, per non fare ricorso ai manuali di codifica, tralascia tale informazione e utilizza un codice di sede non specificata. Su alcune sedi rilevanti in termini di impatto sanitario – mammella e colon-retto – tale problema deve essere risolto con una verifica puntuale di tutti i casi incidenti, assegnando la sottosede sulla base del referto di anatomia patologica e della procedura chirurgica effettuata.


  4.11 Validazione dei dati


  Le procedure di validazione del flusso devono essere suddivise tra validazione delle informazioni anagrafiche e validazione di diagnosi e procedure.


  La validazione delle informazioni anagrafiche è prioritaria su qualsiasi attività di utilizzo del flusso. Il flusso delle SDO generalmente riporta codice fiscale, comune di residenza, comune di nascita e data di nascita. Questa serie di informazioni deve essere verificata esaustivamente utilizzando una anagrafica di riferimento, possibilmente regionale, perché gli errori presenti possono precludere l’eventuale integrazione automatica con le informazioni relative alla stessa persona, contenute negli altri archivi utilizzati dal RT.


  La verifica deve essere necessariamente differenziata per i record contenenti una diagnosi oncologica, rispetto a tutti gli altri record; sui primi, l’identificazione sull’anagrafica di riferimento deve essere esaustiva. Alle procedure di record linkage deterministico, sui record non linkati devono seguire attività di verifica manuale partendo dalle chiavi di linkage disponibili, in modo da verificare eventuali errori nella generazione della chiave di linkage primaria. Per tutti i record non verificati sulla anagrafica di riferimento 1) con diagnosi principale oncologica e, 2) nel periodo di interesse per la definizione dell’incidenza, si deve procedere alla verifica di tutte le informazioni, sia anagrafiche sia di diagnosi, per evidenziare potenziali problemi di registrazione. La proporzione del flusso non linkato all’anagrafe di riferimento deve essere un indicatore dichiarato dal RT.


  La validazione sulle diagnosi e procedure deve passare attraverso la verifica sulle tabelle contenenti i codici specifici, per ciascun anno di riferimento. Le variazioni di utilizzo dei sistemi di codifica ICD-9-CM corrispondono ad incrementi consistenti delle codifiche, specialmente per quanto riguarda le procedure, che possono corrispondere a variazioni, anche importanti su alcune sedi tumorali, della capacità di risoluzione dei casi.


  Un problema è rappresentato dai record contenenti in diagnosi principale una codifica di sede metastatica. Essi devono essere verificati con attenzione poiché, se riportanti in diagnosi secondaria una sede tumorale specifica compatibile con la sede metastatica (specialmente se linfonodale), questa deve essere presa come topografia prevalente. Al contrario, i record riportanti solo diagnosi metastatiche devono essere transcodificati come 199 (sede sconosciuta) e, se unici, devono essere sottoposti a revisione su cartella clinica (per escludere casi prevalenti).


  Il registratore dei tumori deve conoscere le regole di sistema e deve interpretare ogni variazione temporale nella frequenza, tipologia e sede dei ricoveri, al fine di evidenziare la creazione o chiusura di reparti o ospedali nel territorio, la presenza di ospedali extraregionali che diventano o hanno cessato di essere fonte di attrazione, la definizione di nuove procedure o di nuovi modelli organizzativi (ad esempio, la migrazione da ricovero ordinario a DH a regime ambulatoriale).


  Verifica di concordanza fra SDO – Anatomia Patologica


  I ricoveri con diagnosi ICD-9 140-208, che presentano tra le procedure-interventi uno dei codici indicati nell’Allegato 3 (relativi a biopsia/intervento chirurgico), devono risultare associati con il corrispondente referto anatomo-patologico. La mancanza del referto anatomo-patologico deve attivare una procedura di recupero dei referti mancanti, per il completamento dei casi veri positivi e per l’esclusione di quelli per cui il codice SDO risulta errato.


  Indicatori di controllo


  Alcuni indicatori di controllo, dettagliati in Appendice A4.1, debbono essere prodotti di routine da ciascun RT, preliminarmente all’accettazione del flussi SDO come definitivo per iniziare la produzione di un nuovo anno di incidenza.


  
    	N. totale di record con diagnosi principale di neoplasia per anno e per sede.


    	Percentuale SDO con diagnosi principale di neoplasia sul numero totale SDO.


    	Percentuale SDO con diagnosi principale di neoplasia con codice identificativo presente, univoco e valido.


    	Percentuale SDO con diagnosi principale di neoplasia con data di nascita presente, univoca e valida.


    	N. totale di record con diagnosi secondaria di neoplasia per anno e per ciascuna topografia.


    	Rapporto tra le SDO oncologiche in ospedali extraregionali ed in ospedali regionali.


    	Rapporto tra le SDO con diagnosi principale di neoplasia con DRG medici / DRG chirurgici per sede topografica.


    	Rapporto tra ricoveri con diagnosi principale di neoplasia in regime ordinario e in DH, per sede topografica. 


    	Numero casi con SDO con diagnosi principale di neoplasia non linkate con altre fonti.

  


  Indicatori di qualità


  Allo stato attuale non esistono indicatori di qualità di registro basati sul flusso SDO.


  L’Appendice A4.2 dettaglia quelli che potrebbero essere prodotti da ciascun RT, per l’accreditamento e in fase di trasmissione di ogni nuovo periodo di incidenza, ossia:


  
    	N. medio di ricoveri in regime ordinario per ogni caso incidente per sede tumorale.


    	N. medio di accessi in DH per ogni caso incidente per sede tumorale.


    	Proporzione SDO con anagrafica NON verificata sulla anagrafica di riferimento sottoposte a revisione manuale.


    	Proporzione SDO (con diagnosi principale oncologica) con anagrafica NON verificata (dopo revisione manuale) sulla anagrafica di riferimento.

  


  4.12 Gestione flussi incompleti, rigetti e anomalie


  Alla fine dell’attività di verifica anche su cartella rimarrà una quota di casi non risolti, in quanto le informazioni raccolte non sono state sufficienti ad identificare il soggetto come residente nella regione su cui insiste il RT. Se anche la verifica presso il Ministero dell’Economia e delle Finanza (MEF) - che rappresenta l’unica anagrafe di riferimento nazionale corretta - non dovesse dare esito, tale flusso deve essere archiviato, dichiarata l’entità numerica e ad ogni nuova fase di aggiornamento utilizzato per verificare eventuali variazioni.


  4.13 Utilizzo dei dati


  Le SDO rappresentano una delle principali fonti informative per un RT.


  Si usano per:


  
    	Individuare possibili casi incidenti (quando il ricovero avviene per una causa / con una procedura) tramite i codici indicati nella Tabella 4.1. L’inclusione dei codici secondari (Tabella 4.2), sebbene possa portare all’identificazione di qualche caso altrimenti non noto, ha una bassa sensibilità ed è preferibile utilizzarlo per altri scopi.


    	Verificare incompletezze negli abbinamenti fra fonti: ad esempio, se in un ricovero vi è uno dei codici indicati nella Tabella 4.3 deve esistere presumibilmente un referto, se è indicato l’avvenuto decesso deve esistere il certificato di morte, ecc. Questo processo è bilaterale e serve, ad esempio, anche nel caso di referti anatomo-patologici relativi a interventi non ambulatoriali che non si abbinano con una SDO.


    	Raccogliere variabili relative a procedure diagnostiche e terapeutiche.


    	Creare delle storie di malattia (per definire percorsi clinici, costi, comorbidità, ecc).


    	Arricchire una informazione da altra fonte poco documentata: ad esempio, nel trace back dei DCI, se vi sono ricoveri con diagnosi incluse nell’Tabella 4.2 se ne può valutare la corrispondenza.


    	Definire lo stato in vita ‘deceduto’ per i deceduti durante il ricovero.


    	Attribuire lo stato in vita ‘vivo’ alla data di dimissione per i casi persi al follow-up.

  


  APPENDICE A4.1


  Indicatori di controllo sdo


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	1. N. totale di record con diagnosi principale di neoplasia(*) per anno e per sede

        (*) ICD-9 140-239
      


      
        	Fonte

        	SDO
      


      
        	Scopo

        	Identificare possibili incompletezze nel flusso
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Distribuzione di frequenza
      


      
        	Tipo indicatore

        	Indicatore di controllo
      


      
        	Disaggregazione

        	Sede tumorale 3 digit ICD-9, Regime di ricovero, Struttura di ricovero, Genere
      


      
        	Valori di riferimento

        	Costante nel tempo in assenza di cambiamenti organizzativi nell’erogazione delle prestazioni
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Possibile perdita di informazioni per problemi di completezza del flusso o per cambiamenti nei percorsi assistenziali
      


      
        	Periodicità

        	Annuale. In presenza di variazioni temporali, si deve procedere ad un approfondimento, producendo anche distribuzioni mensili in modo da verificare eventuali incompletezze di trasmissione.
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	2. Percentuale SDO con diagnosi principale di neoplasia sul numero totale SDO
      


      
        	Fonte

        	SDO
      


      
        	Scopo

        	Identificare possibili incompletezze nel flusso
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Numero SDO con diagnosi principale di neoplasia(*) / Totale SDO

        (*) ICD-9 140-239
      


      
        	Tipo indicatore

        	Indicatore di controllo
      


      
        	Disaggregazione

        	Regime di ricovero, Struttura di ricovero, Genere
      


      
        	Valori di riferimento

        	Costante nel tempo in assenza di cambiamenti organizzativi nell’erogazione delle prestazioni
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Possibile perdita di informazioni per problemi di completezza del flusso o per cambiamenti nei percorsi assistenziali
      


      
        	Periodicità

        	Annuale. In presenza di variazioni temporali, si deve procedere ad un approfondimento, producendo anche distribuzioni mensili in modo da verificare eventuali incompletezze di trasmissione.
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	3. Percentuale SDO con diagnosi principale di neoplasia con codice identificativo presente, univoco e valido
      


      
        	Fonte

        	SDO, fonte anagrafica
      


      
        	Scopo

        	Identificare possibili incompletezze nel flusso
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Numero SDO con diagnosi principale di neoplasia (*) con codice identificativo presente, univoco e valido / Totale SDO con diagnosi principale di neoplasia (*)

        (*) ICD-9 140-239
      


      
        	Tipo indicatore

        	Indicatore di controllo
      


      
        	Disaggregazione

        	Regime di ricovero, Struttura di ricovero
      


      
        	Valori di riferimento

        	Costante nel tempo in assenza di cambiamenti organizzativi nell’erogazione delle prestazioni
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Possibile perdita di informazioni per problemi di completezza del flusso
      


      
        	Periodicità

        	Annuale. In presenza di variazioni temporali, si deve procedere ad un approfondimento, producendo anche distribuzioni mensili in modo da verificare eventuali incompletezze di trasmissione.
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	4. Percentuale SDO con diagnosi principale di neoplasia con data di nascita presente, univoca e valida
      


      
        	Fonte

        	SDO, fonte anagrafica
      


      
        	Scopo

        	Identificare possibili incompletezze nel flusso
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Numero SDO con diagnosi principale di neoplasia(*) con data di nascita presente, univoca e valida / Totale SDO con diagnosi principale di neoplasia(*)

        (*) ICD-9 140-239
      


      
        	Tipo indicatore

        	Indicatore di controllo
      


      
        	Disaggregazione

        	Regime di ricovero, Struttura di ricovero
      


      
        	Valori di riferimento

        	Costante nel tempo
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Possibile perdita di informazioni per problemi di completezza del flusso
      


      
        	Periodicità

        	Annuale. In presenza di variazioni temporali, si deve procedere ad un approfondimento, producendo anche distribuzioni mensili in modo da verificare eventuali incompletezze di trasmissione.
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	5. N. totale di record con diagnosi di neoplasia(*) in diagnosi secondaria per anno e per ciascuna topografia

        (*) ICD-9 140-239
      


      
        	Fonte

        	SDO
      


      
        	Scopo

        	Identificare possibili incompletezze nel flusso
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Distribuzione di frequenza
      


      
        	Tipo indicatore

        	Indicatore di controllo
      


      
        	Disaggregazione

        	Sede tumorale 3 digit ICD-9
      


      
        	Valori di riferimento

        	Costante nel tempo in assenza di cambiamenti organizzativi nell’erogazione delle prestazioni
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Possibile perdita di informazioni per problemi di completezza del flusso o per cambiamenti nei percorsi assistenziali
      


      
        	Periodicità

        	Annuale
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	6. Rapporto tra le dimissioni con diagnosi oncologica in ospedali extraregionali ed in ospedali regionali
      


      
        	Fonte

        	SDO
      


      
        	Scopo

        	Identificare possibili incompletezze nel flusso
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Numero SDO extraregionali(*) / Numero SDO extraregionali(*)

        (*) con diagnosi principale neoplasia( ICD-9 140-239)
      


      
        	Tipo indicatore

        	Indicatore di controllo
      


      
        	Disaggregazione

        	Sede tumorale 3 digit ICD-9, Regione di ricovero
      


      
        	Valori di riferimento

        	Costante nel tempo in assenza di cambiamenti organizzativi nell’erogazione delle prestazioni
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Possibile perdita di informazioni per problemi di completezza del flusso o per cambiamenti nei percorsi assistenziali
      


      
        	Periodicità

        	Annuale
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	7. Rapporto tra le dimissioni per diagnosi di neoplasia con DRG medici e con DRG chirurgici, per sede topografica
      


      
        	Fonte

        	SDO
      


      
        	Scopo

        	Identificare possibili incompletezze nel flusso
      


      
        	Modalità di calcolo

        	N. SDO con diagnosi principale di neoplasia(*) con DRG medici / N. SDO con diagnosi principale di neoplasia(*) con DRG chirurgici

        (*) ICD-9 140-239
      


      
        	Tipo indicatore

        	Indicatore di controllo
      


      
        	Disaggregazione

        	Sede tumorale 3 digit ICD-9
      


      
        	Valori di riferimento

        	Costante nel tempo in assenza di cambiamenti organizzativi nell’erogazione delle prestazioni
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Possibile perdita di informazioni per problemi di completezza del flusso o per cambiamenti nei percorsi assistenziali
      


      
        	Periodicità

        	Annuale
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	8. Rapporto tra ricoveri per neoplasia in regime ordinario e in DH, per sede topografica
      


      
        	Fonte

        	SDO
      


      
        	Scopo

        	Identificare possibili incompletezze nel flusso
      


      
        	Modalità di calcolo

        	N. SDO con diagnosi principale di neoplasia(*) in regime ordinario / N. SDO con diagnosi principale di neoplasia(*) in DH

        (*) ICD-9 140-239
      


      
        	Tipo indicatore

        	Indicatore di controllo
      


      
        	Disaggregazione

        	Sede tumorale 3 digit ICD-9
      


      
        	Valori di riferimento

        	Costante nel tempo in assenza di cambiamenti organizzativi nell’erogazione delle prestazioni
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Possibile perdita di informazioni per problemi di completezza del flusso o per cambiamenti nei percorsi assistenziali
      


      
        	Periodicità

        	Annuale
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	9. Numero casi con SDO con diagnosi di neoplasia(*) in diagnosi principale non abbinate con altre fonti

        (*) ICD-9 140-239
      


      
        	Fonte

        	SDO, AP, Mortalità, altre fonti
      


      
        	Scopo

        	Indicatore di qualità delle fonti del RT
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Conteggio
      


      
        	Tipo indicatore

        	Indicatore di controllo
      


      
        	Disaggregazione

        	-
      


      
        	Valori di riferimento

        	Zero se nel ricovero presente codice di intervento/procedura bioptica
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Possibili problemi di linkage fra SDO e flussi (esempio interventi senza istologia, tumori ad alta letalità non deceduti, ecc)
      


      
        	Periodicità

        	Annuale
      

    
  


  APPENDICE A4.2


  Indicatori di qualitÀ sdo


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	1. N. medio di ricoveri in regime ordinario per ogni caso incidente per sede
      


      
        	Fonte

        	SDO; file registro
      


      
        	Scopo

        	Identificare possibili perdite di ricoveri
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Somma dei ricoveri in regime ordinario (*) relativi ai casi incidenti nel periodo / Numero di casi incidenti nel periodo

        (*) con diagnosi principale oncologica (Tabella 4.1)
      


      
        	Tipo indicatore

        	Indicatore di qualità
      


      
        	Disaggregazione

        	Per sede tumorale
      


      
        	Valori di riferimento

        	Costante nel tempo in assenza di cambiamenti organizzativi nell’erogazione delle prestazioni
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Incompletezza nel flusso; Prestazioni erogate con modalità diversa
      


      
        	Periodicità

        	Annuale
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	2. N. medio di accessi in DH per caso incidente per sede
      


      
        	Fonte

        	SDO; file registro
      


      
        	Scopo

        	Identificare possibili perdite di accessi in DH
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Somma dei ricoveri in DH (*) relativi ai casi incidenti nel periodo / Numero di casi incidenti nel periodo

        (*) con diagnosi principale oncologica (Tabella 4.1)
      


      
        	Tipo indicatore

        	Indicatore di qualità
      


      
        	Disaggregazione

        	Per sede tumorale
      


      
        	Valori di riferimento

        	Costante nel tempo in assenza di cambiamenti organizzativi nell’erogazione delle prestazioni
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Incompletezza nel flusso; Prestazioni erogate con modalità diversa
      


      
        	Periodicità

        	Annuale
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	3. Proporzione SDO con diagnosi principale oncologica, con anagrafica NON verificata sulla anagrafica di riferimento, sottoposte a revisione manuale
      


      
        	Fonte

        	SDO; anagrafe di riferimento
      


      
        	Scopo

        	Dimensionare il lavoro manuale di recupero effettuato dal RT
      


      
        	Modalità di calcolo

        	(Numero SDO (+) non identificate sull’anagrafe / Totale SDO (+) ) * 100

        

        (+) con diagnosi principale oncologica (Tabella 4.1) e nel periodo di incidenza definito
      


      
        	Tipo indicatore

        	Indicatore di qualità
      


      
        	Disaggregazione

        	-
      


      
        	Valori di riferimento

        	Inferiore al 10%
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Indicatore di qualità della fonte anagrafica e dell’anagrafica delle SDO
      


      
        	Periodicità

        	Annuale
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	4. Proporzione SDO con diagnosi principale oncologica, con anagrafica NON verificata dopo revisione manuale sulla anagrafica di riferimento
      


      
        	Fonte

        	SDO, file registro, file anagrafica
      


      
        	Scopo

        	Dimensionare la potenziale perdita di casi incidenti
      


      
        	Modalità di calcolo

        	(N. SDO con diagnosi principale oncologica(+) e nel periodo di incidenza definito, non verificate dopo revisione manuale / Totale casi del RT nel periodo di incidenza definito ) * 100

        

        (+) vedi Tabella 4.1
      


      
        	Tipo indicatore

        	Indicatore di qualità
      


      
        	Disaggregazione

        	-
      


      
        	Valori di riferimento

        	Inferiore al 3%
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Indicatore di qualità fonte anagrafica e parte anagrafica SDO
      


      
        	Periodicità

        	annuale
      

    
  


  Capitolo 5: PRESTAZIONI AMBULATORIALI


  5.1 CARATTERISTICHE GENERALI

  5.2 RACCOLTA DATI

  5.3 ACCESSIBILITÀ

  5.4 ATTENDIBILITÀ, CONSISTENZA E VOLUMI

  5.5 COMPLETEZZA, LIVELLO DI AGGIORNAMENTO E TEMPESTIVITÀ

  5.6 ASSENZA DI DISTORSIONI NEI DATI

  5.7 CARICAMENTO DATI

  5.8 CODIFICA E TRANSCODIFICA

  5.9 INDICATORE DI QUALITÀ

  5.10 UTILIZZO DEI DATI


  5.1 Caratteristiche generali


  L’elenco delle “prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, ivi compresa la diagnostica strumentale e di laboratorio, erogabili nell’ambito del Servizio sanitario nazionale, e le relative tariffe” sono state istituite dal Ministero della Sanità con il Decreto Ministeriale del 22 luglio 1996 recante “Prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogabili nell’ambito del Servizio sanitario nazionale e relative tariffe”. Dopo la pubblicazione del decreto in questione, le Regioni e Province autonome hanno manifestato atteggiamenti molto diversificati rispetto alle possibilità che il decreto offriva loro. Alcune si sono limitate alla adozione del decreto senza alcuna modifica, né sul versante delle prestazioni, né su quello delle tariffe, altre viceversa sono intervenute su tutte le possibilità che le previsioni del decreto offrivano (inserimento di nuove prestazioni, accorpamento di prestazioni, modifica nelle condizioni di derogabilità, variazione delle tariffe). Successivamente il DPCM 29.11.2001 identifica le prestazioni totalmente escluse dai livelli essenziali di assistenza (LEA) nonché le prestazioni parzialmente escluse dai LEA in quanto erogabili solo secondo specifiche indicazioni cliniche.


  L’assistenza specialistica ambulatoriale comprende le prestazioni previste dal Nomenclatore tariffario Regionale delle Prestazioni Specialistiche, erogabili ad assistiti non ricoverati, da parte di strutture del SSN o da strutture e professionisti accreditati con il SSN, presso gli ambulatori specialistici, intra ed extra ospedalieri, il domicilio del paziente, le strutture residenziali o semiresidenziali. Tutte le prestazioni del livello “assistenza specialistica ambulatoriale” devono potere essere singolarmente prescritte sui ricettari del SSN. In ogni ricetta possono essere prescritte fino ad un massimo di otto prestazioni della medesima branca, escludendo dal conteggio i prelievi che devono comunque essere riportati in ricetta; non possono essere prescritte, in un’unica ricetta, prestazioni afferenti a branche diverse.


  5.2 Raccolta dati


  Tutte le prestazioni di specialistica ambulatoriale, secondo un tracciato record definito a livello regionale e nazionale, sono inviate mensilmente da ciascun erogatore pubblico direttamente alla Direzione Regionale, gli erogatori privati accreditati inviano il flusso alla Azienda Sanitaria Locale (ASL) di competenza che opera come collettore e controllore preventivo dei dati e poi provvede a inviarli in Regione.


  5.3 Accessibilità


  Il flusso che in termini di record prodotti e di dimensione dei file, è di notevoli dimensioni è accessibile agli organismi deputati a livello di ASL, Regione e del Ministero della Salute alla effettuazione di una serie di controlli relativi al monitoraggio dell’entità delle prestazioni erogate e alla loro appropriatezza.


  5.4 Attendibilità, consistenza e volumi


  Nel corso degli anni il flusso delle prestazioni in regime ambulatoriale ha avuto un incremento della qualità in termini di contenuto formale (correttezza del tracciato, presenza dei dati obbligatori, verifica degli identificativi anagrafici, congruenza tra i dati riportati) e di contenuto sostanziale (presenza di prestazioni riconducibili ad un DRG di ricovero, presenza di prestazioni incompatibili, presenza di prestazioni appartenenti a branche per cui la struttura non è accreditata). Inoltre, con lo sviluppo dei piani diagnostico teraputici (PDT) condivisi tra ASL e Medici di Medicina Generale (MMG) le verifiche in termini di appropriatezza dell’erogato costituiscono parte integrante delle verifiche operate da ASL e Regioni.


  L’archivio delle prestazioni specialistiche, anche con le selezioni indicate in Tabella 5.1, è un archivio che ha dimensioni cospicue. In considerazione della mancanza di dati correnti relativi ai volumi di prestazioni ambulatoriali erogati a livello nazionale, vengono riportati - a titolo esemplificativo - i volumi erogati nel 2010 ai residenti di una ASL della Lombardia con una popolazione di circa 1 milione di abitanti. Le prescrizioni ambulatoriali totali erogate (quelle che vengono chiamate comunemente ricette rosse) è di circa 5 milioni. Considerando che ogni prescrizione (ricetta rossa) può contenere fino ad un massimo di 8 prestazioni, le prestazioni totali erogate sono circa 16 milioni di cui circa 55.000 di radioterapia e 60.000 di oncologia medica.


  5.5 Completezza, livello di aggiornamento e tempestività


  I flussi rappresentano un debito informativo e hanno una cadenza di aggiornamento mensile e nel corso dei primi mesi dell’anno successivo possono considerarsi completi per quanto riguarda la rendicontazione delle prestazioni ambulatoriali erogate.


  5.6 Assenza di distorsioni nei dati


  Nel corso degli ultimi anni le Regioni hanno progressivamente incentivato l’utilizzo dei regimi ambulatoriali al posto dei regimi di ricovero sia ordinario sia day hospital al fine di incrementare l’appropriatezza dell’erogazione di prestazioni. Basti pensare alla chemioterapia che attualmente, anche per i farmaci innovativi ad elevato costo, viene erogata in regime ambulatoriale. Forse sarebbe meglio parlare di rendicontazione più che di erogazione in quanto – ad esempio per la ‘migrazione’ da day hospital ad ambulatoriale – è previsto più che altro che la chemioterapia venga rendicontata sia come prestazione ambulatoriale sia come farmaco nel flusso File F (vedi capitolo sulla farmaceutica) e non una vera variazione organizzativa all’interno dei reparti di oncologia.


  Pertanto la progressiva migrazione di prestazioni da un flusso sanitario all’altro, se non correttamente seguita, può portare a notevoli distorsioni nella interpretazione/analisi di fenomeni sanitari.


  5.7 Caricamento dati


  Ai fini della registrazione dei tumori i gruppi principali di prestazioni ambulatoriali afferenti alle seguenti branche specialistiche:


  1.oncologia

  2.radioterapia

  3.chirurgia generale

  5.gastroenterologia - chirurgia ed endoscopia digestiva

  5.laboratorio analisi chimico cliniche e microbiologiche - anatomia e istologia patologica – genetica – immunoematologia

  6.medicina nucleare radiologia diagnostica


  sono di potenziale interesse e pertanto potrebbe essere utile provvedere ad una selezione dei codici specifici per branca. Abbiamo già accennato alla possibile variabilità che può esistere tra Regioni e Province autonome relativamente all’inserimento di prestazioni e alla loro codifica. Nella Tabella 5.2 sono indicati i codici di prestazioni di interesse oncologico introdotti dalla regione Lombardia, che possono non essere presenti in altre Regioni. L’indicazione è quella di considerare l’inquadramento generale relativo alla fonte informativa ma riferirlo alla specificità dell’area di attività del proprio Registro.


  E’ necessario tener presente sia nel caso delle prestazioni specialistiche che di altri flussi informativi, che sono possibili regionalizzazioni dei codici, vale a titolo generale di esempio quelli relativi ai reparti e/o istituti eroganti, che devono essere verificate.


  Tornando alla Tabella 5.1, i primi due gruppi possono essere utilizzati dai registri tumori in maniera selettiva per identificare potenziali perdite di casi legate a carenze di altri flussi informativi. Un soggetto sottoposto a cicli di chemioterapia o di radioterapia compatibili per tipologia e durata con una diagnosi oncologica senza alcuna informazione nel flusso dei ricoveri è meritevole di un approfondimento. È necessario ricordare che anche alcune patologie non tumorali possono essere sottoposte a cicli di radioterapia.


  Tutti i gruppi considerati possono essere utilizzati per completare le informazioni relative a casi per i quali non è presente sufficiente evidenza (mediante il recupero di materiale cartaceo o informatizzato presso gli erogatori della prestazione, o tramite consultazione del referto ambulatoriale). In molte regioni il referto ambulatoriale informatizzato costituisce parte integrante del fascicolo sanitario elettronico e può essere consultato in forma elettronica. L’accesso ad esempio a tutti i referti delle risonanze magnetiche / TAC può essere dirimente nel caso di una nuova registrazione di un caso di registro.


  5.8 Codifica e transcodifica


  Le prestazioni ambulatoriali sono classificate utilizzando una estensione della Classificazione Internazionale delle Malattie, dei traumatismi, degli interventi chirurgici e delle procedure diagnostiche e terapeutiche: ICD-9-CM (International Classification of Diseases – 9th revision – Clinical Modification) con codici addizionali (5° cifra) in parte a fonte Ministero della salute e in parte specifici per le singole Regioni. Il flusso relativo alle prestazioni ambulatoriali non presenta la codifica del sospetto diagnostico per il quale è stata fatta la prestazione. In alcune regioni italiane, comunque, viene considerata la presenza sulla ricetta rossa di un sospetto diagnostico in chiaro uno degli indicatori di appropriatezza necessari.


  5.9Indicatore di qualità


  Proporzione di casi con prescrizioni in regime ambulatoriale o in regime DH [DRG 410J] di farmaci chemioterapici da rendicontare in File F non identificati in file F (Appendice A5).


  5.10 Utilizzo dei dati


  L’archivio delle prestazioni specialistiche ha due utilizzi per la registrazione:


  1.identificazione di casi di neoplasia non segnalati da altre fonti

  2.caratterizzazione del percorso di cura dei pazienti oncologici


  APPENDICE A5


  Indicatori di qualità prestazioni ambulatoriali e prescrizioni farmaceutiche


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Proporzione di casi con prescrizioni in regime ambulatoriale o in regime DH [DRG 410J] di farmaci chemioterapici da rendicontare in File F non identificati in file F.
      


      
        	Fonte

        	SPA; File F; SDO
      


      
        	Scopo

        	Identificare possibili perdite di informazioni
      


      
        	Modalità di calcolo

        	N. di soggetti con prescrizioni in regime ambulatoriale o in regime DH di farmaci chemioterapici (*) presenti in file F/ N. di soggetti con prescrizioni in regime ambulatoriale o in regime DH di farmaci chemioterapici (*)

        

        (*) DRG410J, °9925 Per i chemioterapici, vedi Tabella 5.3
      


      
        	Tipo indicatore

        	Indicatore di qualità
      


      
        	Disaggregazione

        	-
      


      
        	Valori di riferimento

        	-
      


      
        	Chiavi di lettura

        	possibile perdita di informazioni
      


      
        	Periodicità

        	annuale
      

    
  


  Capitolo 6: PRESTAZIONI FARMACEUTICHE


  6.1 PREMESSA

  6.2 RACCOLTA DEI DATI

  6.3 ACCESSIBILITÀ

  6.4 ATTENDIBILITÀ, CONSISTENZA E VOLUMI

  6.5 TEMPESTIVITÀ, LIVELLO DI AGGIORNAMENTO E COMPLETEZZA

  6.6 CARICAMENTO DEI DATI

  6.7 CODIFICA E TRANSCODIFICA

  6.8 VALIDAZIONE DEI DATI

  6.9 UTILIZZO DEI DATI


  6.1 Premessa


  Per avere un quadro completo dei flussi informativi sanitari che descrivono il consumo di farmaci si fa riferimento a tre distinti flussi e tipologie di prescrizioni che presentano tracciati, modalità di espletamento del debito informativo, contenuti e normativa di riferimento differenti.


  
    	Prescrizioni farmaceutiche a carico del SSN erogate dalle farmacie convenzionate.


    	Farmaci erogati in ospedale.


    	Prescrizioni farmaceutiche territoriali erogate in distribuzione diretta.

  


  6.2 Raccolta dei dati


  Tutti i flussi sopra elencati rappresentano per i differenti erogatori (farmacie pubbliche e farmacie ospedaliere) un debito informativo e devono essere inviati con cadenza mensile alla Direzione Regionale competente, all’AIFA e al Ministero della Salute. Per ciascun flusso viene di seguito data una descrizione del contenuto e di alcune criticità:


  Prescrizioni farmaceutiche a carico del SSN erogate dalle farmacie convenzionate

  Questo gruppo comprende i farmaci erogati tramite le farmacie pubbliche che, in base al regime di rimborsabilità, possono essere a carico del SSN (in tal caso è necessaria la prescrizione medica con la presentazione di una ricetta rossa), oppure possono essere acquistati dal cittadino senza prescrizione medica.


  Farmaci erogati in ospedale

  Sono compresi tutti i farmaci erogati in regime di ricovero ordinario o diurno, distribuiti direttamente dalle strutture di ricovero e cura pubbliche e da istituti di riabilitazione pubblici, costituisce parte di quello che viene indicato con il termine di File F. Complessivamente tra i consumi ospedalieri rientrano medicinali di classe A, C e H.

  Il File F presenta una notevole eterogeneità di contenuti e di utilizzo. Nato come strumento per la compensazione finanziaria interregionale dei farmaci somministrati in regime di ricovero o ambulatoriale, quindi sostanzialmente i farmaci a somministrazione diretta, per alcune regioni, nel tempo sono confluiti in tale flusso tutti i farmaci non erogati in regime di ricovero ordinario sia per i residenti che per i non residenti. Inoltre, per alcune regioni italiane (es. Veneto, Lombardia) per permettere il trasferimento dell'erogazione delle prestazioni di chemioterapia da regime di ricovero in day hospital a regime ambulatoriale è stato disposto, tramite decreto regionale contenuto nelle regole di governo, che il rimborso del prezzo del farmaco, almeno parzialmente per quelli più costosi, avvenga mediante file F. Questa nuova norma apre importanti utilizzi a livello della registrazione dei tumori, sia per quanto riguarda la migliore caratterizzazione dei casi sia per quanto riguarda le analisi di appropriatezza dei trattamenti.


  Prescrizioni farmaceutiche territoriali erogate in distribuzione diretta

  Questo flusso comprende tutti i farmaci erogati tramite le strutture ospedaliere e i presidi della ASL (o le farmacie territoriali attraverso specifici accordi con la ASL) al paziente per il consumo presso il proprio domicilio, alternative alla tradizionale acquisizione degli stessi presso le farmacie aperte al pubblico, nonché i farmaci erogati direttamente dalle strutture sanitarie all’atto della dimissione da ricovero o visita specialistica (limitatamente al primo ciclo terapeutico completo), ai pazienti cronici soggetti a piani terapeutici o presi in carico dalle strutture, ai pazienti in assistenza domiciliare, residenziale o semiresidenziale nonché i farmaci erogati dalle farmacie pubbliche e private per conto delle ASL. Tale flusso viene rendicontato nel File F.

  Si segnala che in qualche Regione il flusso attualmente disponibile non include il dato nominativo del paziente.


  6.3 Accessibilita


  I flussi della farmaceutica sono accessibili agli organismi deputati a livello dell’ASL competente, della Regione, dell’AIFA e del Ministero della Salute. In considerazione sia dei problemi di privacy sia dei problemi legati al fatto che questi dati sono utilizzati al fine della definizione di budget degli erogatori (su cui vengono imposti tetti di spesa) sia dei problemi legati al potenziale utilizzo per la descrizione delle tendenze di mercato, l’accesso a tali dati è possibile all’interno delle strutture di controllo deputate (ASL, Regioni, Ministeri, AIFA) o su specifici progetti di ricerca.


  6.4 Attendibilità, consistenza e volumi


  I flussi della farmaceutica in considerazione del loro utilizzo ai fini del contenimento della spesa sanitaria sono flussi attendibili e consistenti, tuttavia occorre precisare che non contengono tutti i farmaci utilizzati dalla popolazione in quanto nei vari flussi vengono rendicontati a livello individuale esclusivamente i farmaci rimborsabili dal SSN (quindi i farmaci di classe A e H) e non i farmaci utilizzati per patologie minori o di lieve entità non concedibili dal SSN (Classe C).


  In considerazione della mancanza di dati correnti relativi ai volumi di prescrizioni di farmaci oncologici erogati a livello nazionale, vengono riportati - a titolo esemplificativo - i volumi erogati nel 2010 ai residenti di una ASL della Lombardia con una popolazione di circa 1 milione di abitanti. Ovviamente tali informazioni risentono grandemente della modalità di somministrazione. In una regione dove i modelli assistenziali prevedono la somministrazione della chemioterapia esclusivamente in ricovero ordinario i volumi di prescrizioni saranno modesti, per contro, in regioni dove la chemioterapia viene effettuata prevalentemente in regime ambulatoriale le prescrizioni chemioterapiche saranno molto più numerose. Nel 2010 il numero di prescrizioni di un farmaco chemioterapico sono state approssimativamente 80.000 che corrispondono grosso modo agli accessi per chemioterapia effettuati.


  6.5 Tempestività, livello di aggiornamento e completezza


  I flussi rappresentano un debito informativo e hanno una cadenza di aggiornamento mensile e nel corso dei primi mesi dell’anno successivo possono considerarsi completi per quanto riguarda la rendicontazione dei farmaci rimborsabili dal SSN.


  6.6 Caricamento dei dati


  In considerazione degli obiettivi di questa monografia che non sono di descrivere i flussi sanitari ma di discutere il loro utilizzo nell’ambito della registrazione dei tumori è evidente che il flusso di preminente interesse per un registro tumori è rappresentato dal File F, in quanto i farmaci chemioterapici sono contenuti esclusivamente in questo flusso. Tali farmaci sono identificati a livello del codice di I livello del sistema ATC con la lettera ‘L’ che corrisponde al gruppo dei farmaci ‘Antineoplastici e immunomodulatori’ (Tabella 5.3).


  L’identificazione di soggetti sottoposti a trattamenti chemioterapici può essere utilizzata – ad esempio nei casi che non presentino conferma istologica o nei DCI – per aumentare il livello di evidenza di neoplasia invasiva e deve comunque essere confermata da un sufficiente / evidente numero di dosi prescritte e di cicli di chemioterapia.


  Ovviamente farmaci della categoria ‘L’ (Farmaci antineoplastici ed immunosoppressori) della classificazione ATC non sono utilizzati solo per il trattamento di patologie oncologiche, basti ricordare i disordini immunitari (LES, sclerodermia) che possono essere sottoposti come terapia elettiva a trattamenti con farmaci ad azione chemioterapica sfruttando la loro azione immunosoppressiva.


  6.7 Codifica e transcodifica


  Ogni ricetta può contenere al massimo la prescrizione di due farmaci appartenenti alla stessa categoria farmacologica o può permettere di erogare due confezioni dello stesso farmaco. All’interno dei flussi relativi ai farmaci rimborsabili dal SSN oltre al dettaglio anagrafico sono contenute informazioni relative farmaco prescritto che viene identificato da due codici:


  
    	AIC (Autorizzazione Immissione in Commercio)


    	ATC (classificazione Anatomica Terapeutica Chimica)

  


  Il codice AIC è un codice rilasciato dall’AIFA al termine delle procedure di verifica e alla autorizzazione all’immissione in commercio da parte del Ministero della Salute. Il codice AIC è un codice numerico che identifica ciascuna confezione farmaceutica in commercio in modo univoco: per ogni tipo di confezione farmaceutica esiste uno specifico numero di AIC che permette di identificare la confezione farmaceutica distinguendola anche in base al numero di compresse/unità, alla percentuale di principio attivo, alla via di somministrazione.


  Il codice ATC è un sistema di classificazione dei farmaci curato dal WHO/OMS. Nel sistema ATC i farmaci sono identificati mediante un sistema di codifica di tipo alfa-numerico, che suddivide i farmaci in base ad un criterio anatomico (identifica il principale organo bersaglio del farmaco; esempio: apparato cardiovascolare, gastrointestinale ecc.); ad uno terapeutico (indica l'azione principale del farmaco; esempio: antiipertensiva, antipiretica, antidolorifica); ad uno chimico (identifica la sostanza o gruppo di sostanze analoghe per composizione chimica; esempio: calcioantagonisti).


  Ogni farmaco viene codificato in base a 5 livelli:


  
    	I livello: i farmaci sono divisi in 14 gruppi anatomici principali ciascuno contraddistinto da una lettera dell’alfabeto;


    	II livello: per ciascun gruppo anatomico principale vengono distinti dei gruppi terapeutici principali indicati da un numero di due cifre;


    	III livello: sottogruppo terapeutico contraddistinto da una lettera dell’alfabeto;


    	IV livello: sottogruppo chimico/terapeutico contraddistinto da una lettera dell’alfabeto;


    	V livello: sottogruppo chimico in relazione alla singola sostanza e contraddistinto da un numero di due cifre.

  


  Il sistema di classificazione ATC è basato sul principio che ad ogni preparato farmaceutico è associato un solo codice. I farmaci, quindi, devono essere classificati in rapporto al loro impiego terapeutico prevalente. Un farmaco, tuttavia, può essere impiegato per due o più indicazioni terapeutiche di uguale rilevanza e ciò porta a differenti alternative per la sua classificazione.


  Un farmaco può anche essere disponibile in due o più dosaggi o forme farmaceutiche per impieghi terapeutici differenti: in tali casi il reale impiego terapeutico determinerà la classificazione.


  I preparati che non possono essere inequivocabilmente classificati in un determinato gruppo sono codificati ad un quarto livello con la lettera X.


  6.8 Validazione dei dati


  Rappresentando un debito informativo ed essendo utilizzati sia in sede di definizione di budget e obiettivi aziendali (con definizione di tetti di spesa) sia in sede di compensazione tra regioni, il flusso relativo al File F è sottoposto a verifica di qualità dei dati anagrafici e a verifiche di appropriatezza della prescrizione di antiblastici, da parte degli organismi di controllo a livello regionale e nazionale.


  Indicatore di qualità


  Proporzione di casi con prescrizioni in regime ambulatoriale o in regime DH [DRG 410J] di farmaci chemioterapici da rendicontare in File F non identificati in file F (Appendice A5).


  6.9 Utilizzo dei dati


  L’archivio della farmaceutica ha due utilizzi per la registrazione:


  
    	identificazione di casi di neoplasia non segnalati da altre fonti;


    	caratterizzazione del percorso di cura dei pazienti oncologici.

  


  Capitolo 7: ESENZIONI TICKET


  7.1 CARATTERISTICHE GENERALI

  7.2 ACCESSIBILITÀ

  7.3 CONSISTENZA

  7.4 STRUTTURA, COMPLETEZZA E ATTENDIBILITÀ

  7.5 GESTIONE DATI

  7.6 UTILIZZO DEI DATI

  7.7 INDICATORI DI QUALITÀ


  7.1 Caratteristiche generali


  L’ esenzione dalla partecipazione al costo delle prestazioni sanitarie e dei farmaci è strutturata in tre gruppi principali:


  
    	esenzione per malattie croniche ed invalidanti;


    	esenzione per invalidità;


    	esenzione per reddito.

  


  1- Esenzione per patologie croniche


  Le malattie croniche e invalidanti che danno diritto all'esenzione dalla partecipazione al costo delle prestazioni sanitarie correlate sono individuate dal D.M. n. 329/1999, successivamente modificato dal D.M. 296/2001 e dal regolamento delle malattie rare (D.M. 279/2001).


  L'esenzione viene richiesta all'Azienda Sanitaria Locale (ASL) di residenza, per il tramite del Distretto Sanitario di appartenenza, presentando un certificato medico che attesti la presenza di una o più malattie incluse nel citato D.M. n.329 e successive modifiche; il certificato deve essere rilasciato da un presidio ospedaliero o ambulatoriale pubblico.


  Sono validi ai fini del riconoscimento dell'esenzione anche la copia della cartella clinica rilasciata da una struttura ospedaliera pubblica, o privata accreditata, e le certificazioni rilasciate da Istituzioni sanitarie pubbliche di Paesi appartenenti all'Unione europea.


  L'ASL rilascia un attestato che riporta la malattia per cui viene rilasciata l’esenzione, il relativo codice identificativo e le prestazioni fruibili per quella specifica esenzione.


  In questa categoria di esenzione rientrano i “soggetti affetti da patologie neoplastiche maligne e da tumori a comportamento incerto”; il codice identificativo della patologia oncologica è 048, unico per qualsiasi neoplasia. I pazienti che rientrano in tale categoria sono esentati dalla partecipazione al costo delle “sole prestazioni sanitarie appropriate per il monitoraggio delle patologie di cui sono affetti e delle loro complicanze, per la riabilitazione e per la prevenzione degli ulteriori aggravamenti”. Le esenzioni dal pagamento del ticket sui medicinali sono regolate da norme regionali.


  L’esenzione per patologia oncologica non è permanente, bensì temporanea; la periodicità è determinata dalla Azienda Sanitaria che la rilascia. Generalmente per la prima richiesta successiva alla diagnosi, l’esenzione viene rilasciata per un periodo quinquennale; per richieste successive, e fino al persistere della malattia, l’esenzione viene rilasciata per un periodo triennale o annuale.


  2 - Esenzione per invalidità


  Il D.M. 1° febbraio 1991- art. 6 – identifica le categorie di invalidità che hanno diritto all’esenzione; lo stato ed il grado di invalidità sono accertate dalle competenti Commissioni mediche della ASL di residenza dell’assistito, organizzate a livello di Distretto Sanitario. A differenza della esenzione per patologia, per la quale è sufficiente un certificato medico attestante la patologia, nel caso dell’invalidità è l’accertamento della stessa da parte della Commissione medica, la condizione necessaria per il rilascio dell’attestato di esenzione. I codici di esenzione sono:


  C01 – invalidità al 100%;

  C02 – Invalidità al 100% con accompagnamento;

  C03 – Invalidità superiore a 2/3 ma inferiore al 100%.


  Per tali categorie il riconoscimento della invalidità garantisce “il diritto all’esenzione per tutte le prestazioni di diagnostica strumentale, di laboratorio e le altre prestazioni specialistiche”. I decreti di invalidità definiscono anche la reversibilità o meno della invalidità, e la conseguente perdita o permanenza del diritto di esenzione; anche per queste categorie l’esenzione dal ticket sui farmaci viene regolata da norme regionali.


  3 - Esenzione per reddito


  Alcune condizioni personali e sociali, associate a determinate situazioni reddituali danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo sulle prestazioni di specialistica ambulatoriale, di diagnostica strumentale e di laboratorio; tali condizioni sono identificate dal codice E, che identifica la categoria, seguito da un codice numerico che identifica la particolare situazione socio-economica; anche per queste categorie l’esenzione dal ticket sui farmaci viene regolata da norme regionali. L’esenzione ha durata annuale ed è vincolata alla ripresentazione di specifica documentazione attestante lo stato socio-economico.


  7.2 Accessibilità


  All’interno delle ASL, le concessioni delle esenzioni ticket vengono rilasciate dai Distretti Sanitari dove si provvede alla registrazione dei dati di riferimento delle stesse (anagrafica dell’utente, tipo di codice, data di inizio e di scadenza dell’esenzione); i dati sono raccolti in un unico data set centralizzato preso la ASL di riferimento. L’accesso al data set è generalmente presso il Servizio Flussi Informativi della ASL, il quale fornisce il report relativo alle esenzioni rilasciate nel periodo richiesto, senza definire se trattasi di nuova esenzione o di rinnovo; la documentazione clinica , invece, che ha determinato la concessione, è tenuta presso i Distretti Sanitari di appartenenza. Ambedue le fonti sono correntemente accessibili con cadenza periodica senza eccessive difficoltà. In alcune Regioni, le ASL alimentano un flusso regionale, quindi l’accesso al data set è presso i competenti uffici regionali e segue le stesse norme previste per l’accesso agli altri flussi informativi.


  Nella normativa nazionale sono contenute le sole norme che regolano la concessione dell’esenzione ed i benefici che da essa derivano; non è prevista alcuna indicazione sull’organizzazione e struttura degli archivi e sulla loro tenuta. Ciò determina una estrema variabilità sul territorio nazionale della struttura e gestione degli archivi stessi. La consultazione, inoltre, della documentazione cartacea presso i Distretti Sanitari richiede un notevole impegno di personale, tenuto conto anche della estrema variabilità organizzativa di tali archivi:


  
    	archiviazione per ordine alfabetico (nello stesso faldone è archiviata documentazione riferita ad anni diversi);


    	archiviazione per ordine cronologico (uno stesso paziente è riportato più volte in faldoni diversi);


    	archiviazione per categorie di esenzione e, all’interno di queste, per ordine alfabetico o cronologico.

  


  Di conseguenza, è opportuno che i Registri Tumori (RT) che utilizzano tale flusso abbiano una iniziale chiara conoscenza della sua intera organizzazione, sul proprio territorio di riferimento.


  7.3Consistenza


  Il flusso delle esenzioni ticket, considerando tutte e tre le categorie di esenzione, è di notevole consistenza, raggiungendo circa il 40% degli assistiti; ciò si traduce in un volume di circa 400.000 records annui per 1.000.000 di abitanti. Inoltre, va considerato che oltre il 95% dei pazienti con neoplasia ha un codice di esenzione ticket. Ciò premesso, va precisato che la valutazione è essenzialmente mirata non tanto a valutare la consistenza del flusso in sé, ma a definire la quota di casi per i quali é necessaria la consultazione degli archivi cartacei. La consistenza di tale quota dipende da alcuni fattori:


  
    	qualità ed accessibilità degli altri flussi informativi nell’area del RT ( anatomie patologiche, archivi nominali regionali relativi ai File F e alle Prestazioni ambulatoriali);


    	entità della migrazione extra aziendale, extraprovinciale o extraregionale;


    	numerosità dei casi gestiti presso strutture private non accreditate;


    	entità del numero di anziani affetti da neoplasia ma esclusi, a causa dell’età, da successivi percorsi diagnostico-terapeutici.

  


  Essendo tali caratteristiche distribuite in modo non omogeneo sul territorio nazionale, il loro insieme può determinare un diverso volume di attività per aree geografiche, e può tradursi al Sud, nella consultazione di materiale cartaceo relativo anche al 40% dei casi di incidenza annua.


  L’entità del lavoro occorrente per la consultazione è quantizzabile mediamente in circa 60 giorni lavorativi/anno/uomo per un bacino di Registrazione di circa 1.000.000 di abitanti; tale tempo è ulteriormente dipendente dalla dislocazione, organizzazione e tenuta degli archivi da consultare.


  7.4 Struttura , completezza e attendibilità


  Nella valutazione ed utilizzo del flusso informativo è opportuno tenere presente che esso si articola su due livelli:


  
    	flusso informatizzato relativo alla registrazione degli utenti con esenzione (anagrafica, distretto di appartenenza, medico di base, tipo di esenzione e relativo codice, data di inizio e scadenza dell’esenzione);


    	archivio cartaceo in cui viene custodita la documentazione clinica prodotta a supporto della esenzione.

  


  Chiaramente è solo sul primo livello che è possibile esprimere delle valutazioni di completezza ed attendibilità del flusso, essendo l’archiviazione della documentazione clinica totalmente discrezionale sia per tipologia che per qualità. Data la notevole mole di lavoro necessaria alla consultazione degli archivi cartacei, diventa rilevante una corretta gestione del livello informatizzato, al fine di identificare con cura i fascicoli da consultare. E’ necessario considerare, inoltre, che le esenzioni ticket sono caratterizzate da alcuni elementi:


  
    	non esiste una correlazione cronologica definita tra la data di incidenza del cancro e la data di rilascio dell’esenzione, essendo estremamente variabile, temporalmente, il percorso per il riconoscimento della esenzione;


    	non è possibile distinguere, dai report forniti, le concessioni rilasciate per la prima volta da quelle rilasciate per rinnovo;


    	è frequente che un paziente che rientri in categorie di esenzioni diverse venga registrato ed archiviato più volte (comunemente per patologia cronica invalidante, codice 048, e per invalidità, codici C01 o C02) ed abbia più fascicoli cartacei di riferimento; ciò perché i diversi tipi di esenzione prevedono percorsi diversi, gestiti da personale e commissioni differenti e non sempre sono tra loro collegati.

  


  Dal punto di vista della tempestività, l’aggiornamento del flusso avviene, di norma, in tempo reale, per cui al momento del rilascio all’utente del codice di esenzione viene contestualmente aggiornato l’archivio con tutte le informazioni relative al caso.


  7.5 Gestione dati


  Alla luce di quanto descritto, appare opportuno che si strutturi, presso il RT, un unico archivio delle esenzioni, su cui convogliare i report periodici. La gestione del flusso informativo è un processo per passi successivi, partendo dalla prima fase di controllo di qualità a quella finale, di identificazione dei casi per i quali é opportuno consultare l’archivio cartaceo. La prima fase è rappresentata dal linkage del flusso con l’anagrafe di riferimento del RT, finalizzato alla identificazione dei casi residenti. Una successiva verifica effettuata sull’intero archivio, che progressivamente viene aggiornato, permetterà di eliminare sia i casi archiviati con medesimo codice ma in tempi diversi ( prima concessione o rinnovo), che i casi duplicati perché rilasciati allo stesso paziente con codici riferiti a categorie di esenzione diverse.


  L’ulteriore fase di trattamento, finalizzata alla individuazione dei casi su cui attivare la consultazione degli archivi cartacei, potrà avvenire:


  
    	
      per i casi di esenzione con codice 048 attraverso:

      
        	linkage dei casi con l’elenco delle SDO dello stesso anno di riferimento per individuare i soggetti esenti per neoplasia ma che non hanno prodotto una SDO ( vedi sopra); vanno consultati i fascicoli di tutti gli esenti cui non corrisponde una SDO;


        	linkage dei casi con l’archivio del RT; vanno consultati fascicoli di tutti i casi con esenzione ma registrati come casi “ senza verifica microscopica”;

      

    


    	
      per i casi di esenzione con codice C01 – C02

      Data la notevole numerosità di tali esenzioni e l’estrema eterogeneità delle patologie che possono determinare una invalidità, dal punto di vista operativo potrebbe essere opportuno effettuare:

      
        	un primo linkage dei casi aventi l’esenzione per invalidità con le SDO oncologiche relative all’anno di riferimento; tale incrocio è finalizzato ad identificare gli invali civili con patologia oncologica;


        	soltanto i casi con un ricovero per patologia oncologica andrebbero cercati nell’archivio del RT; vanno consultati fascicoli di tutti i casi registrati come casi “ senza verifica microscopica”.

      

    

  


  L’opportunità di tale preselezione è motivata dal fatto che la patologia oncologica è presente in meno del 20% del totale delle esenzioni per invalidità civile.


  7.6 Utilizzo dei dati


  Il flusso informativo prodotto dagli archivi delle esenzioni ticket è da ritenersi un flusso accessorio, ma che può rappresentare una fonte di rilevante opportunità, specialmente per i RT collocati in aree caratterizzate da criticità dei flussi informativi correnti.


  L’utilizzo dei dati può essere finalizzato a due obiettivi:


  
    	
      identificazione di casi a fronte dei quali non viene generata una SDO; è possibile che ciò si determini per tre diversi motivi:

      
        	il percorso diagnostico-terapeutico non prevede ricoveri ospedalieri ma solo una gestione ambulatoriale della patologia neoplastica;


        	tale percorso avviene presso strutture private non accreditate i cui ricoveri non confluiscono nel flusso regionale delle SDO;


        	pazienti anziani non suscettibili di trattamento e perciò non ricoverati.

      
È opportuno considerare che la gestione unicamente ambulatoriale, o presso strutture private non accreditate, di patologie oncologiche potrebbe aumentare in futuro, per cui il ricorso all’esenzione ticket potrebbe rivelarsi di notevole utilità, specialmente in quelle aree dove non sono disponibili, o non sono accessibili, files nominali regionali relativi alle prestazioni ambulatoriali e alle erogazioni farmacologiche;
    


    	recupero di documentazione clinica (referti di Anatomia patologica, relazioni cliniche), non altrimenti recuperabile, ma indispensabile alla definizione dei casi di incidenza già registrati. Questa seconda finalità è di fondamentale importanza per i RT caratterizzati da una notevole migrazione extraprovinciale e, ancor più, extraregionale.

  


  Appare opportuno, trattando dell’utilizzo del flusso informativo, fornire alcune indicazioni:


  
    	pur essendo tale flusso “secondario”, il suo utilizzo è fortemente consigliabile in aree geografiche che presentano particolari criticità degli altri flussi informativi regionali correnti;


    	il solo inserimento di un paziente nel file delle esenzioni per patologia oncologica non è sufficiente a definire un caso di incidenza oncologica, anche se associato ad una SDO oncologica; solo il recupero di adeguata documentazione clinica a supporto e una attenta valutazione della stessa, può determinare la definizione di un caso di incidenza.

  


  7.7 Indicatore di qualità


  N. soggetti titolari di esenzione ticket per patologia oncologica nel periodo / N. di soggetti con SDO oncologiche nel periodo (Appendice A7).


  APPENDICEA7


  Indicatori esenzioni ticket



  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Esenzione per patologia oncologica
      


      
        	Fonte

        	Esenzione ticket; SDO oncologiche
      


      
        	Scopo

        	Valutazione della completezza del flusso
      


      
        	Modalità di calcolo

        	N. soggetti titolari di esenzione ticket per patologia oncologica nel periodo / N. di soggetti con SDO oncologiche(*) nel periodo

        (*) ICD-9 140-239
      


      
        	Tipo indicatore

        	Consigliato
      


      
        	Disaggregazione

        	Anno, Distretto sanitario
      


      
        	Valori di riferimento

        	> 95 %
      


      
        	Periodicità

        	Annuale
      


      
        	Chiave di lettura

        	Una percentuale più bassa di esenzioni può significare un errore nello scarico degli archivi
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  8.1 Introduzione


  L’anatomia patologica (AP) è la branca della medicina che, analizzando le alterazioni strutturali che si verificano nelle cellule e nei vari organi e tessuti, formula la diagnosi morfologica delle malattie. In tal modo svolge un ruolo fondamentale per la pianificazione delle terapie mediche o chirurgiche. L’anatomia patologica può essere schematicamente suddivisa in tre branche: citopatologia, istopatologia e anatomia patologica macroscopica. Negli ultimi anni, poi, a queste branche tradizionali si sono aggiunte nuove metodiche biotecnologiche in grado di fornire un gran numero di informazioni di dettaglio sulle caratteristiche biologiche della malattia nei singoli casi in esame.


  8.2 Caratteristiche generali


  Ogni servizio di AP deve, per legge, mantenere la documentazione delle diagnosi effettuate, oltre che conservare i materiali su cui essa è stata posta (vetrini ed inclusioni). Tuttavia, nessuna normativa prescrive le modalità con le quali tale documentazione debba essere archiviata e, pertanto, ogni servizio può organizzarsi autonomamente.


  La disponibilità per un Registro Tumori (RT) dell’informazione da referto di AP può avvenire in una molteplicità di modalità in relazione all’organizzazione interna di ogni singola struttura. Schematicamente, ci si può trovare davanti ad uno dei seguenti possibili scenari:


  
    	tutti o la maggior parte dei servizi di anatomia patologica dell’area coperta dal RT archiviano solo documenti cartacei (referti battuti a macchina da scrivere o addirittura scritti a mano); 


    	alcuni servizi di AP dell’area coperta dal RT archiviano i referti in file informatizzati, altri archiviano in documenti cartacei;


    	la maggior parte dei servizi di AP dell’area coperta dal RT, archiviano i referti in file informatizzati, ma eterogenei tra di loro, solo una minima parte o nessuna è in formato cartaceo;


    	tutti o la maggior parte dei servizi di AP dell’area coperta dal RT, archiviano i referti in file informatizzati, omogenei tra di loro, generando un flusso regionale come per l’archivio delle dimissioni ospedaliere.

  


  E’ evidente che anche le modalità di consultazione e registrazione di tale materiale da parte del RT, dipenderanno, a loro volta, dalla tipologia dell’archivio che si ha a disposizione.


  Il primo scenario, decisamente obsoleto, è ormai rarissimo. Avere a disposizione esclusivamente referti in formato cartaceo inibisce ogni possibilità di automazione di un RT e comporta un grosso lavoro di codifica manuale e una grande quantità di documenti da archiviare.


  Il secondo scenario implica un comportamento misto: di consultazione manuale del materiale cartaceo e di trattamento automatico dei file informatizzati.


  Il terzo scenario, di gran lunga il più frequente, presuppone un lavoro di omogeneizzazione dei file; l’ultimo rappresenta, naturalmente lo scenario di gran lunga più favorevole al trattamento automatico dei dati.


  8.3 Raccolta dei dati


  In generale gli archivi dei servizi di AP devono essere organizzati secondo il criterio che ad una diagnosi (o un referto) corrisponde un record.


  Ogni record dovrebbe contenere le seguenti informazioni.


  
    	Anagrafica completa del paziente:

      
        	cognome,


        	nome,


        	data di nascita,


        	comune di nascita,


        	comune di residenza,


        	indirizzo di residenza,


        	codice fiscale e/o codice sanitario individuale

      

    


    	Tipo dell'esame:

      
        	Citologico: escreato, lavaggio o centesi, brushing, sedimento, versamento, agoaspirazione, apposizione, striscio.


        	Istologico: biopsia, resezione, estemporaneo, consulto.


        	Autoptico


        	Valutazione biotecnologica

      

    


    	Date dell'esame (generalmente distinte in data del prelievo, data dell'accettazione e data della refertazione)


    	Materiale esaminato


    	Sede anatomica del prelievo


    	Esame macroscopico


    	Descrizione microscopica


    	Diagnosi istologica


    	Codifica topografica SNOMED/ICD


    	Codifica morfologica SNOMED/ICD

  


  In caso di neoplasie, inoltre, il record dovrebbe indicare il grado e l'eventuale stadiazione patologica.


  E' inoltre parte integrante del referto una sezione, compilata dei clinici che richiedono l'esame ed opportunamente riportata nel record conclusivo (almeno nella maggior parte dei casi) che contiene una sintesi delle notizie cliniche del paziente: questa sezione, destinata a mettere il patologo nelle migliori condizioni per effettuare la diagnosi, è di grande importanza anche per i RT.


  Le informazioni contenute nei referti di AP, per quanto riguarda le neoplasie, vengono quindi a coincidere con quelle necessarie alla registrazione di un caso da parte del RT, il che fa si che i referti di AP rappresentino la principale fonte nella registrazione dei tumori. In questi, infatti, è possibile trovare: la data della diagnosi istologica che corrisponde, secondo le regole internazionali, alla data di incidenza, la sede della neoplasia, il tipo istologico del tumore e le informazioni sul grado e sullo stadio.


  Tra le date, quella di maggior rilevanza per i RT, è quella del prelievo; qualora questa non sia disponibile si può fare riferimento a quella di accettazione del pezzo in AP, dato che in linea di massima le due date corrispondono o variano di pochissimo, mentre bisognerebbe evitare di utilizzare quella di refertazione che può avvenire anche diversi giorni dopo.


  Quando le notizie cliniche sono esaustive è anche possibile, senza necessità di consultare ulteriore documentazione, verificare se si tratta effettivamente di una prima diagnosi.


  Inoltre, i referti di AP rappresentano l'unica fonte in grado di segnalare un tumore in pazienti che non abbiano la necessità di un ricovero o di trattamento ospedaliero, come ad esempio molti casi di carcinoma cutaneo o di cancro della prostata trattati solo con terapia medica. Infine, essi sono l’unica risorsa per il recupero dei dati autoptici, e quindi per confermare o smentire sospetti diagnostici irrisolti prima del decesso di un paziente.


  8.4 Accessibilità


  Obiettivo di un registro tumori è quello di non perdere i referti tumorali, relativi alle persone residenti nel territorio di competenza.


  Il quadro istituzionale e le modalità tecnico-organizzative per raggiungere tale obiettivo possono essere molto diverse a seconda delle realtà locali per cui non è possibile dare, qui, indicazioni valide per tutti.


  In ogni caso, ilRT deve mirare a attivare flussi costanti e formalizzati dalle AP rilevanti per la propria base di popolazione. Le modalità di formalizzazione del debito informativo verso il RT dipendono dalla sua collocazione e configurazione istituzionale.


  Come minimo, il RT deve accedere ai referti delle AP presenti nel proprio territorio eattivare modalità di accesso ai refertidelle altre APche, anche fuori dal territorio del registro,attraggono residenti. Dai servizi di AP i RT devono poter ricevere in formato elettronico o comunque poter consultare le diagnosi in chiaro relative ai pazienti residenti nell’area del Registro.


  8.5 Attendibilità, completezza, consistenza


  Le informazioni dei referti di AP sono quelle maggiormente affidabili in merito alla presenza o assenza di una neoplasia, alla sua morfologia ed a tutte le sue caratteristiche biologiche.


  Una diagnosi istologica o citologica positiva per neoplasia non può mai essere negata dal RT.


  Al contrario, una diagnosi negativa non è sempre condizione sufficiente per escludere la presenza di un tumore, soprattutto se si tratta di un esame citologico o di un esame istologico su microframmenti. Bisogna, infatti, tenere presente che possono verificarsi delle condizioni per cui una neoplasia c'è ma non è documentabile: ad esempio una lesione può non essere stata perfettamente centrata al momento del prelievo, oppure possono essere presenti aspetti di infiammazione o di necrosi che si sovrappongono al tumore e non ne rendono possibile la diagnosi.


  Questo problema non si pone in caso di esami condotti su pezzi operatori di grandi dimensioni o quando si esamini un organo “in toto” e, naturalmente, in caso di autopsia.


  In sostanza, quindi, l’attendibilità dell’anatomia patologica per quanto riguarda la diagnosi in chiaro va, a priori e con il solo elemento di prudenza detto sopra, considerata totale.


  L’attendibilità della codifica morfologica e topografica va invece attentamente valutata e tale valutazione deve raggiungere livelli di approfondimento proporzionali all’uso che si fa dei dati codificati: massima nel caso in cui si utilizzino dati codificati dai servizi AP, meno impegnativa quando è il RT ad effettuare le codifiche. Nel primo caso, l’attendibilità della codifica deve essere verificata prima di utilizzare i file di ogni servizio, e poi continuamente monitorata con controlli periodici.


  In ogni caso, quando è disponibile il testo della diagnosi in chiaro, esso non va mai ignorato. Per quanto riguarda la completezza, sia in merito al singolo referto/record, sia in merito all’intero archivio/file non si possono fare affermazioni a priori e questa va attentamente verificata e monitorata.


  Per quanto riguarda il singolo referto è necessario che il RT verifichi che ci siano tutte le informazioni descritte sopra: non è raro, infatti, che qualcuna di esse manchi o sia resa in maniera implicita, o ancora che sia archiviata separatamente. Tendono, talora, a mancare parte delle informazioni anagrafiche (in merito, ad esempio, alla residenza), le notizie cliniche o la codificazione topografica e/o morfologica; possono essere espresse in maniera implicita le informazioni sulla sede dell’esame che può essere indicate in un proprio campo ma che, non di rado, possiamo ritrovare in altri campi del referto (notizie cliniche, diagnosi macroscopica, addirittura diagnosi istologica); possono essere espresse in maniera descrittiva le informazioni sullo stadio o il grado del tumore; possono essere archiviate separatamente le informazioni sulle variabili biologiche, come ad esempio lo stato recettoriale in caso di carcinoma mammario.


  Per quanto riguarda l’intero archivio, sia nella forma cartacea, sia, soprattutto, in quella elettronica, è necessario verificare che esso sia completo verificando la sequenza numerica e temporale dei record.


  Le informazioni mancanti in merito alle variabili anagrafiche o ai dati clinici, non possono, naturalmente, essere ricostruite ed andranno reperite da altre fonti.


  8.6 Livello di aggiornamento e tempestività


  Come già detto gli archivi di AP si alimentano costantemente nel momento stesso in cui la diagnosi viene posta. Le due sole ragioni di possibili tempi di latenza sono organizzative o di complessità diagnostica, ma sono sempre dell'ordine di qualche giorno; solo in caso che il preparato venga inviato in consulenza, la latenza tra il momento del prelievo e quello della diagnosi e sua refertazione può allungarsi di più. In ogni caso, a distanza di poco tempo dalla conclusione di un anno, l'archivio di un anno solare è completo e il RT può richiederne una copia.


  E’ buona pratica che il RT, anche indipendentemente dal proprio livello di tempestività, acquisisca l’abitudine di richiedere la propria copia del file a breve distanza di tempo dalla conclusione di un anno. In linea di massima due-tre mesi sono ampiamente sufficienti ad un servizio di AP per effettuare tutte le diagnosi: in marzo o aprile può quindi essere richiesto il file relativo all’anno precedente.


  Le motivazioni per acquisire tempestivamente i files sono due: tutelarsi contro possibili obsolescenze del file dal punto di vista informatico e dotarsi di un complesso di informazioni che, anche se non possono venire immediatamente trattate, rappresentano comunque una ricchezza per il RT che può, comunque, consultarle in caso di necessità, ad esempio per chiarire un caso che altrimenti resterebbe sospeso.


  8.7 Assenza di distorsioni nei dati


  A differenza di tutte le altre fonti che alimentano l’attività di un RT, la distorsione nell’informazione può generare uguale distorsione nella base dati oncologica, proprio per la posizione di privilegio che il referto di AP copre nella scala gerarchica d’importanza.


  La codifica attribuita in anatomia patologica non sempre è accurata e corretta, e, come detto sopra, deve essere sottoposta a validazione preliminare, in sede di primo trattamento di un file. Ciò vale in particolare quando nel file sia assente la diagnosi in chiaro, perché in questo caso non si ha nessuna percezione della distorsione.


  Questa eventualità non è accettabile per i RT, solo la diagnosi in chiaro permette al RT di avere la certezza di trovarsi in presenza di un tumore maligno, di conoscerne con sicurezza il comportamento biologico e di verificare che si tratta di una prima diagnosi. Per alcune neoplasie, in particolare, come i linfomi e le leucemie o il cancro della vescica il solo dato codificato non è sufficiente agli scopi del RT. Nel caso un servizio di AP non sia in condizione di fornire la diagnosi in chiaro nei file di trasmissione, il RT dovrà necessariamente dotarsi di altri strumenti di interrogazione dell’archivio: quali l’interrogazione "on line" per la consultazione dei referti o la consultazione dell’archivio cartaceo.


  8.8 Caricamento dei dati


  L’archiviazione dei dati relativi alla principale fonte di un RT è molto importante, sia per l’attività di codifica dei casi, sia per la documentazione di ogni caso archiviato in un RT.


  I dati dell’anatomia patologica possono essere caricati in maniera differente, in conseguenza del modo in cui gli stessi vengono acquisiti e del software di registrazione. Essi possono, a seconda delle circostanze, venir integrati nell’archivio del RT, costituire un archivio a parte, oppure possono essere caricati con entrambe le modalità a differenti livelli di completezza.


  A titolo di esempio si fornisce una procedura preferibile, con l’avvertenza che essa è applicabile solo a referti in formato elettronico e che ogni RT deve, comunque, utilizzare le procedure che meglio si adattano alla propria realtà.


  Fasi di trattamento a livello di base dati di AP seguono le seguenti modalità:


  
    	Controllo formale della qualità del dato,

      
        	Verifiche a livello di singolo archivio acquisito,

      

    


    	Accodamento alla base dati delle anatomie patologiche complessivo,


    	Controllo formale della qualità del dato,

      
        	Verifiche a livello di archivio agglomerato.

      

    

  


  Le variabili da includere nel dataset storico dovrebbero contenere tutto il patrimonio informativo messo a disposizione, tralasciando solo le variabili gestionali interne del servizio che mette a disposizione i dati. Se aggiungere informazioni da parte del RT è lecito, risulta poco raccomandata la riduzione, poiché alcune informazioni possono dimostrarsi utili in seguito. Se ne consiglia quindi la conservazione integrale, considerandole come allegati al fascicolo del paziente rilevato dal RT.


  Le informazioni archiviate a parte, richiedono l’acquisizione dei files relativi e, ove possibile, l’accodamento al file principale in maniera che con un’unica fonte siano ricavabili tutte le informazioni morfologiche sul tumore.


  8.9 Codifica e transcodifica


  I RT codificano i loro casi secondo le classificazioni ICD ed ICDO, mentre i sistemi informativi delle Anatomie Patologiche utilizzano SNOMED come sistema di codifica delle diagnosi.


  Lo SNOMED (Systematized Nomenclature of Medicine) è un sistema molto complesso che, più che una classificazione, vuole essere una nomenclatura. Si tratta, in sintesi, di un vocabolario strutturato dei termini tecnici utilizzati in medicina che comprende oltre 130.000 termini organizzati in una logica gerarchica in diversi assi (una sintetica descrizione è contenuta nell’Appendice A8.3).


  Nonostante la sua complessità, l’acquisizione di dati codificati in SNOMED da parte dei RT è molto semplificato dal fatto per che la registrazione dei tumori è sufficiente estrarre i soli assi topografia e morfologia, e che quest’ultimo asse è equivalente all’analogo dell’ICD-O (salvo per alcune categorie della terza edizione dell’ICD-O).Sarà quindi sufficiente dotarsi di un sistema di transcodifica dell’asse topografia da SNOMED a ICD-O.


  Particolare cautela dovrà però essere utilizzata qualora, da parte del servizio di AP, non venga usato lo SNOMED vero e proprio ma modificazioni personali, sia utilizzando i codici personali che "personalizzando" codici esistenti. Questa prassi, purtroppo, è abbastanza diffusa in Italia per il mancato aggiornamento delle versioni italiane. In più,oltre allo SNOMED terza edizione in Italia circola anche il set delle versioni precedenti, e la maggiore criticità è che i codici topografici tra queste versioni in alcuni casi sono scambiati. Ne consegue che diventa cruciale per un registro capire con quale SNOMED è codificata la propria anatomia patologica. Un altro limite (che per i RT semi-automatici sta diventando rilevante) è rappresentato dall'allineamento delle morfologie SNOMED a ICDO-2 anziché ICDO-3.


  Va, in ultimo segnalato, che in uno stesso referto possono essere indicati più di un codice, sia topografico, sia morfologico.


  In linea di massima, dopo gli opportuni controlli, il RT può utilizzare la codifica delle diagnosi effettuata in anatomia patologica, qualora essa manchi sarà il RT ad effettuarla.


  In ogni caso, essa deve resa esplicita nelle procedure del RT, procedendo in questa scala gerarchica:


  
    	codifica del patologo in fase di refertazione;


    	codifica di un patologo, dell’U.O. di Anatomia patologica oppure del RT, successivamente alla refertazione;


    	codifica attraverso un sistema automatico accreditato, con controllo dei risultati da parte di un medico;


    	codifica di un medico del RT dopo l’acquisizione dei dati in chiaro;


    	codifica di un codificatore non medico del RT dopo l’acquisizione del dato.

  


  Le informazioni espresse implicitamente o sotto forma descrittiva possono richiedere un trattamento manuale del record oppure possono essere evidenziate tramite software appositi (vedi Appendice A8.2).


  Ogni applicativo di questo genere, lavora sui referti informatizzati di AP, al fine di estrarre informazioni clinico-prognostiche di interesse per l’attività dei RT sostituendosi al lavoro di lettura e trascrizione manuale abitualmente svolto dagli operatori dei RT.


  8.10 Validazione dei dati e indicatori di qualità


  Attendibilità e completezza di una base dati costituita dai referti di AP, sono un problema da non sottovalutare, in particolar modo per la codifica dei casi. Vengono elencati nel seguito i controlli più comuni, ma senza dubbio le situazioni locali possono richiedere ulteriori verifiche.


  Gli strumenti per effettuare tali verifiche sono articolati su tre fasi della filiera di un RT:


  
    	Verifiche a livello di singolo archivio acquisito:

      
        	Percentuale di referti con informazioni missing, dove disponibile, su:

          
            	Anagrafica del paziente,


            	Tipo dell'esame,


            	Date dell'esame,


            	Materiale esaminato,


            	Sede anatomica del prelievo,


            	Esame macroscopico,


            	Descrizione microscopica,


            	Diagnosi istologica,


            	Codifica topografica SNOMED/ICD,


            	Codifica morfologica SNOMED/ICD,

          

        


        	Combinazioni anomale tra codici di topografia/sesso;


        	Combinazioni anomale tra codici di topografia/morfologia;


        	Numerosità dei referti per periodo di tempo (trimestre, mese, settimane) in ogni singola struttura, elencare e togliere dai box…;


        	Percentuale di casi con codifica generica (es. M-8000) e controllo di coerenza.

      

    


    	Verifiche a livello di archivio agglomerato (dopo il caricamento nell’archivio storico):

      
        	Numerosità dei referti per anno in ogni singola struttura;


        	Distribuzione dei referti per anno e per sede topografica.

      

    


    	Verifiche a livello di post-codifica:

      
        	Proporzione di casi con codifica tumorale da SDO con intervento, senza conferma microscopica;


        	Proporzione di casi ricavati da fonti esterne;


        	Proporzione di casi con codifica errata (falsi negativi/positivi) rinvenuti in fase di controllo (trace-back o campioni di controllo);


        	Trend temporali;


        	Casi ricavati dalla sola fonte anatomo-patologica.

      

    

  


  Una lista di indicatori utili alla valutazione del flusso di anatomia patologica viene presentata nell’Appendice A8.1.


  8.11 Gestione flussi incompleti, rigetti e anomalie


  La mancanza di accesso all’archivio di un servizio di AP è, per definizione, il principale motivo di incompletezza di un RT. Ciò può avvenire per mancanza di autorizzazione o perché, per qualche grave motivo (un incendio, ad esempio) quell’archivio è andato perduto.Situazioni estreme di questo tipo, qualora si tratti di un servizio con un’importante mole di lavoro, sono in grado di inficiare completamente l’attività del RT. La mancanza di accesso all’archivio di un piccolo servizio può essere, invece, in qualche maniera colmata dalla consultazione delle cartelle cliniche che riportano al loro interno la copia del referto istologico. In questo caso, comunque, è necessario stimare la quantità e la tipologia dei casi persi.


  La mancanza di singoli referti cartacei o singoli record dai file informatizzati può essere individuata e colmata più facilmente. L’individuazione del problema può avvenire direttamente quando si dispone di scarichi integrali dei referti, controllando che la sequenza numerica dell’archivio sia completa, o indirettamente, qualora ci si renda conto, nel trattamento dei singoli casi, che mancano delle informazioni.In particolare, dato che ogni organo o tessuto prelevato durante un intervento chirurgico viene sottoposto ad indagine anatomopatologica, se tale intervento è stato eseguito deve esserci una corrispondente istologia: ove non vi sia è necessario recuperarla direttamente in anatomia patologica. Ciò può essere fatto online se si è collegati al servizio di AP, oppure consultando il referto cartaceo, o ancora consultando la cartella clinica.


  L’incompletezza delle informazioni nel contesto del referto cartaceo, può essere reale perché parte delle informazioni mancano completamente, o solo apparente quando esse ci siano ma non siano espresse o strutturate in maniera opportuna.Le informazioni mancanti andranno reperite da altre fonti; le informazioni presenti nel referto, ma non ben strutturate, andranno ricercate e interpretate. Un tipico esempio è quello della definizione di stadio che dovrebbe essere espresso con il sistema TNM ma che, talvolta, viene espresso in modo discorsivo nel contesto della diagnosi. In questo caso il RT è autorizzato a ricostruire lo stadio naturalmente in maniera fedele ed affidandosi ad un esperto.


  Nel caso, invece, di incompletezza di informazioni nei record di un archivio informatico, va innanzi tutto verificata la corrispondenza tra il file fornito al RT e quello archiviato in anatomia patologica controllando che siano state effettivamente estratte tutte le variabili e recuperando quelle che siano archiviate separatamente. Una volta effettuato questo controllo eventuali informazioni mancanti vanno ricercate con le stesse modalità illustrate per i referti cartacei.


  Le anomalie e le incompletezze di codifica vanno necessariamente chiarite consultando le diagnosi in chiaro e può essere necessario ottenere ragguagli da parte dei patologi, particolarmente in presenza di anomalie sistematiche. In quest’ultimo caso, una volta individuato il significato dell’anomalia è spesso possibile effettuare correzioni automatiche, senza consultare tutte le diagnosi in chiaro dei referti coinvolti. Ciò accade, ad esempio, nel caso di codici ”personali” con un significato preciso ed univoco all’interno di un servizio.


  I motivi di rigetto di un referto/record di AP riguardano sostanzialmente la mancata identificazione del paziente a cui si riferisce. Se il record non è corredato di dati anagrafici o di un codice identificativo che ne consenta la corretta attribuzione, ( e in taluni casi ciò avviene, perché la legge consente, a chi lo richieda, un totale anonimato), oppure nel caso che i dati anagrafici e il codice identificativo non siano congruenti, il record va necessariamente rigettato.


  In ogni caso, la gestione di qualsiasi carenza o anomalia degli archivi, va gestita attraverso un’intensa collaborazione con i servizi di AP.


  APPENDICE A8.1


  Indicatori anatomia patologica


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Codice identificativo
      


      
        	Fonte

        	Anatomia Patologica
      


      
        	Scopo

        	Valutazione della correttezza e completezza
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Proporzione di referti con codice identificativo non indicato o invalido su totale referti
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio
      


      
        	Disaggregazione

        	Anno, Mese, Tipo esame, Servizio
      


      
        	Valori di riferimento

        	-
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Il codice identificativo, permette di rintracciare con precisione quel referto nel servizio che lo ha generato, l’indicatore pone attenzione sul flusso dei dati a livello di disaggregazione, ogni servizio di AP dovrebbe utilizzare il codice identificativo per una gestione corretta dei dati dei pazienti.
      


      
        	Periodicità

        	Anno
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Anagrafica
      


      
        	Fonte

        	Anatomia Patologica
      


      
        	Scopo

        	Valutazione della correttezza e completezza
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Proporzione di referti con Anagrafica mancante su totale referti
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio
      


      
        	Disaggregazione

        	Anno, Mese, Tipo esame, Servizio
      


      
        	Valori di riferimento

        	< 1%
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Ammesso in alcuni casi l’anonimato del paziente, in genere dell’ordine delle unità in un anno, un valore elevato dell’indice pone attenzione su problematiche da individuare nel flusso dati.
      


      
        	Periodicità

        	Anno
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Tipo esame
      


      
        	Fonte

        	Anatomia Patologica
      


      
        	Scopo

        	Valutazione della completezza
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Proporzione di referti con Tipo esame mancante su totale referti
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio
      


      
        	Disaggregazione

        	Anno, Mese, Servizio
      


      
        	Valori di riferimento

        	< 1%
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Errore nello scarico dati dagli archivi
      


      
        	Periodicità

        	Anno
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Data esame, accettazione, refertazione
      


      
        	Fonte

        	Anatomia Patologica
      


      
        	Scopo

        	Valutazione della correttezza e completezza
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Proporzione di referti con data mancante su totale referti
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio
      


      
        	Disaggregazione

        	Anno, Mese, Tipo esame, Servizio
      


      
        	Valori di riferimento

        	< 1%
      


      
        	Chiavi di lettura

        	In genere le date sono più di una: accettazione, diagnosi e refertazione: è quasi impossibile che manchi un riferimento temporale
      


      
        	Periodicità

        	Anno
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Materiale esaminato
      


      
        	Fonte

        	Anatomia Patologica
      


      
        	Scopo

        	Valutazione della completezza
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Proporzione di referti con materiale esaminato mancante su totale referti
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio, se il flusso prevede tale campo
      


      
        	Disaggregazione

        	Anno, Mese, Tipo esame, Servizio
      


      
        	Valori di riferimento

        	< 1%(*)
      


      
        	Chiavi di lettura

        	(*) Alcune volte il materiale viene indicato in altri campi
      


      
        	Periodicità

        	Anno
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Sede anatomica
      


      
        	Fonte

        	Anatomia Patologica
      


      
        	Scopo

        	Valutazione della completezza
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Proporzione di referti con sede anatomica mancante su totale referti
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio, se il flusso prevede tale campo
      


      
        	Disaggregazione

        	Anno, Mese, Servizio
      


      
        	Valori di riferimento

        	< 1%(*)
      


      
        	Chiavi di lettura

        	(*) Tenere presente che il campo può coincidere con quello indicato come materiale esaminato
      


      
        	Periodicità

        	Anno
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Esame macroscopico mancante
      


      
        	Fonte

        	Anatomia Patologica
      


      
        	Scopo

        	Valutazione della completezza
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Proporzione di referti con esame macroscopico mancante su totale referti
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio, se il flusso prevede tale campo
      


      
        	Disaggregazione

        	Anno, Mese, Tipo esame, Servizio
      


      
        	Valori di riferimento

        	25%(*)
      


      
        	Chiavi di lettura

        	(*) Si tratta di un’informazione che ha valore diverso a secondo del tipo di esame: massimo per i pezzi operatori, di minor valore per gli esami citologici
      


      
        	Periodicità

        	Anno
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Descrizione microscopica
      


      
        	Fonte

        	Anatomia Patologica
      


      
        	Scopo

        	Valutazione della completezza
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Proporzione di referti con esame microscopico mancante su totale referti
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio, se il flusso prevede tale campo
      


      
        	Disaggregazione

        	Anno, Mese, Tipo esame, Servizio
      


      
        	Valori di riferimento

        	30%(*)
      


      
        	Chiavi di lettura

        	(*) Molti servizi tendono ad includerla nella diagnosi istologica
      


      
        	Periodicità

        	Anno
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Diagnosi istologica
      


      
        	Fonte

        	Anatomia Patologica
      


      
        	Scopo

        	Valutazione della completezza
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Proporzione di referti con diagnosi istologica mancante su totale referti
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio, se il flusso prevede la codifica della diagnosi
      


      
        	Disaggregazione

        	Anno, Mese, Tipo esame, Servizio
      


      
        	Valori di riferimento

        	0
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Informazione essenziale. La sua assenza rende il record inutilizzabile.
      


      
        	Periodicità

        	Anno
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Codice Topografico completezza
      


      
        	Fonte

        	Anatomia Patologica
      


      
        	Scopo

        	Valutazione della completezza
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Proporzione di referti con codice topografico mancante su totale referti
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio, se RT prevede di utilizzare la diagnosi codificata dal servizio repertante
      


      
        	Disaggregazione

        	Anno, Mese,Tipo esame, Gruppo istologico(*), Servizio

        (*) Si può intendere raggruppamento morfologie, raggruppamenti IARC, ecc…
      


      
        	Valori di riferimento

        	< 10%
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Errori nello scarico/trasmissione archivi; i referti senza codice topografico sono negativi. Escluse le situazioni precedenti, valori inferiori al riferimento, e concentrazione dei mancanti in pochi gruppi istologici (es. leucemie), tipologie di esame, mesi, orientano verso la codifica dei soli referti incompleti. In caso contrario, può essere necessario ricodificare categorie più ampie o la totalità dei referti.
      


      
        	Periodicità

        	Anno
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Codice Morfologico completezza
      


      
        	Fonte

        	Anatomia Patologica
      


      
        	Scopo

        	Valutazione della completezza
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Proporzione di referti con codice morfologico mancante su totale referti
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio, se RT prevede di utilizzare la diagnosi codificata dal servizio repertante
      


      
        	Disaggregazione

        	Anno, Mese,Tipo esame, Sede topografica generica, Servizio
      


      
        	Valori di riferimento

        	< 3%
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Errore scarico/trasmissione archivi; i referti senza codice morfologico sono negativi. Escluse le situazioni precedenti, valori inferiori al riferimento, e concentrazione dei mancanti in pochi organi, tipologie di esame, mesi, orientano verso la codifica dei soli referti incompleti. In caso contrario, può essere necessario ricodificare categorie più ampie o la totalità dei referti.
      


      
        	Periodicità

        	Anno
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Validità Tipo esame
      


      
        	Fonte

        	Anatomia Patologica
      


      
        	Scopo

        	Valutazione della correttezza
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Proporzione di referti con Tipo esame non valido su totale referti
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio, se il flusso prevede la codifica della diagnosi
      


      
        	Disaggregazione

        	Anno, Mese,Tipo esame, Servizio
      


      
        	Valori di riferimento

        	< 1%
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Controllo per la definizione della strategia di codifica del RT
      


      
        	Periodicità

        	Anno
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Validità Codice Topografico
      


      
        	Fonte

        	Anatomia Patologica
      


      
        	Scopo

        	Valutazione della correttezza
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Proporzione di referti con codice topografico invalido su totale referti
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio, se RT prevede di utilizzare la diagnosi codificata dal servizio repertante
      


      
        	Disaggregazione

        	Anno, Mese,Tipo esame, Gruppo istologico(*), Servizio

        (*) Si può intendere raggruppamento morfologie, raggruppamenti IARC, ecc…
      


      
        	Valori di riferimento

        	< 1%
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Errore scarico/trasmissione archivi; utilizzo di codici “personali” da parte del servizio. N.B, eventuali codici “personali” vanno ricodificati, spesso è possibile farlo in modo automatico.
      


      
        	Periodicità

        	Anno
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Validità Codice Morfologico
      


      
        	Fonte

        	Anatomia Patologica
      


      
        	Scopo

        	Valutazione della correttezza
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Proporzione di referti con codice morfologico invalido su totale referti
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio, se RT prevede di utilizzare la diagnosi codificata dal servizio repertante
      


      
        	Disaggregazione

        	Anno, Mese,Tipo esame, Sede topografica generica, Servizio
      


      
        	Valori di riferimento

        	< 1%
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Errore scarico/trasmissione archivi; utilizzo di codici “personali” da parte del servizio. N.B, eventuali codici “personali” vanno ricodificati, spesso è possibile farlo in modo automatico.
      


      
        	Periodicità

        	Anno
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Genericità Codice Morfologico di tumore I° livello
      


      
        	Fonte

        	Anatomia Patologica
      


      
        	Scopo

        	Valutazione della correttezza
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Proporzione di referti con codice morfologico di tumore generico(*) su totale referti tumorali (M-8xxxx, M-9xxxx)

        (*) 8000x, 8001x, 8002x, 8003x, 8004x; escluso tipo di esame citologia.
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio, se RT prevede di utilizzare la diagnosi codificata dal servizio repertante
      


      
        	Disaggregazione

        	Anno, Tipo esame, Servizio
      


      
        	Valori di riferimento

        	< 5%
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Controllo per la definizione della strategia di codifica del RT. Valori superiori al riferimento segnalano un bassa qualità dei dati d'incidenza, nel caso di registrazione automatica, non accettabile se l'entità dello scostamento è molto elevata. L'analisi disaggregata (sede, periodo,...) può evidenziare eventuali concentrazioni del problema in specifici gruppi di referti.
      


      
        	Periodicità

        	Anno
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Genericità Codice Morfologico di tumore II° livello
      


      
        	Fonte

        	Anatomia Patologica
      


      
        	Scopo

        	Valutazione della correttezza
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Proporzione di referti con codice morfologico di tumore generico(*) su totale referti tumorali (M-8xxxx, M-9xxxx)

        (*) 8010x, 8011x, 80203, 80213, 88003, 95903, 98003; escluso tipo di esame citologia.
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio, se RT prevede di utilizzare la diagnosi codificata dal servizio repertante
      


      
        	Disaggregazione

        	Anno, Tipo esame, Servizio
      


      
        	Valori di riferimento

        	<15%
      


      
        	Chiavi di lettura

        	Controllo per la definizione della strategia di codifica del RT. Valori superiori al riferimento segnalano un bassa qualità dei dati d'incidenza, nel caso di registrazione automatica, non accettabile se l'entità dello scostamento è molto elevata. L'analisi disaggregata (sede, periodo,...) può evidenziare eventuali concentrazioni del problema in specifici gruppi di referti.
      


      
        	Periodicità

        	Anno
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Correttezza della codifica
      


      
        	Fonte

        	Anatomia Patologica
      


      
        	Scopo

        	Valutazione delle correttezza delle codifica
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Proporzione di casi con codifica errata (falsi negativi/positivi) rinvenuti in fase di controllo (trace-back o campioni di controllo)
      


      
        	Tipo indicatore

        	Facoltativo
      


      
        	Disaggregazione

        	Anno, Sede tumorale, Servizio
      


      
        	Valori di riferimento

        	< 10% se si ritiene di importare direttamente la codifica fatta in AP. Valori troppo elevati determinano l'inutilizzabilità della versione codificata del referto.
      


      
        	Chiavi di lettura

        	In fase di post-codifica, del referto o del caso è un indicatore utile che permette una valutazione dell’uso che può essere fatto dell’archivio.
      


      
        	Periodicità

        	Da concordare
      

    
  


  
    
      
        	Proprietà

        	Descrizione
      


      
        	Nome

        	Completezza del flusso AP da archivio SDO
      


      
        	Fonte

        	Anatomia Patologica
      


      
        	Scopo

        	Valutazione della carenza di referti in base agli interventi de SDO
      


      
        	Modalità di calcolo

        	Proporzione di di casi con codifica di intervento da SDO senza conferma microscopica
      


      
        	Tipo indicatore

        	Obbligatorio
      


      
        	Disaggregazione

        	Anno, Servizio
      


      
        	Valori di riferimento

        	Preferibilmente 0% nel caso si acceda anche ai referti con esito negativo,
      


      
        	Chiavi di lettura

        	A ogni intervento da archivio dei ricoveri, secondo lista degli interventi chirurgici (vedi Tabella 4.3) deve corrispondere almeno un esame microscopico.
      


      
        	Periodicità

        	Da concordare
      

    
  


  APPENDICE A8.2


  Software per la codifica: aladar.hr


  Il software Aladar.HR (Assisted Learning Auto Detection And Retrieval of Histological reports) del RT della Toscana, è uno strumento che si basa sulla filosofia del text-mining, ovvero sulla ricerca e lettura di stringhe alfa numeriche nell’ambito di testi liberi.


  Aladar.HR è un'applicazione sviluppata su MS Access gratuita che riesce a estrapolare le informazioni direttamente dai campi notizie, macroscopia e diagnosi dei referti di AP.


  L'interfaccia grafica permette di importare i propri referti nel programma e di ricercare le variabili principali avviando una procedura automatica per la cattura di:


  
    	tipo del referto (biopsia, citologia, cono, intraoperatorio, metastasi, pezzo operatorio, polipo, revisione),


    	sede del tumore;


    	morfologia;


    	Grading;


    	versione TNM;


    	T;


    	N;


    	M;


    	Dukes;


    	Gleason;


    	eventuale dissezione ascellare;


    	prelievo del linfonodo sentinella;


    	C-erbB-2;


    	MIB1;


    	Lateralità;


    	recettori estrogenici;


    	recettori progestinici.

  


  Inoltre, se la ricerca delle variabili non è stata sufficientemente precisa si possono analizzare i referti uno alla volta, per impostare delle regole personalizzate in modo da catturare le variabili anche dai referti più particolari.


  L’applicativo viene messo a disposizione dall’AIRTUM, scaricabile dal sito web dell’associazione, con le versioni aggiornate e rilasciate all’utilizzo, oppure richiedendolo al RT della regione Toscana.


  Il software fin dalla prima introduzione è oggetto di aggiornamento, in particolare dall’anno 2009 quando molti RT, ricevendo il programma, lo hanno messo alla prova sui provi dati. I feedback ricevuti dalle diverse realtà troveranno una soluzione nelle release successive.


  APPENDICE A8.3


  La nomenclatura snomed


  La denominazione è l’acronimo di Systematized Nomenclature of Medicine. Si tratta di una nomenclatura multi-assiale e gerarchica, sviluppata dal College of American Pathologists1.


  Essa origina dallo SNOP (Systematized Nomenclature of Pathology ), una classificazione multi-assiale ideata nel 1960, sempre dal College of American Pathologists, che fu rapidamente adottata dalla maggioranza dei patologi. La sezione dei tumori si rivelò particolarmente accurata, tanto che la World Health Organization (WHO) la inserì nella sua classificazione ed i codici dell’asse morfologia sono stati utilizzati per l’ICD-O.


  Sebbene lo SNOMED sia stato pensato per l’utilizzo in qualsiasi branca della medicina, di fatto esso ha avuto una reale diffusione solo tra gli anatomo-patologi, almeno per quanto riguarda le prime tre edizioni; peraltro, le versioni utilizzate in Italia per la codifica dei referti di tale branca sono la seconda e la terza.


  Gli assi previsti dalla terza edizione (chiamata anche “SNOMED International”) sono undici, con i relativi codici identificati dal primo carattere, indicato tra parentesi nella lista: topografia (T), morfologia (M), funzione (F), organismi viventi (L), prodotti chimici, biologici e farmaci (C), agenti fisici, attività e forze (A), procedure (P), diagnosi e malattie (D), legami e modificatori generali (G), occupazioni (J) e contesto sociale (S). I codici sono lunghi al massimo 8 caratteri, di cui il secondo è sempre il trattino “-“ ; per es. “T-04000”, “M-81403”, etc. .


  La seconda edizione prevede invece sono solo sette assi: T, M, F, D, P,J con gli stesso significati sopradetti, e l’asse eziologia (E); sono poi previsti dei codici “fuori asse”, per esprimere legami sintattici e qualificare ulteriormente le informazioni indicate con gli altri codici. I codici sono lunghi al massimo 6 caratteri, senza uso del trattino in seconda posizione, per es. “T04000”, “M81403”.


  Nella pratica concreta riscontrabile nelle anatomie patologiche italiane, vengono prevalentemente utilizzati i cinque assi P, T, M, D, oltre ad alcuni modificatori e qualificatori (asse G nella terza edizione), di cui si da nel seguito una breve descrizione.


  L’asse Procedura è usato per codificare le azioni diagnostiche, terapeutiche e preventive intraprese; ha quindi un ruolo simile alla sezione Interventi e procedure dell’ICD9-CM. Viene utilizzato soprattutto per indicare il tipo di prelievo con cui si è ottenuto il materiale analizzato (biopsia, ago biopsia, autopsia, citologia, asportazione, escissione,…).


  Gli assi Topografia e Morfologia hanno lo stesso significato ed uso dell’ICD-O, ossia indicano, rispettivamente, la sede (organo, tessuto, regione del corpo) a cui si riferisce il prelievo e la morfologia della lesione riscontrata in tale sede. Tuttavia:


  
    	nella Topografia è possibile un dettaglio molto maggiore, essendo previsti 13.000 codici, mentre l’ICDO prevede meno di 350 codici;


    	la Morfologia, oltre alle neoplasie, include tutte le altre categorie di anormalità morfologica.

  


  Relativamente ai tumori, i codici morfologici sono allineati con quelli ICD-O; precisamente, i codici della seconda edizione coincidono con quelli ICD-O-1, quelli della terza edizione (SNOMED International) con i codici ICD-O-2.


  L’allineamento con l’ICD-O-3 è garantito dalla versione più recente SNOMED CT, che non è tuttavia disponibile in Italia. Quest’ultima versione è comunque radicalmente differente dalle precedenti versioni, tanto concettualmente quanto nella struttura e nella numerosità dei codici.


  Nella seconda edizione, per le neoplasie maligne, si può riscontrare la pratica di specificare, nella quinta cifra del codice morfologico, il comportamento infiltrante, microinvasivo o recidivo usando i caratteri 4, 5 ,7 (non previsti dall’ICD-O).


  L’ICD-O-3, nell’indice alfabetico, rinvia espressamente allo SNOMED per la codifica di una serie di forme non tumorali che possono essere incontrate dai registratori (ad esempio, le displasie); le principali sono elencate nella Tabella 8.1, assieme ai relativi codici morfologici nelle edizioni 2 e 3.


  Nei codici topografici , i primi due caratteri (dopo la lettera indicativa dell’asse, “T” o “T-“) identificano la sede, la regione topografica o il tipo di tessuto, i rimanenti caratteri le varie sottosedi. Nella Tabella 8.2 e nella Tabella 8.3 vengono elencati i codici topografici a due cifre.


  Purtroppo, tra la seconda e la terza edizione non vi è omogeneità nell’associazione tra codice ed organo. In alcuni casi sono stati mantenuti gli stessi codici, almeno al livello gerarchico superiore (primi due caratteri), in altri il codice usato in un’edizione non esiste nell’altra e viceversa; infine, alcuni codici sono presenti in entrambe ma stanno ad indicare sedi diverse. Nel trattare quest’ultimo gruppo si possono incontrare seri problemi di interpretazione, quando non si è sicuri della versione utilizzata per la codifica, oppure in occasione di migrazione dalla seconda edizione alla terza. L’elenco sintetico di tali codici è riportato nella Tabella 8.4.


  L’asse Diagnosi o malattia è usato per codificare entità nosologiche complesse e sindromi, non identificabili semplicemente da una coppia Topografia-Morfologia.


  I Connettori e Modificatori sono raggruppati in un asse autonomo nella terza edizione. I modificatori e qualificatori sono usati per specificare vari elementi della diagnosi o collegarli tra loro, ad esempio:


  
    	qualificare il livello di certezza della diagnosi (sospetta, probabile, possibile)


    	specificare il livello di gravità della malattia, l’invasività, etc.;


    	indicare la lateralità o precisare in altro modo il riferimento topografico principale;


    	specificare che i codici successivi riportano notizie anamnestiche o diagnosi precedenti, anziché la diagnosi attuale.

  


  Come già accennato, connettori e qualificatori esistono anche nella seconda edizione, ma non raggruppati in uno specifico asse, bensì formati come abbreviazioni o sigle del termine espresso; ad esempio, PO indica”possible diagnosis”, CW “compatible with”, AW “associated with”, etc. . Quindi, non seguono le regole “ortografiche” degli altri codici, essendo formati da un minor numero di caratteri, quasi sempre alfabetici, e sono perciò facilmente individuabili.


  Essendo lo SNOMED una nomenclatura, esso permette in teoria di esprimere tramite codici la totalità (o quasi) dei contenuti del referto. La codifica può quindi non limitarsi a pochi codici, riassuntivi dei soli risultati principali. Oltre all’uso di una pluralità di assi, per garantire la possibilità di decodifica bisogna seguire un’indicazione sintattica di base.


  Nella terza edizione, ogni concetto si può esprimere come “una Procedura (asse P) effettuata su una sede (asse T) permette di conoscere un reperto o un risultato (assi M, D, …) “.


  Una tipica frase deve quindi iniziare con una terna di codici P T M o P T D, ... .


  Per codificare completamente il referto, può essere necessario concatenare altre coppie T M, T D, … (se alla ulteriore sede o sottosede è stata applicata la medesima procedura) oppure terne di codici P T M,… (se è stata effettuata una procedura diversa). Ogni espressione così formulata può venire collegata ad un’altra, od essere precisata con maggior dettaglio, tramite i modificatori e connettori (asse G).


  Nella seconda edizione, la struttura sintattica basilare è invece più rigida: “una Procedura (asse P) effettuata su una sede (asse T) mostra una modificazione morfologica (asse M), dovuta ad un agente casuale (E) e associata a funzionalità anormali (asse F), equivalente ad una certa sindrome o malattia( asse D) “.


  La frase dovrebbe quindi sempre iniziare con una terna di codici P T M e, per codificare completamente il referto, è possibile concatenare più espressioni; a differenza delle terza edizione, tuttavia, eventuali qualificatori vengono inseriti prima degli elementi da qualificare (in genere prima della morfologia).


  Nella pratica reale, la differenza di sintassi tra le due edizioni è, tuttavia, poco avvertibile, dato lo scarso utilizzo degli assi E ed F.


  A chiarimento di quanto sopra, si mostra un esempio di codifica reale (quindi non necessariamente ottimale e completa) secondo la terza edizione SNOMED, di un referto relativo a materiale ottenuto mediante biopsia vescicale e del pene. Si mostra anche l’equivalente codifica secondo la seconda edizione.


  Testo referto


  
    
      
        	Materiale:

        [1] Neoformazione vescicale

        [2] Prepuzio
      


      
        	Diagnosi microscopica:

        [1] Neoplasia uroteliale papillare a basso potenziale di malignità (WHO). Non infiltrazione neoplastica della lamina propria.

        [2] Lembo di semimucosa con spiccata jalinosi del chorion, focale appiattimento dello strato basale e focolai di flogosi a banda sottogiunzionali. Si consiglia stretto follow-up per possibile iniziale lichen scleroatrofico.
      

    
  


  Codifica referto


  
    
      
        	
          Edizione 3

        

        	
          P3-Y2401

        

        	
          T-74000

        

        	
          M-81301

        

        	
          P3-Y2421

        

        	
          T-91330

        

        	
          D0-2200

        

        	
          G-2002

        
      


      
        	
          Biopsia endoscopica vescicale

        

        	
          Vescica

        

        	
          Neoplasia uroteliale papillare a basso potenziale di malignità

        

        	
          Biopsia del pene

        

        	
          Prepuzio

        

        	
          Lichen

        

        	
          Probabile

        
      


      
        	
          Edizione 2

        

        	
          P1340

        

        	
          T74000

        

        	
          M81201

        

        	
          P1140

        

        	
          PB

        

        	
          T76330

        

        	
          M58240

        
      


      
        	
          Biopsia endoscopica

        

        	
          Vescica

        

        	
          Papilloma uroteliale

        

        	
          Biopsia

        

        	
          Probabile

        

        	
          Prepuzio

        

        	
          Lichen scleroartrofico

        
      


      
        	
          

        

        	
          Materiale [1]

        

        	
          Materiale [2]

        
      

    
  


  La pratica concreta di uso dello SNOMED in Italia spesso si discosta significamene dalle modalità previste.


  Innanzitutto, è frequente l’utilizzo dei soli assi Procedura, Topografia e Morfologia, o anche solo di questi ultimi due assi. Per i RT che intendano basarsi sui referti codificati, questa limitazione usualmente non genera inconvenienti rilevanti.


  In secondo luogo, sussiste la diffusa abitudine di utilizzare codici “personali”.


  La seconda edizione SNOMED prevede in effetti tale possibilità: il codice personale deve rispettare una convenzione ortografica, quella di iniziare con i caratteri “YY”, dopo il carattere indicativo dell’asse ( ad es. MYY022, TYY300, etc.). La necessità di ricorrere ai codici personali dovrebbe essere molto limitata e, principalmente, riconducibile all’introduzione di categorie nosologiche nuove, od alla modifica del significato di categorie già previste dalla nomenclatura.


  In realtà, spesso i codici personali, oltre a non rispettare la predetta convenzione ortografica, sono ingiustificati e derivano esclusivamente da abitudini o “tradizioni” locali. Per i RT che intendano trattare automaticamente i referti in modo affidabile, individuare le “personalizzazioni” ed il loro esatto significato rappresenta una necessità fondamentale. Purtroppo, le pratiche di codifica non “canoniche” sono svariate ed a volte imprevedibili, per cui non è possibile renderne conto compiutamente. Ci si limita a segnalare come costituiscano indizio di possibile codifica “personalizzata”:


  
    	una frequenza d’uso di codici inesistenti non attribuibile ad errore causale (superiore a poche unità);


    	una frequenza anormalmente elevata o bassa per alcuni codici “validi”, specie per le morfologie;


    	la sistematica presenza del solo codice morfologico, oppure della sola topografia, in gruppi di referti positivi per tumore.

  


  In terzo luogo, è possibile che vengano contemporaneamente usati codici di entrambe le edizioni SNOMED. Se viene rispettata la citata regola ortografica del trattino come secondo carattere, i codici della terza edizione sono comunque ben distinguibili. Quando, invece, il trattino viene omesso, la possibilità di distinzione immediata è limitata ai codici propri solo di una delle due edizioni; il grosso problema, in questo caso, è rappresentato dai codici topografici che cambiano significato, pur esistendo in entrambe le edizioni (vedi Tabella 8.4).


  1Cotè RA “Architecture of SNOMED: Its Contribution to Medical Language Processing”. AMIA Proc Annu Symp Comput Appl Med Care. 1986 October 26: 74–80.
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  Tabella 4.1 : CODICI ICD-9 PER SELEZIONE SDO - GRUPPO PRINCIPALE


  
    
      	ICD9

      	DESCRIZIONE
    


    
      	140-239

      	Diagnosi oncologiche
    


    
      	2731

      	Paraproteinemia monoclonale
    


    
      	2732

      	Altre paraproteinemie
    


    
      	2733

      	Macroglobulinemia
    


    
      	287.3

      	Trombocitemia primaria
    


    
      	2849

      	Anemia aplastica, non specificata
    


    
      	2850

      	Anemia sideroblastica
    


    
      	289.8

      	Mielofibrosi
    


    
      	V10_

      	Anamnesi personale di tumore maligno -
    


    
      	V44_

      	Presenza di di aperture artificiali…….
    


    
      	V55.0

      	Controllo di aperture artificiali
    


    
      	V58.0

      	Sessione di radioterapia
    


    
      	V58.1

      	Chemioterapia di mantenimento
    


    
      	V661

      	Convalescenza successiva a radioterapia
    


    
      	V662

      	Convalescenza successiva a chemioterapia
    


    
      	V671

      	Visita di controllo successiva a radioterapia
    


    
      	V672

      	Visita di controllo successiva a chemioterapia
    


    
      	V667

      	Visita per cure palliative
    


    
      	V711

      	Osservazione per sospetto di tumore maligno -
    


    
      	V76_

      	Esame per l'individuazione di tumori maligni -
    

  


  Codici di intervento


  
    
      	ICD9

      	DESCRIZIONE
    


    
      	41.00

      	Trapianto di midollo
    


    
      	41.01

      	Trapianto di midollo osseo autologo
    


    
      	41.02

      	Trapianto di midollo osseo allogenico con purging
    


    
      	41.03

      	Trapianto di midollo osseo allogenico senza purging
    


    
      	41.31

      	Biopsie del midollo osseo
    


    
      	92.2-92.29

      	Radiologia terapeutica e medicina nucleare
    


    
      	99.25

      	Iniezione o infusione di sostanze chemioterapeutiche per tumore non classificato altro
    


    
      	99.85

      	Ipertermia per il trattamento di tumore

    

  


  Tabella 4.2 : CODICI ICD-9 PER SELEZIONE SDO - GRUPPO SECONDARIO


  
    
      
        	ICD9

        	DESCRIZIONE
      


      
        	5119

        	Versamento pleurico non specificato
      


      
        	5303

        	Restringimento e stenosi dell'esofago
      


      
        	5609

        	Occlusione intestinale non specificata
      


      
        	5752

        	Ostruzione della colecisti
      


      
        	7856

        	Linfoadenomegalia
      


      
        	7876

        	Incontinenza fecale
      


      
        	78900

        	Dolore addominale di sede non specificata
      


      
        	78930

        	Tumefazione, massa o protuberanza addominale o pelvica di sede non specificata
      


      
        	78931

        	Tumefazione, massa o protuberanza addominale o pelvica del quadrante superiore destro
      


      
        	78932

        	Tumefazione, massa o protuberanza addominale o pelvica del quadrante superiore sinistro
      


      
        	78933

        	Tumefazione, massa o protuberanza addominale o pelvica del quadrante inferiore destro
      


      
        	78934

        	Tumefazione, massa o protuberanza addominale o pelvica del quadrante inferiore sinistro
      


      
        	78935

        	Tumefazione, massa o protuberanza addominale o pelvica periombelicale
      


      
        	78936

        	Tumefazione, massa o protuberanza addominale o pelvica epigastrica
      


      
        	78937

        	Tumefazione, massa o protuberanza addominale o pelvica generalizzata
      


      
        	78939

        	Tumefazione, massa o protuberanza addominale o pelvica di altre sedi specificate
      


      
        	7895

        	Ascite
      


      
        	7822

        	Tumefazioni, masse o noduli superficiali localizzati
      


      
        	7824

        	Ittero non specificato, non del neonato
      


      
        	7827

        	Ecchimosi spontanee
      


      
        	7832

        	Dimagrimento anomalo
      


      
        	7842

        	Tumefazione, massa o protuberanza della testa e del collo
      


      
        	7847

        	Epistassi
      


      
        	7848

        	Emorragia dalla gola
      


      
        	7863

        	Emottisi
      


      
        	78703

        	Vomito solo
      


      
        	7930

        	Reperti anormali non specifici in esami radiologici e in altri esami del cranio e della testa
      


      
        	7994

        	Cachessia
      

    
  


  Tabella 4.3 : CODICI INTERVENTO E BIOPSIA


  
    
      
        	COD_INT

        	DESCR_INTERVENTO

        	COD_INT_PUNTATO
      


      
        	0111

        	AGB delle meningi

        	01.11
      


      
        	0112

        	Biopsia a cielo aperto delle meningi

        	01.12
      


      
        	0113

        	AGB di lesione cerebrale

        	01.13
      


      
        	0114

        	Biopsia a cielo aperto di lesione cerabrale

        	01.14
      


      
        	012

        	Craniotomia e craniectomia

        	01.2
      


      
        	014

        	Interventi sul talamo e sul globo pallido

        	01.4
      


      
        	0151

        	Asportazione di lesione o di tessuto delle meningi

        	01.51
      


      
        	0152

        	Emisferectomia

        	01.52
      


      
        	0153

        	Lobectomia cerebrale

        	01.53
      


      
        	0159

        	Altra asportazione o demolizione di lesione o tes

        	01.59
      


      
        	0332

        	Biopsia di lesione spinale

        	03.32
      


      
        	034

        	Asportazione o demolizione di lesione o di tessuto

        	03.4
      


      
        	0411

        	AGB dei nervi cranici o periferici o dei gangli

        	04.11
      


      
        	0412

        	Biopsia a cielo aperto dei nervi cranici o perifer

        	04.12
      


      
        	0499

        	Altri interventi sui nervi cranici o periferici

        	04.99
      


      
        	0611

        	AGB della tiroide

        	06.11
      


      
        	0612

        	Biopsia a cielo aperto della tiroide

        	06.12
      


      
        	0613

        	Biopsia delle paratiroidi

        	06.13
      


      
        	062

        	Lobectomia monolaterale della tiroide

        	06.2
      


      
        	063

        	Altra tiroidectomia parziale

        	06.3
      


      
        	064

        	Tiroidectomia completa

        	06.4
      


      
        	065

        	Tiroidectomia retrosternale

        	06.5
      


      
        	066

        	Asportazione di tiroide linguale

        	06.6
      


      
        	067

        	Asportazione del tratto o dotto tireoglosso

        	06.7
      


      
        	068

        	Paratiroidectomia

        	06.8
      


      
        	0698

        	Altri interventi sulla tiroide

        	06.98
      


      
        	0699

        	Altri interventi sulle paratiroidi

        	06.99
      


      
        	071

        	Procedure diagnostiche sulle gh. surrenali, ipofis

        	07.1
      


      
        	072

        	Surrenectomia parziale

        	07.2
      


      
        	073

        	Surrenectomia bilaterale

        	07.3
      


      
        	0741

        	Surrenalectomia con drenaggio

        	07.41
      


      
        	0753

        	Asportazione parziale della ghiandola pineale

        	07.53
      


      
        	0754

        	Asportazione della ghiandola pineale

        	07.54
      


      
        	076

        	Iipofisectomia

        	07.6
      


      
        	078

        	Timectomia

        	07.8
      


      
        	1122

        	Biopsia della cornea

        	11.22
      


      
        	1149

        	Asportazione di cornea NAS

        	11.49
      


      
        	1222

        	Biopsia dell'iride

        	12.22
      


      
        	1242

        	Asportazione di lesione dell'iride

        	12.42
      


      
        	1623

        	Biopsia del bulbo oculare e dell'orbita

        	16.23
      


      
        	163

        	Eviscerazione del bulbo oculare

        	16.3
      


      
        	164

        	Enucleazione del bulbo oculare

        	16.4
      


      
        	165

        	Eviscerazione dei contenuti dell'orbita

        	16.5
      


      
        	1692

        	Asportazione di lesione dell'orbita

        	16.92
      


      
        	1693

        	Asportazione di lesione dell'occhio, struttura non

        	16.93
      


      
        	2122

        	Biopsia del naso

        	21.22
      


      
        	2131

        	Asportazione o demolizione locale di lesione intra

        	21.31
      


      
        	2132

        	Asportazione o demolizione locale di altra lesione

        	21.32
      


      
        	214

        	Resezione del naso

        	21.4
      


      
        	216

        	Turbinectomia

        	21.6
      


      
        	2211

        	Biopsia endoscopica o AGB dei seni nasali

        	22.11
      


      
        	2212

        	Biopsia a cielo aperto dei seni nasali

        	22.12
      


      
        	2242

        	Senectomia frontale

        	22.42
      


      
        	226

        	Altra senectomia nasale

        	22.6
      


      
        	241

        	Procedure diagnostiche su denti gengive e alveoli

        	24.1
      


      
        	243

        	Altri interventi sulla gengiva

        	24.3
      


      
        	2501

        	AGB della lingua

        	25.01
      


      
        	2502

        	Biopsia a cielo aperto della lingua

        	25.02
      


      
        	251

        	Asportazione o demolizione di lesione o tessuto da

        	25.1
      


      
        	252

        	Glossectomia parziale

        	25.2
      


      
        	253

        	Glossectomia completa

        	25.3
      


      
        	254

        	Glossectomia radicale

        	25.4
      


      
        	2611

        	AGB di ghiandola o dotto salivare

        	26.11
      


      
        	2612

        	Biopsia a cielo aperto di ghiandola o dotto saliva

        	26.12
      


      
        	262

        	Asportazione di lesione di ghiandola salivare

        	26.2
      


      
        	263

        	Scialoadenectomia

        	26.3
      


      
        	2721

        	Biopsia del palato osseo

        	27.21
      


      
        	2722

        	Biopsia dell'ugola

        	27.22
      


      
        	2723

        	Biopsia del labbro

        	27.23
      


      
        	2724

        	Biopsia della bocca NS

        	27.24
      


      
        	273

        	Asportazione di lesione o tessuto del palato osseo

        	27.3
      


      
        	274

        	Asportazione di altre parti della bocca

        	27.4
      


      
        	2772

        	Asportazione dell'ugola

        	27.72
      


      
        	2811

        	Biopsia di tonsille e adenoidi

        	28.11
      


      
        	282

        	Tonsillectomia senza adenoidectomia

        	28.2
      


      
        	283

        	Tonsillectomia con adenoidectomia

        	28.3
      


      
        	284

        	Asportazione di residuo tonsillare

        	28.4
      


      
        	285

        	Asportazione di tonsilla linguale

        	28.5
      


      
        	286

        	Adenoidectomia senza tonsillectomia

        	28.6
      


      
        	2912

        	Biopsia faringea

        	29.12
      


      
        	2933

        	Faringectomia parziale

        	29.33
      


      
        	300

        	Asportazione o demolizione di lesioni o tessuti la

        	30.0
      


      
        	301

        	Emilaringectomia

        	30.1
      


      
        	3021

        	Epiglottidectomia

        	30.21
      


      
        	3022

        	Cordectomia

        	30.22
      


      
        	303

        	Laringectomia completa

        	30.3
      


      
        	304

        	Laringectomia radicale

        	30.4
      


      
        	3143

        	Biopsia endoscopica della laringe

        	31.43
      


      
        	3144

        	Biopsia endoscopica della trachea

        	31.44
      


      
        	3145

        	Biopsia a cielo aperto della laringe o trachea

        	31.45
      


      
        	315

        	Asportazione o demolizione locale di lesione o tes

        	31.5
      


      
        	320

        	Asportazione o demolizione locale di lesione o tes

        	32.0
      


      
        	321

        	Altra asportazione dei bronchi

        	32.1
      


      
        	3228

        	Asportazione o demolizione endoscopica di lesione

        	32.28
      


      
        	3229

        	Altra asportazione o demolizione locale di lesione

        	32.29
      


      
        	323

        	Resezione segmentale del polmone

        	32.3
      


      
        	324

        	Lobectomia del polmone

        	32.4
      


      
        	325

        	Pneumonectomia completa

        	32.5
      


      
        	326

        	Dissezione radicale delle strutture toraciche

        	32.6
      


      
        	329

        	Altra asportazione del polmone

        	32.9
      


      
        	3324

        	Biopsia bronchiale endoscopica

        	33.24
      


      
        	3325

        	Biopsia a cielo aperto dei bronchi

        	33.25
      


      
        	3326

        	AGB del polmone

        	33.26
      


      
        	3327

        	Biopsia endoscopica del polmone

        	33.27
      


      
        	3328

        	Biopsia a cielo aperto del polmone

        	33.28
      


      
        	3423

        	Biopsia della parete toracica

        	34.23
      


      
        	3424

        	Biopsia della pleura

        	34.24
      


      
        	3425

        	AGB del mediastino

        	34.25
      


      
        	3426

        	Biopsia mediastinica a cielo aperto

        	34.26
      


      
        	3427

        	Biopsia del diaframma

        	34.27
      


      
        	343

        	Asportazione o demolizione locale di lesione o tes

        	34.3
      


      
        	344

        	Asportazione o demolizione di lesione della paret

        	34.4
      


      
        	345

        	Pleurectomia

        	34.5
      


      
        	3724

        	Biopsia del pericardio

        	37.24
      


      
        	3725

        	Biopsia del cuore

        	37.25
      


      
        	3731

        	Pericardiectomia

        	37.31
      


      
        	4011

        	Biopsia di strutture linfatiche

        	40.11
      


      
        	402

        	Asportazione semplice di strutture linfatiche

        	40.2
      


      
        	403

        	Asportazione di linfonodi regionali

        	40.3
      


      
        	404

        	Asportazione radicale di linfonodi cervicali

        	40.4
      


      
        	405

        	Asportazione radicale di altri linfonodi

        	40.5
      


      
        	410

        	Trapianto del midollo osseo

        	41.0
      


      
        	4131

        	Biopsia del midollo osseo

        	41.31
      


      
        	4132

        	Biopsia percutanea della milza

        	41.32
      


      
        	4133

        	Biopsia a cielo aperto della milza

        	41.33
      


      
        	4138

        	Altre procedure diagnostiche sul midollo osseo

        	41.38
      


      
        	414

        	Asportazione o demolizione di lesione o tessuto d

        	41.4
      


      
        	4143

        	Splenectomia parziale

        	41.43
      


      
        	415

        	Splenectomia totale

        	41.5
      


      
        	4224

        	Biopsia endoscopica dell'esofago

        	42.24
      


      
        	4225

        	Biopsia a cielo aperto dell'esofago

        	42.25
      


      
        	423

        	Asportazione o demolizione di lesione o tessuto d

        	42.3
      


      
        	424

        	Asportazione dell'esofago

        	42.4
      


      
        	434

        	Asportazione o demolizione di lesione o tessuto d

        	43.4
      


      
        	435

        	Gastrectomia parziale con anastomosi esofagea

        	43.5
      


      
        	436

        	Gastrectomia parziale con anastomosi duodenale

        	43.6
      


      
        	437

        	Gastrectomia parziale con anastomosi digiunale

        	43.7
      


      
        	438

        	Altra gastrectomia parziale

        	43.8
      


      
        	439

        	Gastrectomia totale

        	43.9
      


      
        	4414

        	Biopsia endoscopica dello stomaco

        	44.14
      


      
        	4415

        	Altra biopsia dello stomaco

        	44.15
      


      
        	4514

        	Biopsia endoscopica dell'intestino tenue

        	45.14
      


      
        	4515

        	Biopsia a cielo aperto dell'intestino tenue

        	45.15
      


      
        	4516

        	EGD con biopsia

        	45.16
      


      
        	4525

        	Biopsia endoscopica dell'intestino crasso

        	45.25
      


      
        	4526

        	Altra biopsia dell'intestino crasso

        	45.26
      


      
        	4527

        	Biopsia intestinale, sede non specificata

        	45.27
      


      
        	453

        	Asportazione o demolizione locale di lesione o tes

        	45.3
      


      
        	4542

        	Polipectomia endoscopica

        	45.42
      


      
        	4549

        	Altra asportazione di lesione dell'intestino crass

        	45.49
      


      
        	456

        	Altra asportazione dell'intestino tenue

        	45.6
      


      
        	4571

        	Resezione segmentaria multipla dell'intestino cras

        	45.71
      


      
        	4572

        	Resezione del cieco

        	45.72
      


      
        	4573

        	Emicolectomia destra

        	45.73
      


      
        	4574

        	Resezione del colon trasverso

        	45.74
      


      
        	4575

        	Emicolectomia sinistra

        	45.75
      


      
        	4576

        	Sigmoidectomia

        	45.76
      


      
        	4579

        	Altra asportazione parziale dell'intestino crasso

        	45.79
      


      
        	458

        	Colectomia totale intra-addominale

        	45.8
      


      
        	470

        	Appendicectomia

        	47.0
      


      
        	471

        	Appendicectomia in corso di altro intervento

        	47.1
      


      
        	4799

        	Altri interventi sull'appendice

        	47.99
      


      
        	4824

        	Biopsia endoscopica del retto

        	48.24
      


      
        	4825

        	Biopsia a cielo aperto del retto

        	48.25
      


      
        	4826

        	Biopsia di tessuti perirettali

        	48.26
      


      
        	4835

        	Asportazione locale di lesione o tessuto del retto

        	48.35
      


      
        	484

        	Resezione del retto con pull-through

        	48.4
      


      
        	485

        	Resezione del retto per via addominoperineale

        	48.5
      


      
        	486

        	Altra resezione del retto

        	48.6
      


      
        	4892

        	Miomectomia anorettale

        	48.92
      


      
        	4922

        	Biopsia dei tessuti perianali

        	49.22
      


      
        	4923

        	Biopsia dell'ano

        	49.23
      


      
        	4939

        	Altra asportazione o demolizione locale di lesione

        	49.39
      


      
        	5011

        	AGB del fegato

        	50.11
      


      
        	5012

        	Biopsia a cielo aperto del fegato

        	50.12
      


      
        	5022

        	Epatectomia parziale

        	50.22
      


      
        	503

        	Lobectomia del fegato

        	50.3
      


      
        	504

        	Epatectomia totale

        	50.4
      


      
        	505

        	Trapianto del fegato

        	50.5
      


      
        	5112

        	Biopsia percutanea della colecisti e dei dotti bil

        	51.12
      


      
        	5113

        	Biopsia a cielo aperto della colecisti e dei dotti

        	51.13
      


      
        	5114

        	Altra biopsia endoscopica del tratto biliare e del

        	51.14
      


      
        	512

        	Colecistectomia

        	51.2
      


      
        	5211

        	AGB del pancreas

        	52.11
      


      
        	5212

        	Biopsia a cielo aperto del pancreas

        	52.12
      


      
        	5214

        	Biopsia endoscopica del dotto pancreatico

        	52.14
      


      
        	525

        	Pancreatectomia parziale

        	52.5
      


      
        	526

        	Pancreatectomia totale

        	52.6
      


      
        	527

        	Pancreaticoduodenectomia radicale

        	52.7
      


      
        	5422

        	Biopsia della parete addominale e dell'ombelico

        	54.22
      


      
        	5423

        	Biopsia del peritoneo

        	54.23
      


      
        	5424

        	AGB di massa intraaddominale

        	54.24
      


      
        	543

        	Asportaz. o demoliz. locale di lesione o tessuto d

        	54.3
      


      
        	544

        	Asportazione o demolizione di tessuto peritoneale

        	54.4
      


      
        	5523

        	AGB del rene alla cieca, ecoguidata, TAC guidata,

        	55.23
      


      
        	5524

        	Biopsia renale a cielo aperto

        	55.24
      


      
        	554

        	Nefrectomia parziale

        	55.4
      


      
        	555

        	Nefrectomia completa

        	55.5
      


      
        	5632

        	Biopsia percutanea dell'uretere

        	56.32
      


      
        	5633

        	Biopsia transureteroscopica

        	56.33
      


      
        	5634

        	Biopsia a cielo aperto dell'uretere

        	56.34
      


      
        	564

        	Ureterectomia

        	56.4
      


      
        	5733

        	Cistoscopia transuretrale con biopsia

        	57.33
      


      
        	5734

        	Biopsia vescicale a cielo aperto

        	57.34
      


      
        	5749

        	TUR

        	57.49
      


      
        	575

        	Altra chirurgia vescicale

        	57.5
      


      
        	576

        	Cistectomia parziale

        	57.6
      


      
        	577

        	Cistectomia totale

        	57.7
      


      
        	5823

        	Biopsia dell'uretra

        	58.23
      


      
        	5824

        	Biopsia del tessuto periuretrale

        	58.24
      


      
        	6011

        	AGB della prostata

        	60.11
      


      
        	6012

        	Biopsia a cielo aperto della prostata

        	60.12
      


      
        	6013

        	Biopsia percutanea delle vescicole seminali

        	60.13
      


      
        	6014

        	Biopsia a cielo aperto delle vescicole seminali

        	60.14
      


      
        	6015

        	Biopsia del tessuto periprostatico

        	60.15
      


      
        	602

        	Adenomectomia trans-uretrale

        	60.2
      


      
        	603

        	Adenomectomia trans-vescicale

        	60.3
      


      
        	604

        	Adenomectomia retropubica

        	60.4
      


      
        	605

        	Prostatectomia radicale

        	60.5
      


      
        	606

        	Altra prostatectomia

        	60.6
      


      
        	6073

        	Asportazione delle vescicole seminali

        	60.73
      


      
        	6111

        	Biopsia dello scroto o della tunica vaginale

        	61.11
      


      
        	6211

        	AGB del testicolo

        	62.11
      


      
        	6212

        	Biopsia a cielo aperto del testicolo

        	62.12
      


      
        	623

        	Orchiectomia monolaterale

        	62.3
      


      
        	624

        	Orchiectomia bilaterale

        	62.4
      


      
        	634

        	Epididimectomia

        	63.4
      


      
        	6411

        	Biopsia del pene

        	64.11
      


      
        	642

        	Asportazione o demolizione di lesione del pene

        	64.2
      


      
        	643

        	Amputazione del pene

        	64.3
      


      
        	6511

        	Biopsia aspirativa dell'ovaio

        	65.11
      


      
        	6512

        	Altra biopsia dell'ovaio

        	65.12
      


      
        	652

        	Asportazione o demolizione locale di lesione o tes

        	65.2
      


      
        	653

        	Ovariectomia monolaterale

        	65.3
      


      
        	654

        	Salpingo- ovariectomia monolaterale

        	65.4
      


      
        	655

        	Ovariectomia bilaterale

        	65.5
      


      
        	656

        	Salpingo- ovariectomia bilaterale

        	65.6
      


      
        	6599

        	Altri interventi sull'ovaio

        	65.99
      


      
        	664

        	Salpingectomia totale monolaterale

        	66.4
      


      
        	665

        	Salpingectomia totale bilaterale

        	66.5
      


      
        	6711

        	Biopsia endocervicale

        	67.11
      


      
        	6712

        	Altra biopsia cervicale

        	67.12
      


      
        	672

        	Conizzazione della cervice

        	67.2
      


      
        	673

        	Altra asportazione o demolizione di lesione o tes

        	67.3
      


      
        	674

        	Asportazione della cervice

        	67.4
      


      
        	6813

        	Biopsia a cielo aperto dell'utero

        	68.13
      


      
        	6814

        	Biopsia a cielo aperto dei legamenti uterini

        	68.14
      


      
        	6815

        	Biopsia dei legamenti uterini

        	68.15
      


      
        	6816

        	Biopsia dell'utero

        	68.16
      


      
        	6829

        	Altra asportazione o demolizione di lesione dell'

        	68.29
      


      
        	683

        	Isterectomia addominale subtotale

        	68.3
      


      
        	684

        	Isterectomia addominale totale

        	68.4
      


      
        	685

        	Isterectomia vaginale

        	68.5
      


      
        	686

        	Isterectomia addominale radicale

        	68.6
      


      
        	687

        	Isterectomia vaginale radicale

        	68.7
      


      
        	688

        	Eviscerazione pelvica

        	68.8
      


      
        	689

        	Isterectomia NAS

        	68.9
      


      
        	691

        	Asportaz. o demoliz.di lesione o tessuto dell'uter

        	69.1
      


      
        	7023

        	Biopsia del cul-de-sac

        	70.23
      


      
        	7024

        	Biopsia vaginale

        	70.24
      


      
        	7032

        	Asportazione o demolizione di lesione del cul-de-s

        	70.32
      


      
        	7033

        	Asportazione o demolizione di lesione della vagina

        	70.33
      


      
        	704

        	Obliterazione ed asportazione totale della vagina

        	70.4
      


      
        	7111

        	Biopsia della vulva

        	71.11
      


      
        	714

        	Interventi sul clitoride

        	71.4
      


      
        	715

        	Vulvectomia radicale

        	71.5
      


      
        	716

        	Altra vulvectomia

        	71.6
      


      
        	7611

        	Biopsia delle ossa facciali

        	76.11
      


      
        	762

        	Asportazione o demolizione locale di lesione delle

        	76.2
      


      
        	7631

        	Mandibolectomia parziale

        	76.31
      


      
        	7641

        	Mandibolectomia totale con ricostruzione contempor

        	76.41
      


      
        	7642

        	Altra mandibolectomia totale

        	76.42
      


      
        	772

        	Resezione ossea cuneiforme

        	77.2
      


      
        	774

        	Biopsia dell'osso

        	77.4
      


      
        	776

        	Asportazione locale di lesione o tessuto osseo

        	77.6
      


      
        	779

        	Ostectomia totale

        	77.9
      


      
        	803

        	Biopsia delle strutture articolari

        	80.3
      


      
        	808

        	Altra asportazione o demolizione locale di lesione

        	80.8
      


      
        	8321

        	Biopsia dei tessuti molli

        	83.21
      


      
        	8332

        	Asportazione di lesione dei muscoli

        	83.32
      


      
        	8339

        	Asportazione di lesione di altri tessuti molli

        	83.39
      


      
        	8349

        	Altra asportazione di tessuti molli

        	83.49
      


      
        	840

        	Amputazione dell'arto superiore

        	84.0
      


      
        	841

        	Amputazione dell'arto inferiore

        	84.1
      


      
        	8491

        	Amputazione NAS

        	84.91
      


      
        	851

        	Procedure diagnostiche sulla mammella

        	85.1
      


      
        	8520

        	Asportazione o demolizione di tessuto della mammel

        	85.20
      


      
        	8521

        	Asportazione locale di lesione della mammella

        	85.21
      


      
        	8522

        	Quadrantectomia della mammella

        	85.22
      


      
        	8523

        	Mastectomia subtotale

        	85.23
      


      
        	8525

        	Asportazione del capezzolo

        	85.25
      


      
        	854

        	Mastectomia

        	85.4
      


      
        	8611

        	Biopsia della cute e del tessuto sottocutaneo

        	86.11
      


      
        	863

        	Altra asportaz.o demoliz. locale di lesione o tess

        	86.3
      


      
        	864

        	Asportazione radicale di lesione della cute

        	86.4
      

    
  


  Tabella 5.1: PRESTAZIONE AMBULATORIALI A VALENZA ONCOLOGICA


  Le prestazioni elencate provengono dal tariffario nazionale stabilito dal DM 22 luglio 1996- Ministero della Sanità, allegato 1


  Oncologia


  
    
      
        	CODICE

        	DESCRIZIONE
      


      
        	03.8

        	INIEZIONE DI FARMACI CITOTOSSICI NEL CANALE VERTEBRALE
      


      
        	34.92

        	INIEZIONE NELLA CAVITA' TORACICA
      


      
        	54.97

        	INIEZIONE DI SOSTANZE TERAPEUTICHE AD AZIONE LOCALE NELLA CAVITA' PERITONEALE
      


      
        	81.92

        	INIEZIONE DI SOSTANZE TERAPEUTICHE NELL'ARTICOLAZIONE O NEL LEGAMENTO
      


      
        	96.49

        	INSTILLAZIONE GENITOURINARIA
      


      
        	99.23

        	INIEZIONE DI STEROIDI
      


      
        	99.24.1

        	INFUSIONE DI SOSTANZE ORMONALI
      


      
        	99.25

        	INIEZIONE O INFUSIONE DI SOSTANZE CHEMIOTERAPICHE PER TUMORE,
      


      
        	

        	
      

    
  


  Radioterapia


  
    
      
        	CODICE

        	DESCRIZIONE
      


      
        	38.99.1

        	INIEZIONE DI MEZZO DI CONTRASTO PER SIMULAZIONE RADIOTERAPICA TC
      


      
        	38.99.2

        	INIEZIONE DI MEZZO DI CONTRASTO PER SIMULAZIONE RADIOTERAPICA RM
      


      
        	92.21.1

        	PLESIO-ROENTGENTERAPIA
      


      
        	92.23.1

        	TELECOBALTOTERAPIA
      


      
        	92.23.2

        	TELECOBALTOTERAPIA
      


      
        	92.23.3

        	TELECOBALTOTERAPIA
      


      
        	92.24.1

        	TELETERAPIA CON ACCELERATORE LINEARE; CON CAMPO FISSO O DUE CAMPI CONTRAPPOSTI 2D
      


      
        	92.24.2

        	TELETERAPIA CON ACCELERATORE LINEARE; CON CAMPI MULTIPLI, DI MOVIMENTO 2D
      


      
        	92.24.3

        	TELETERAPIA CON ACCELERATORE LINEARE ; CON TECNICA FLASH
      


      
        	92.25.1

        	TELETERAPIA CON ELETTRONI A UNO O PIU' CAMPI FISSI
      


      
        	92.25.2

        	IRRADIAZIONE CUTANEA TOTALE CON ELETTRONI (TSEI/TSEBI)
      


      
        	92.27.1

        	BRACHITERAPIA ENDOLUMINALE E INTERSTIZIALE CON VETTORI SINGOLO O MULTIPLI, BRACHITERAPIA ENDOCAVITARIA CON VETTORI MULTIPLI CON HDR
      


      
        	92.27.3

        	BRACHITERAPIA ENDOCAVITARIA CON VETTORE SINGOLO O BRACHITERAPIA DI SUPERFICE CON VETTORE SINGOLO O VETTORI MULTIPLI CON HDR
      


      
        	92.27.5

        	BETATERAPIA DI CONTATTO
      


      
        	92.29.1

        	INDIVIDUAZIONE DEL VOLUME BERSAGLIO E SIMULAZIONE
      


      
        	92.29.2

        	INDIVIDUAZIONE DEL VOLUME BERSAGLIO E SIMULAZIONE
      


      
        	92.29.3

        	INDIVIDUAZIONE DEL VOLUME BERSAGLIO E SIMULAZIONE
      


      
        	92.29.4

        	STUDIO FISICO-DOSIMETRICO
      


      
        	92.29.5

        	STUDIO FISICO-DOSIMETRICO CON ELABORATORE SU SCANSIONI TC
      


      
        	92.29.6

        	DOSIMETRIA IN VIVO
      


      
        	92.29.7

        	SCHERMATURA PERSONALIZZATA
      


      
        	92.29.8

        	SISTEMA DI IMMOBILIZZAZIONE PERSONALIZZATO
      


      
        	92.29.9

        	PREPARAZIONE COMPENSATORI/MODULATORI PER MODULAZIONE DI INTESITA' PER FASCIO
      


      
        	99.85

        	IPERTERMIA PER IL TRATTAMENTO DI TUMORE
      

    
  


  Chirurgia Generale


  
    
      
        	CODICE

        	DESCRIZIONE
      


      
        	06.01

        	ASPIRAZIONE NELLA REGIONE TIROIDEA
      


      
        	06.11.1

        	BIOPSIA [PERCUTANEA] [AGOBIOPSIA] DELLA TIROIDE
      


      
        	06.11.2

        	BIOPSIA [PERCUTANEA] [AGOBIOPSIA] DELLA TIROIDE
      


      
        	06.13

        	BIOPSIA DELLE PARATIROIDI
      


      
        	40.11

        	BIOPSIA DI STRUTTURE LINFATICHE
      


      
        	34.24

        	BIOPSIA DELLA PLEURA
      


      
        	33.26.1

        	BIOPSIA [PERCUTANEA] [AGOBIOPSIA] DEL POLMONE
      


      
        	40.19.1

        	AGOBIOPSIA LINFONODALE ECO-GUIDATA
      


      
        	50.11

        	BIOPSIA [PERCUTANEA][AGOBIOPSIA] DEL FEGATO
      


      
        	40.19.2

        	AGOBIOPSIA LINFONODALE TC-GUIDATA
      


      
        	51.12

        	BIOPSIA PERCUTANEA DELLA COLECISTI E DEI DOTTI BILIARI
      


      
        	50.19.1

        	BIOPSIA [PERCUTANEA][AGOBIOPSIA] DEL FEGATO
      


      
        	49.23

        	BIOPSIA DELL' ANO
      


      
        	41.31

        	BIOPSIA [AGOBIOPSIA] DEL MIDOLLO OSSEO
      


      
        	54.22

        	BIOPSIA DELLA PARETE ADDOMINALE O DELL' OMBELICO
      


      
        	54.24

        	BIOPSIA [PERCUTANEA][AGOBIOPSIA] DI MASSA INTRAADDOMINALE
      


      
        	54.24.1

        	BIOPSIA [PERCUTANEA][AGOBIOPSIA] ECO-GUIDATA DI MASSA INTRAADDOMINALE
      


      
        	49.31

        	ASPORTAZIONE ENDOSCOPICA O DEMOLIZIONE DI LESIONE O TESSUTO DELL'ANO
      


      
        	48.35

        	ASPORTAZIONE LOCALE DI LESIONE O TESSUTO DEL RETTO
      


      
        	85.0

        	MASTOTOMIA
      


      
        	86.01

        	ASPIRAZIONE DELLA CUTE E DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO
      


      
        	49.39

        	ALTRA ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE LOCALE DI LESIONE O TESSUTO DELL'ANO
      


      
        	83.09

        	ALTRA INCISIONE DEI TESSUTI MOLLI
      


      
        	85.11

        	BIOPSIA [PERCUTANEA][AGOBIOPSIA] DELLA MAMMELLA
      


      
        	86.11

        	BIOPSIA DELLA CUTE E DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO
      


      
        	85.11.1

        	BIOPSIA ECO-GUIDATA DELLA MAMMELLA
      


      
        	83.21

        	BIOPSIA DEI TESSUTI MOLLI
      


      
        	83.21.1

        	BIOPSIA ECO-GUIDATA DEI TESSUTI MOLLI
      


      
        	85.20

        	ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE DI TESSUTO DELLA MAMMELLA, NAS
      


      
        	85.21

        	ASPORTAZIONE LOCALE DI LESIONE DELLA MAMMELLA
      


      
        	85.21.1

        	ASPIRAZIONE PERCUTANEA DI CISTI DELLA MAMMELLA
      


      
        	83.31

        	ASPORTAZIONE DI LESIONE DELLE FASCE TENDINEE
      


      
        	34.91

        	TORACENTESI
      


      
        	34.91.1

        	TORACENTESI
      


      
        	50.91

        	ASPIRAZIONE PERCUTANEA DEL FEGATO
      


      
        	54.91

        	DRENAGGIO PERCUTANEO ADDOMINALE
      


      
        	54.91.1

        	DRENAGGIO TC-GUIDATO PERCUTANEO ADDOMINALE
      


      
        	83.98

        	INIEZIONE DI SOSTANZE TERAPEUTICHE AD AZIONE LOCALE ALL' INTERNO DI ALTRI TESSUTI MOLLI
      

    
  


  Gastroenterologia - Chirurgia Ed Endoscopia Digestiva


  
    
      
        	CODICE

        	DESCRIZIONE
      


      
        	42.24

        	BIOPSIA [ENDOSCOPICA] DELL' ESOFAGO
      


      
        	42.33.1

        	ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE ENDOSCOPICA DI LESIONE O TESSUTO ESOFAGEO
      


      
        	42.33.2

        	ASPORTAZIONE DI LESIONE O TESSUTO ESOFAGEO O RICANALIZZAZIONE ENDOSCOPICA
      


      
        	43.41.1

        	ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE LOCALE DI LESIONE O TESSUTO DELLO STOMACO PER VIA ENDOSCOPICA
      


      
        	43.41.2

        	ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE LOCALE DI LESIONE O TESSUTO DELLO STOMACO PER VIA ENDOSCOPICA
      


      
        	44.14

        	BIOPSIA [ENDOSCOPICA] DELLO STOMACO
      


      
        	45.14

        	BIOPSIA [ENDOSCOPICA] DELL' INTESTINO TENUE
      


      
        	45.16

        	ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGD] CON BIOPSIA
      


      
        	45.23

        	COLONSCOPIA CON ENDOSCOPIO FLESSIBILE
      


      
        	45.23.1

        	COLONSCOPIA - ILEOSCOPIA RETROGRADA
      


      
        	45.24

        	SIGMOIDOSCOPIA CON ENDOSCOPIO FLESSIBILE
      


      
        	45.25

        	BIOPSIA [ENDOSCOPICA] DELL' INTESTINO CRASSO
      


      
        	45.42

        	POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA DELL' INTESTINO CRASSO
      


      
        	45.43.1

        	ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE LOCALE DI LESIONE O TESSUTO DELL' INTESTINO CRASSO PER VIA ENDOSCOPICA
      


      
        	48.23

        	PROCTOSIGMOIDOSCOPIA CON ENDOSCOPIO RIGIDO
      


      
        	48.24

        	BIOPSIA [ENDOSCOPICA] DEL RETTO
      

    
  


  Laboratorio Analisi Chimico Cliniche E Microbiologiche


  
    
      
        	CODICE

        	DESCRIZIONE
      


      
        	90.55.1

        	ANTIGENE CARBOIDRATICO 125 (CA 125)
      


      
        	90.55.2

        	ANTIGENE CARBOIDRATICO 15.3 (CA 15.3)
      


      
        	90.55.3

        	ANTIGENE CARBOIDRATICO 19.9 (CA 19.9)
      


      
        	90.55.4

        	ANTIGENE CARBOIDRATICO 195 (CA 195)
      


      
        	90.55.5

        	ANTIGENE CARBOIDRATICO 50 (CA 50)
      


      
        	90.56.1

        	ANTIGENE CARBOIDRATICO 72-4 (CA 72-4)
      


      
        	90.56.2

        	ANTIGENE CARBOIDRATICO MUCINOSO (MCA)
      


      
        	90.56.3

        	ANTIGENE CARCINO EMBRIONARIO (CEA)
      


      
        	90.56.4

        	ANTIGENE POLIPEPTIDICO TISSUTALE (TPA)
      

    
  


  Anatomia e Istologia Patologica - Genetica - Immunoematologia


  
    
      
        	CODICE

        	DESCRIZIONE
      


      
        	91.38.4

        	ANALISI DEL DNA CELLULARE PER LO STUDIO CITOMETRICO DEL CICLO CELLULARE E DELLA PLOIDIA
      


      
        	91.38.5

        	ES. CITOLOGICO CERVICO VAGINALE [PAP test]
      


      
        	91.39.1

        	ES. CITOLOGICO DA AGOASPIRAZIONE Nas: Sede unica
      


      
        	91.39.2

        	ES. CITOLOGICO DI ESPETTORATO, BRONCOASPIRATO, LAVAGGIO BRONCO-ALVEOLARE (Fino a 5 vetrini e/o colorazioni) (Ogni campione)
      


      
        	91.39.3

        	ES. CITOLOGICO DI VERSAMENTI (Fino a 5 vetrini e/o colorazioni)
      


      
        	91.39.4

        	ES. CITOLOGICO URINE PER RICERCA CELLULE NEOPLASTICHE
      


      
        	91.39.5

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO ARTICOLAZIONI: Tessuto fibrotendineo
      


      
        	91.40.1

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO ARTICOLAZIONI: Biopsia sinoviale, biopsia tendinea
      


      
        	91.40.2

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO BULBO OCULARE: Biopsia semplice
      


      
        	91.40.3

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO CAVO ORALE: Biopsia semplice
      


      
        	91.40.4

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO CUTE (Shave o punch)
      


      
        	91.40.5

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO CUTE E/O TESSUTI MOLLI: Biopsia escissionale
      


      
        	91.41.1

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO CUTE E/O TESSUTI MOLLI: Biopsia incisionale
      


      
        	91.41.2

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. DIGERENTE: Agobiopsia epatica
      


      
        	91.41.3

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. DIGERENTE: Biopsia endoscopica (Sede unica)
      


      
        	91.41.4

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. DIGERENTE: Biopsia endoscopica (Sedi multiple)
      


      
        	91.41.5

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. DIGERENTE: Biopsia ghiandola salivare
      


      
        	91.42.1

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. DIGERENTE: Polipectomia endoscopica (Sedi multiple)
      


      
        	91.42.2

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. DIGERENTE: Polipectomia endoscopica (Singola)
      


      
        	91.42.3

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. MUSCOLO SCHELETRICO: Biopsia incisionale o punch
      


      
        	91.42.4

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. RESPIRATORIO: Agobiopsia pleurica
      


      
        	91.42.5

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. RESPIRATORIO: Biopsia cavità nasali
      


      
        	91.43.1

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. RESPIRATORIO: Biopsia endobronchiale (Sede unica)
      


      
        	91.43.2

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. RESPIRATORIO: Biopsia endobronchiale (Sedi multiple)
      


      
        	91.43.3

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. RESPIRATORIO: Biopsia laringea
      


      
        	91.43.4

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. RESPIRATORIO: Biopsia vie aeree (Sedi multiple)
      


      
        	91.43.5

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. UROGENITALE: Agobiopsia ovarica
      


      
        	91.44.1

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. UROGENITALE: Agobiopsia prostatica
      


      
        	91.44.2

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. UROGENITALE: Biopsia annessi testicolari
      


      
        	91.44.3

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. UROGENITALE: Biopsia cervicale e endometriale
      


      
        	91.44.4

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. UROGENITALE: Biopsia cervice uterina
      


      
        	91.44.5

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. UROGENITALE: Biopsia endometriale (VABRA)
      


      
        	91.45.1

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. UROGENITALE: Biopsia endoscopica vescicale (Sede unica)
      


      
        	91.45.2

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. UROGENITALE: Biopsia endoscopica vescicale (Sedi multiple)
      


      
        	91.45.3

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. UROGENITALE: Biopsia pene
      


      
        	91.45.4

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. UROGENITALE: Biopsia testicolare
      


      
        	91.45.5

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. UROGENITALE: Biopsia vaginale
      


      
        	91.46.1

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. UROGENITALE: Biopsia vulvare (Sede unica)
      


      
        	91.46.2

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. UROGENITALE: Biopsia vulvare (Sedi multiple)
      


      
        	91.46.3

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. UROGENITALE: Biopsie cervicali (Sedi multiple)
      


      
        	91.46.4

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. UROGENITALE: Polipectomia endocervicale
      


      
        	91.46.5

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO MAMMELLA: Biopsia stereotassica
      


      
        	91.46.6

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. UROGENITALE: Conizzazione della cervice
      


      
        	91.46.7

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. UROGENITALE: Raschiamento endometriale
      


      
        	91.47.1

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO MAMMELLA: Nodulectomia
      


      
        	91.47.2

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO SISTEMA EMOPOIETICO: Agobiopsia linfonodale
      


      
        	91.47.3

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO SISTEMA EMOPOIETICO: Agobiopsia linfonodale (Sedi multiple)
      


      
        	91.47.4

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO SISTEMA EMOPOIETICO: Asportazione di linfonodo superficiale
      


      
        	91.47.5

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO SISTEMA EMOPOIETICO: Biopsia osteo midollare
      


      
        	91.48.1

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO SISTEMA ENDOCRINO: Agobiopsia tiroidea
      


      
        	91.48.2

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO S.N.P.: Biopsia di nervo periferico
      


      
        	91.48.3

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO ULTRASTRUTTURALE (S.E.M., T.E.M.)
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        	CODICE

        	DESCRIZIONE
      


      
        	60.11.1

        	BIOPSIA TRANSPERINEALE [PERCUTANEA] [AGOBIOPSIA] DELLA PROSTATA
      


      
        	88.01.1

        	TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELL' ADDOME SUPERIORE
      


      
        	87.03

        	TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL CAPO
      


      
        	88.01.2

        	TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELL' ADDOME SUPERIORE, SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	87.03.1

        	TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL CAPO, SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	88.01.3

        	TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELL' ADDOME INFERIORE
      


      
        	87.03.2

        	TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL MASSICCIO FACCIALE
      


      
        	87.04.1

        	TOMOGRAFIA [STRATIGRAFIA] DELLA LARINGE
      


      
        	87.05

        	DACRIOCISTOGRAFIA
      


      
        	88.01.4

        	TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELL' ADDOME INFERIORE, SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	87.03.3

        	TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL MASSICCIO FACCIALE, SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	87.06

        	FARINGOGRAFIA
      


      
        	88.01.5

        	TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELL' ADDOME COMPLETO
      


      
        	87.03.4

        	TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELLE ARCATE DENTARIE [DENTALSCAN]
      


      
        	87.06.1

        	RADIOGRAFIA CON CONTRASTO DELLE GHIANDOLE SALIVARI
      


      
        	87.07

        	LARINGOGRAFIA CON CONTRASTO
      


      
        	92.01.1

        	CAPTAZIONE TIROIDEA
      


      
        	88.01.6

        	TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELL' ADDOME COMPLETO, SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	87.03.5

        	TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELL' ORECCHIO
      


      
        	92.01.2

        	SCINTIGRAFIA TIROIDEA CON CAPTAZIONE, CON O SENZA PROVE FARMACOLOGICHE
      


      
        	92.02.1

        	SCINTIGRAFIA EPATICA
      


      
        	87.03.6

        	TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELL' ORECCHIO, SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	92.01.3

        	SCINTIGRAFIA TIROIDEA
      


      
        	92.02.2

        	SCINTIGRAFIA EPATICA PER RICERCA DI LESIONI ANGIOMATOSE
      


      
        	92.03.1

        	SCINTIGRAFIA RENALE
      


      
        	87.03.7

        	TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL COLLO
      


      
        	92.01.4

        	SCINTIGRAFIA TIROIDEA CON INDICATORI POSITIVI
      


      
        	92.02.3

        	SCINTIGRAFIA SEQUENZIALE EPATOBILIARE, INCLUSA COLECISTI; CON O SENZA PROVE FARMACOLOGICHE, CON O SENZA MISURAZIONE DELLA FUNZIONALITA' DELLA COLECISTI
      


      
        	92.03.2

        	SCINTIGRAFIA RENALE CON ANGIOSCINTIGRAFIA
      


      
        	87.03.8

        	TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL COLLO, SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	92.02.4

        	SCINTIGRAFIA EPATICA CON INDICATORI POSITIVI
      


      
        	92.03.3

        	SCINTIGRAFIA SEQUENZIALE RENALE
      


      
        	87.03.9

        	TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELLE GHIANDOLE SALIVARI
      


      
        	92.02.5

        	TOMOSCINTIGRAFIA EPATICA
      


      
        	92.03.5

        	TOMOSCINTIGRAFIA RENALE
      


      
        	92.13

        	SCINTIGRAFIA DELLE PARATIROIDI
      


      
        	92.14.1

        	SCINTIGRAFIA OSSEA O ARTICOLARE SEGMENTARIA
      


      
        	92.11.5

        	TOMOSCINTIGRAFIA CEREBRALE (SPET)
      


      
        	92.14.2

        	SCINTIGRAFIA OSSEA O ARTICOLARE SEGMENTARIA POLIFASICA
      


      
        	92.15.1

        	SCINTIGRAFIA POLMONARE PERFUSIONALE
      


      
        	92.11.6

        	TOMOSCINTIGRAFIA CEREBRALE (PET)
      


      
        	92.15.2

        	SCINTIGRAFIA POLMONARE VENTILATORIA
      


      
        	92.16.1

        	SCINTIGRAFIA LINFATICA E LINFOGHIANDOLARE SEGMENTARIA
      


      
        	92.11.7

        	TOMOSCINTIGRAFIA CEREBRALE (PET)
      


      
        	92.15.3

        	STUDIO QUANTITATIVO DIFFERENZIALE DELLA FUNZIONE POLMONARE
      


      
        	92.15.4

        	SCINTIGRAFIA POLMONARE CON INDICATORE POSITIVO
      


      
        	92.18.1

        	SCINTIGRAFIA GLOBALE CORPOREA CON INDICATORI POSITIVI
      


      
        	92.15.5

        	TOMOSCINTIGRAFIA POLMONARE
      


      
        	92.18.2

        	SCINTIGRAFIA OSSEA O ARTICOLARE
      


      
        	92.19.1

        	SCINTIGRAFIA SURRENALICA CORTICALE
      


      
        	92.18.3

        	RICERCA DI METASTASI DI TUMORI TIROIDEI
      


      
        	92.19.2

        	SCINTIGRAFIA SURRENALICA MIDOLLARE
      


      
        	92.18.4

        	SCINTIGRAFIA GLOBALE CORPOREA CON CELLULE AUTOLOGHE MARCATE
      


      
        	92.19.3

        	SCINTIGRAFIA DEI TESTICOLI
      


      
        	92.18.5

        	SCINTIGRAFIA GLOBALE CORPOREA CON TRACCIANTI IMMUNOLOGICI E RECETTORIALI
      


      
        	92.18.6

        	TOMOSCINTIGRAFIA GLOBALE CORPOREA (PET)
      


      
        	92.19.5

        	ANGIOSCINTIGRAFIA (ANGIOGRAFIA, VENOGRAFIA RADIOISOTOPICA)
      


      
        	92.19.6

        	SCINTIGRAFIA SEGMENTARIA DOPO SCINTIGRAFIA TOTAL BODY
      


      
        	87.35

        	GALATTOGRAFIA
      


      
        	87.37.1

        	MAMMOGRAFIA BILATERALE
      


      
        	87.38

        	FISTOLOGRAFIA DELLA PARETE TORACICA
      


      
        	87.37.2

        	MAMMOGRAFIA MONOLATERALE
      


      
        	87.37.3

        	PNEUMOCISTIGRAFIA MAMMARIA
      


      
        	87.41

        	TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL TORACE
      


      
        	87.41.1

        	TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL TORACE, SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	87.42.1

        	TOMOGRAFIA [STRATIGRAFIA] TORACICA BILATERALE
      


      
        	87.42.2

        	TOMOGRAFIA [STRATIGRAFIA] TORACICA MONOLATERALE
      


      
        	87.42.3

        	TOMOGRAFIA [STRATIGRAFIA] DEL MEDIASTINO
      


      
        	88.73.1

        	ECOGRAFIA BILATERALE DELLA MAMMELLA
      


      
        	88.73.2

        	ECOGRAFIA MONOLATERALE DELLA MAMMELLA
      


      
        	88.74.1

        	ECOGRAFIA DELL' ADDOME SUPERIORE
      


      
        	88.71.4

        	DIAGNOSTICA ECOGRAFICA DEL CAPO E DEL COLLO
      


      
        	88.73.3

        	ECOGRAFIA POLMONARE
      


      
        	88.74.2

        	ECO(COLOR)DOPPLER DEL FEGATO E DELLE VIE BILIARI
      


      
        	88.75.1

        	ECOGRAFIA DELL' ADDOME INFERIORE
      


      
        	88.73.4

        	ECO(COLOR)DOPPLER DELLA MAMMELLA
      


      
        	88.74.3

        	ECO(COLOR)DOPPLER DEL PANCREAS
      


      
        	88.75.2

        	ECO(COLOR)DOPPLER DELL'ADDOME INFERIORE
      


      
        	88.76.1

        	ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO
      


      
        	88.74.4

        	ECO(COLOR)DOPPLER DELLA MILZA
      


      
        	88.74.5

        	ECO(COLOR)DOPPLER DEI RENI E DEI SURRENI
      


      
        	88.78.1

        	ECOGRAFIA OVARICA
      


      
        	88.79.1

        	ECOGRAFIA DELLA CUTE E DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO
      


      
        	88.79.2

        	ECOGRAFIA OSTEOARTICOLARE
      


      
        	88.79.3

        	ECOGRAFIA MUSCOLOTENDINEA
      


      
        	88.79.4

        	ECOGRAFIA TRANSESOFAGEA DEL TORACE
      


      
        	88.79.5

        	ECOGRAFIA DEL PENE
      


      
        	88.83.1

        	TELETERMOGRAFIA OSTEOARTICOLARE
      


      
        	88.79.6

        	ECOGRAFIA DEI TESTICOLI
      


      
        	88.85

        	TELETERMOGRAFIA DELLA MAMMELLA
      


      
        	88.79.7

        	ECOGRAFIA TRANSVAGINALE
      


      
        	88.79.8

        	ECOGRAFIA TRANSRETTALE
      


      
        	88.89

        	TELETERMOGRAFIA PARTI MOLLI
      


      
        	88.90.1

        	EVENTUALE TOMOGRAFIA [STRATIGRAFIA] CONTEMPORANEA AD ESAME DI: Ghiandole salivari (87.09.1) ; Trachea (87.49.1)
      


      
        	88.90.2

        	RICOSTRUZIONE TRIDIMENSIONALE TC
      


      
        	88.91.1

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DEL CERVELLO E DEL TRONCO ENCEFALICO
      


      
        	88.92

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DEL TORACE
      


      
        	88.90.3

        	TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL RACHIDE E DELLO SPECO VERTEBRALE
      


      
        	88.91.2

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DEL CERVELLO E DEL TRONCO ENCEFALICO, SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	88.92.1

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DEL TORACE, SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	88.93

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DELLA COLONNA
      


      
        	88.91.3

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DEL MASSICCIO FACCIALE
      


      
        	88.92.2

        	ANGIO- RM DEL DISTRETTO TORACICO
      


      
        	88.93.1

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DELLA COLONNA, SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	88.91.4

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DEL MASSICCIO FACCIALE, SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	88.92.3

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DEL CUORE
      


      
        	88.94.1

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) MUSCOLOSCHELETRICA
      


      
        	88.91.5

        	ANGIO- RM DEL DISTRETTO VASCOLARE INTRACRANICO
      


      
        	88.92.4

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DEL CUORE, SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	88.94.2

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) MUSCOLOSCHELETRICA, SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	88.95.1

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DELL'ADDOME SUPERIORE
      


      
        	88.91.6

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DEL COLLO
      


      
        	88.92.5

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (CINE-RM) DEL CUORE
      


      
        	88.94.3

        	ANGIO-RM DELL' ARTO SUPERIORE O INFERIORE
      


      
        	88.95.2

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DELL'ADDOME SUPERIORE, SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	88.91.7

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DEL COLLO, SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	88.92.6

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DELLA MAMMELLA
      


      
        	88.94.4

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) ARTICOLARE EFFETTUATA CON APPARECCHIATURA DEDICATA
      


      
        	88.95.3

        	ANGIO RM DELL'ADDOME SUPERIORE
      


      
        	88.91.8

        	ANGIO- RM DEI VASI DEL COLLO
      


      
        	88.92.7

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DELLA MAMMELLA, SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	88.95.4

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DELL'ADDOME INFERIORE E SCAVO PELVICO
      


      
        	88.92.8

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DELLA MAMMELLA
      


      
        	88.95.5

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DELL'ADDOME INFERIORE E SCAVO PELVICO, SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	88.92.9

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DELLA MAMMELLA, SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	88.95.6

        	ANGIO RM DELL'ADDOME INFERIORE
      

    
  


  Tabella 5.2 : PRESTAZIONI AMBULATORIALI A VALENZA ONCOLOGICA - REGIONE LOMBARDIA


  A titolo esemplificativo della discrezionalità presente a livello regionale nella creazione di codici si indicano quelli specifici per la regione Lombardia


  Oncologia


  
    
      
        	CODICE

        	DESCRIZIONE
      


      
        	89.01.F

        	VISITA ONCOLOGICA DI CONTROLLO
      


      
        	89.7B.6

        	PRIMA VISITA ONCOLOGICA
      

    
  


  Radioterapia


  
    
      
        	CODICE

        	DESCRIZIONE
      


      
        	89.7C.1

        	PRIMA VISITA DI RADIOTERAPIA
      


      
        	92.24.5

        	TELETERAPIA CON ACCELERATORE LINEARE CON CAMPI MULTIPLI O DI MOVIMENTO, TECNICHE 3D
      


      
        	92.24.6

        	TELETERAPIA CON ACCELERATORE LINEARE CON CAMPI MULTIPLI O DI MOVIMENTO, TECNICHE CON MODULAZIONE DI INTENSITA'
      


      
        	92.24.7

        	RADIOTERAPIA STEREOTASSICA UNICA O PRIMA SEDUTA
      


      
        	92.24.8

        	RADIOTERAPIA STEREOTASSICA SEDUTE SUCESSIVE ALLA PRIMA
      


      
        	92.29.H

        	RADIOTERAPIA CON GATING RESPIRATORIO
      


      
        	92.29.J

        	RADIOTERAPIA GUIDATA DA IMMAGINI [IGRT]
      


      
        	92.29.K

        	RADIOTERAPIA CON TECNICHE AD INTENSITA' MODULATA AD ARCHI MULTIPLI O DI TIPO ELICALE CON CONTROLLO DEL POSIZIONAMENTO DEL PAZIENTE (IGRT) CON TAC INTEGRATA (FINO A 5 SEDUTE)
      


      
        	92.29.L

        	RADIOTERAPIA CON TECNICHE AD INTENSITA' MODULATA AD ARCHI MULTIPLI O DI TIPO ELICALE CON CONTROLLO DEL POSIZIONAMENTO DEL PAZIENTE (IGRT) CON TAC INTEGRATA (PIU' DI 5 SEDUTE)
      


      
        	92.29.A

        	INDIVIDUAZIONE DEL VOLUME BERSAGLIO E SIMULAZIONE; CON PET-TC
      


      
        	92.29.B

        	STUDIO FISICO-DOSIMETRICO 3D CON ELABORATORE SU SCANSIONI TC DI "ELEVATA COMPLESSITA'"
      


      
        	92.29.C

        	STUDIO FISICO-DOSIMETRICO CON ELABORATORE SU SCANSIONI TC IN MODALITA' IMRT
      


      
        	92.29.D

        	FUSIONE DI IMMAGINI (RM, TC/PET, VOLUMI BIOLOGICI, VOLUMI MOLECOLARI) CON TC DI PIANIFICAZIONE
      


      
        	92.29.E

        	DEFINIZIONE DEL VOLUME BERSAGLIO E DEGLI ORGANI A RISCHIO PER TECNICHE 2D
      


      
        	92.29.F

        	DEFINIZIONE DEL VOLUME BERSAGLIO E DEGLI ORGANI A RISCHIO PER TECNICHE 3D E IMRT
      


      
        	92.29.G

        	CONTROLLO DEL SET UP INIZIALE PER PRIMA SEDUTA, CONTROLLO PORTALE E/O DELLA RIPETIBILITA' DEL SET UP DEL PAZIENTE
      


      
        	89.01.M

        	VISITA RADIOTERAPICA DI CONTROLLO
      


      
        	92.29.M

        	RADIOTERAPIA STEREOTASSICA SENZA CASCO CON BRACCIO ROBOTICO
      

    
  


  Chirurgia generale


  
    
      
        	CODICE

        	DESCRIZIONE
      


      
        	52.11.1

        	BIOPSIA [AGOBIOPSIA] [PERCUTANEA] [ASPIRAZIONE] DEL PANCREAS ECOGUIDATA
      


      
        	52.11.2

        	BIOPSIA [AGOBIOPSIA] [PERCUTANEA] [ASPIRAZIONE] DEL PANCREAS TC - GUIDATA
      


      
        	54.23

        	BIOPSIA DEL PERITONEO
      


      
        	85.11.2

        	BIOPSIA MINIINVSIVA "VACUUM ASSISTED" CON SISTEMA DI GUIDA ECOGRAFICO
      


      
        	85.11.3

        	BIOPSIA MINIINVSIVA "VACUUM ASSISTED" CON SISTEMA DI GUIDA STEREOTASSICO
      

    
  


  Gastroenterologia - Chirurgia Ed Endoscopia Digestiva


  
    
      
        	CODICE

        	DESCRIZIONE
      


      
        	43.11

        	GASTROSTOMIA PERCUTANEA ENDOSCOPICA PEG
      


      
        	43.11.1

        	SOSTITUZIONE GASTROSTOMIA E/O DIGIUNOSTOMIA PERCUTANEA
      

    
  


  Anatomia e Istologia Patologica - Genetica - Immunoematologia


  
    
      
        	CODICE

        	DESCRIZIONE
      


      
        	91.39.6

        	ES. CITOLOGICO DA AGOASPIRAZIONE Nas: Sedi multiple
      


      
        	91.39.7

        	ES. CITOLOGICO DA AGOASPIRAZIONE ECOGUIDATA Nas: Sedi multiple
      


      
        	91.40.6

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO CAVO ORALE: Biopsia multiple
      


      
        	91.40.7

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO CAVO ORALE: Escissione neoformazione
      


      
        	91.41.6

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO CUTE E/O TESSUTI MOLLI: Biopsie multiple
      


      
        	91.41.7

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO CUTE E/O TESSUTI MOLLI: Escissione neoformazioni multiple
      


      
        	91.46.6

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. UROGENITALE: Conizzazione della cervice
      


      
        	91.46.7

        	ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP. UROGENITALE: Raschiamento endometriale
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        	CODICE

        	DESCRIZIONE
      


      
        	88.72.A

        	ECOGRAFIA CARDIACA SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	88.74.A

        	ECOGRAFIA DELL' ADDOME SUPERIORE SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	88.75.A

        	ECOGRAFIA DELL' ADDOME INFERIORE SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	88.76.A

        	ECOGRAFIA DI GROSSI VASI ADDOMINALI SENZA E CON CONTRASTO
      


      
        	88.94.4

        	RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) ARTICOLARE EFFETTUATA CON APPARECCHIATURA DEDICATA
      

    
  


  Tabella 5.3 : FARMACI USO ONCOLOGICO (ATC)


  
    
      
        	COD_ATC

        	DESCRIZIONE
      


      
        	L

        	FARMACI ANTINEOPLASTICI ED IMMUNOMODULATORI
      


      
        	L01

        	ANTINEOPLASTICI
      


      
        	L01A

        	CODI
      


      
        	L01AA

        	ANALOGHI DELLA MOSTARDA AZOTATA
      


      
        	L01AA01

        	CICLOFOSFAMIDE
      


      
        	L01AA02

        	CLORAMBUCIL
      


      
        	L01AA03

        	MELFALAN
      


      
        	L01AA05

        	CLORMETINA
      


      
        	L01AA06

        	IFOSFAMIDE
      


      
        	L01AA07

        	TROFOSFAMIDE
      


      
        	L01AA08

        	PREDNIMUSTINA
      


      
        	L01AA49

        	VARI
      


      
        	L01AB

        	ALCHILSULFONATI
      


      
        	L01AB01

        	BUSULFANO
      


      
        	L01AB02

        	TREOSULFANO
      


      
        	L01AB03

        	MANNOSULFANO
      


      
        	L01AC

        	ETILENIMINE
      


      
        	L01AC01

        	TIOTEPA
      


      
        	L01AC02

        	TRIAZIQUONE
      


      
        	L01AC03

        	CARBOQUONE
      


      
        	L01AD

        	NITROSOUREE
      


      
        	L01AD01

        	CARMUSTINA
      


      
        	L01AD02

        	LOMUSTINA
      


      
        	L01AD03

        	SEMUSTINA
      


      
        	L01AD04

        	STREPTOZOCINA
      


      
        	L01AD05

        	FOTEMUSTINA
      


      
        	L01AD06

        	NIMUSTINA
      


      
        	L01AD07

        	RANIMUSTINA
      


      
        	L01AG

        	EPOSSIDI
      


      
        	L01AG01

        	ETOGLUCID
      


      
        	L01AX

        	ALTRE SOSTANZE ALCHILANTI
      


      
        	L01AX01

        	MITOBRONITOLO
      


      
        	L01AX02

        	PIPOBROMANO
      


      
        	L01AX03

        	TEMOZOLOMIDE
      


      
        	L01AX04

        	DACARBAZINA
      


      
        	L01B

        	ANTIMETABOLITI
      


      
        	L01BA

        	ANALOGHI DELL'ACIDO FOLICO
      


      
        	L01BA01

        	METOTREXATO
      


      
        	L01BA02

        	PALTITREXIDE
      


      
        	L01BA03

        	RALTITREXED
      


      
        	L01BA04

        	PEMETREXED
      


      
        	L01BB

        	ANALOGHI DELLA PURINA
      


      
        	L01BB02

        	MERCAPTOPURINA
      


      
        	L01BB03

        	TIOGUANINA
      


      
        	L01BB04

        	CLADRIBINA
      


      
        	L01BB05

        	FLUDARABINA
      


      
        	L01BB06

        	CLOFARABINA
      


      
        	L01BB07

        	NELARABINA
      


      
        	L01BC

        	ANALOGHI DELLA PIRIMIDINA
      


      
        	L01BC01

        	CITARABINA
      


      
        	L01BC02

        	FLUOROURACILE
      


      
        	L01BC03

        	TEGAFUR
      


      
        	L01BC04

        	CARMOFUR
      


      
        	L01BC05

        	GEMCITABINA
      


      
        	L01BC06

        	CAPECITABINA
      


      
        	L01BC07

        	AZACITIDINA
      


      
        	L01BC52

        	FLUOROURACILE, ASSOCIAZIONI
      


      
        	L01BC53

        	TEGAFUR, ASSOCIAZIONI
      


      
        	L01C

        	ALCALOIDI DERIVATI DA PIANTE ED ALTRI PRODOTTI NATURALI
      


      
        	L01CA

        	ALCALOIDI DELLA VINCA ED ANALOGHI
      


      
        	L01CA01

        	VINBLASTINA
      


      
        	L01CA02

        	VINCRISTINA
      


      
        	L01CA03

        	VINDESINA
      


      
        	L01CA04

        	VINORELBINA
      


      
        	L01CB

        	DERIVATI DELLA PODOFILLOTOSSINA
      


      
        	L01CB01

        	ETOPOSIDE
      


      
        	L01CB02

        	TENIPOSIDE
      


      
        	L01CC

        	DERIVATI DELLA COLCHICINA
      


      
        	L01CC01

        	DEMECOLCINA
      


      
        	L01CD

        	TAXANI
      


      
        	L01CD01

        	PACLITAXEL
      


      
        	L01CD02

        	DOCETAXEL
      


      
        	L01CD03

        	PACLITAXEL POLIGLUMEX
      


      
        	L01D

        	ANTIBIOTICI CITOTOSSICI E SOSTANZE CORRELATE
      


      
        	L01DA

        	ACTINOMICINE
      


      
        	L01DA01

        	DACTINOMICINA
      


      
        	L01DB

        	ANTRACICLINE E SOSTANZE CORRELATE
      


      
        	L01DB01

        	DOXORUBICINA
      


      
        	L01DB02

        	DAUNORUBICINA
      


      
        	L01DB03

        	EPIRUBICINA
      


      
        	L01DB04

        	ACLARUBICINA
      


      
        	L01DB05

        	ZORUBICINA
      


      
        	L01DB06

        	IDARUBICINA
      


      
        	L01DB07

        	MITOXANTRONE
      


      
        	L01DB08

        	PIRAUBICINA
      


      
        	L01DB09

        	VALRUBICINA
      


      
        	L01DC

        	ALTRI ANTIBIOTICI CITOTOSSICI
      


      
        	L01DC01

        	BLEOMICINA
      


      
        	L01DC02

        	PLICAMICINA
      


      
        	L01DC03

        	MITOMICINA
      


      
        	L01DC04

        	I XABEPILONE
      


      
        	L01X

        	ALTRI ANTINEOPLASTICI
      


      
        	L01XA

        	COMPOSTI DEL PLATINO
      


      
        	L01XA01

        	CISPLATINO
      


      
        	L01XA02

        	CARBOPLATINO
      


      
        	L01XA03

        	OXALIPLATINO
      


      
        	L01XA04

        	SATRAPLATIN
      


      
        	L01XB

        	METILIDRAZINE
      


      
        	L01XB01

        	PROCARBAZINA
      


      
        	L01XC

        	ANTICORPI MONOCLONALI
      


      
        	L01XC01

        	EDRECOLOMAB
      


      
        	L01XC02

        	RITUXIMAB
      


      
        	L01XC03

        	TRASTUZUMAB
      


      
        	L01XC04

        	ALEMTUZUMAB
      


      
        	L01XC05

        	GEMTUZUMAB
      


      
        	L01XC06

        	CETUXIMAB
      


      
        	L01XC07

        	BEVACIZUMAB
      


      
        	L01XC08

        	PANITUMUMAB
      


      
        	L01XC49

        	VARI
      


      
        	L01XD

        	SENSIBILIZZATORI USATI NELLA TERAPIA FOTODINAMICA/RADIANTE
      


      
        	L01XD01

        	PORFIMERO SODICO
      


      
        	L01XD02

        	VERTEPORFINA
      


      
        	L01XD03

        	METILAMINOLEVULINATO
      


      
        	L01XD04

        	ACIDO AMMINOLEVULINICO
      


      
        	L01XD05

        	TEMOPORFIN
      


      
        	L01XD06

        	EFAPROXIRAL
      


      
        	L01XE

        	INIBITORI DELLA PROTEIN CHINASI
      


      
        	L01XE01

        	IMATINIB
      


      
        	L01XE02

        	GEFITINIB
      


      
        	L01XE03

        	ERLOTINIB
      


      
        	L01XE04

        	SUNITINIB
      


      
        	L01XE05

        	SORAFENIB
      


      
        	L01XE06

        	DASATINIB
      


      
        	L01XE07

        	LAPATINIB
      


      
        	L01XE08

        	NILOTINIB
      


      
        	L01XE09

        	TEMSIROLIMUS
      


      
        	L01XE90

        	MASITINIB
      


      
        	L01XX

        	ALTRI ANTINEOPLASTICI
      


      
        	L01XX01

        	AMSACRINA
      


      
        	L01XX02

        	ASPARAGINASE
      


      
        	L01XX03

        	ALTRETAMINA
      


      
        	L01XX05

        	IDROXICARBAMIDE
      


      
        	L01XX07

        	LONIDAMINA
      


      
        	L01XX08

        	PENTOSTATINA
      


      
        	L01XX09

        	MILTEFOSINA
      


      
        	L01XX10

        	MASOPROCOL
      


      
        	L01XX11

        	ESTRAMUSTINA
      


      
        	L01XX13

        	DACARBAZINA
      


      
        	L01XX14

        	TRETINOINA
      


      
        	L01XX15

        	PORFIMERO SODICO
      


      
        	L01XX16

        	MITOGUAZONE
      


      
        	L01XX17

        	TOPOTECAN
      


      
        	L01XX18

        	TIAZOFURINA
      


      
        	L01XX19

        	IRINOTECAN
      


      
        	L01XX22

        	ALITRETINOINA
      


      
        	L01XX23

        	MITOTANO
      


      
        	L01XX24

        	PEGASPARGASE
      


      
        	L01XX25

        	BEXAROTENE
      


      
        	L01XX26

        	VERTEPORFINA
      


      
        	L01XX27

        	ARSENICO TRIOSSIDO
      


      
        	L01XX28

        	IMATINIB
      


      
        	L01XX29

        	DENILEUKINA DIFTITOX
      


      
        	L01XX31

        	GEFITINIB
      


      
        	L01XX32

        	BORTEZOMIB
      


      
        	L01XX33

        	CELECOXIB
      


      
        	L01XX34

        	ERLOTINIB
      


      
        	L01XX35

        	ANAGRELIDE
      


      
        	L01XX36

        	OBLIMERSEN
      


      
        	L01XX37

        	SITIMAGENE CERADENOVEC
      


      
        	L01XX38

        	VORINOSTAT
      


      
        	L01XX39

        	ROMIDEPSIN
      


      
        	L01XY

        	ASSOCIAZIONI DI SOSTANZE ANTINEOPLASTICHE
      


      
        	L02

        	TERAPIA ENDOCRINA
      


      
        	L02A

        	ORMONI E SOSTANZE CORRELATE
      


      
        	L02AA

        	ESTROGENI
      


      
        	L02AA00

        	CODICE SOSTANZA PROVVISORIO
      


      
        	L02AA01

        	DIETILSTILBESTROLO
      


      
        	L02AA02

        	POLIESTRADIOLO FOSFATO
      


      
        	L02AA03

        	ETINILESTRADIOLO
      


      
        	L02AA04

        	FOSFESTROLO
      


      
        	L02AB

        	PROGESTINICI
      


      
        	L02AB01

        	MEGESTROL
      


      
        	L02AB02

        	MEDROSSIPROGESTERONE
      


      
        	L02AB03

        	GESTONORONE
      


      
        	L02AE

        	ANALOGHI DELL'ORMONE LIBERATORE DELLE GONADOTROPINE
      


      
        	L02AE01

        	BUSERELINA
      


      
        	L02AE02

        	LEUPRORELINA
      


      
        	L02AE03

        	GOSERELIN
      


      
        	L02AE04

        	TRIPTORELINA
      


      
        	L02AX

        	ALTRI ORMONI
      


      
        	L02B

        	ANTAGONISTI ORMONALI E SOSTANZE CORRELATE
      


      
        	L02BA

        	ANTIESTROGENI
      


      
        	L02BA01

        	TAMOXIFENE
      


      
        	L02BA02

        	TOREMIFENE
      


      
        	L02BA03

        	FULVESTRANT
      


      
        	L02BB

        	ANTIANDROGENI
      


      
        	L02BB01

        	FLUTAMIDE
      


      
        	L02BB02

        	NILUTAMIDE
      


      
        	L02BB03

        	BICALUTAMIDE
      


      
        	L02BG

        	INIBITORI ENZIMATICI
      


      
        	L02BG01

        	AMINOGLUTETIMIDE
      


      
        	L02BG02

        	FORMESTANO
      


      
        	L02BG03

        	ANASTROZOLO
      


      
        	L02BG04

        	LETROZOLO
      


      
        	L02BG05

        	VOROZOLO
      


      
        	L02BG06

        	EXEMESTAN
      


      
        	L02BG49

        	VARI
      


      
        	L02BX

        	ALTRI ANTAGONISTI ORMONALI E SOSTANZE CORRELATE
      


      
        	L02BX01

        	ABARELIX
      


      
        	L03

        	IMMUNOSTIMOLANTI
      


      
        	L03A

        	IMMUNOSTIMOLANTI
      


      
        	L03AA

        	CITOCHINE
      


      
        	L03AA01

        	INTERLEUCHINA 2
      


      
        	L03AA02

        	FILGRASTIM
      


      
        	L03AA03

        	MOLGRAMOSTIM
      


      
        	L03AA04

        	INTERFERONE ALFA
      


      
        	L03AA05

        	POLI I:C
      


      
        	L03AA06

        	POLI ICLC
      


      
        	L03AA07

        	TIMOPENTINA
      


      
        	L03AA08

        	INTERFERONE GAMMA
      


      
        	L03AA09

        	SARGRAMOSTIM
      


      
        	L03AA10

        	LENOGRASTIM
      


      
        	L03AA11

        	INTERFERONE BETA
      


      
        	L03AA12

        	ANCESTIM
      


      
        	L03AA13

        	PEGFILGRASTIM
      


      
        	L03AA49

        	VARI
      


      
        	L03AB

        	INTERFERONI
      


      
        	L03AB01

        	INTERFERONE ALFA NATURALE
      


      
        	L03AB02

        	INTERFERONE BETA NATURALE
      


      
        	L03AB03

        	INTERFERONE GAMMA
      


      
        	L03AB04

        	INTERFERONE ALFA-2A
      


      
        	L03AB05

        	INTERFERONE ALFA-2B
      


      
        	L03AB06

        	INTERFERONE ALFA-N1
      


      
        	L03AB07

        	INTERFERONE BETA-1A
      


      
        	L03AB08

        	INTERFERONE BETA-1B
      


      
        	L03AB09

        	INTERFERONE ALFACON-1
      


      
        	L03AB10

        	PEGINTERFERONE ALFA-2B
      


      
        	L03AB11

        	PEGINTERFERONE ALFA-2A
      


      
        	L03AB49

        	VARI
      


      
        	L03AB60

        	PEGINTERFERONE ALFA-2B, ASSOCIAZIONI
      


      
        	L03AB90

        	INTERFERONE OMEGA, DI ORIGINE FELINA
      


      
        	L03AC

        	INTERLEUCHINE
      


      
        	L03AC01

        	ALDESLEUCHINA
      


      
        	L03AC02

        	OPRELVECHINA
      


      
        	L03AX

        	ALTRI IMMUNOSTIMOLANTI
      


      
        	L03AX01

        	LENTINAN
      


      
        	L03AX02

        	ROQUINIMEX
      


      
        	L03AX03

        	VACCINO BCG
      


      
        	L03AX04

        	PEGADEMASI
      


      
        	L03AX05

        	PIDOTIMOD
      


      
        	L03AX06

        	ANTICORPO MONOCLONALE 17-1A
      


      
        	L03AX07

        	POLI I:C
      


      
        	L03AX08

        	POLI ICLC
      


      
        	L03AX09

        	TIMOPENTINA
      


      
        	L03AX10

        	IMMUNOCIANINA
      


      
        	L03AX11

        	TASONERMINA
      


      
        	L03AX12

        	VACCINO MELANOMA
      


      
        	L03AX13

        	GLATIRAMER ACETATO
      


      
        	L03AX14

        	ISTAMINA DICLORIDRATO
      


      
        	L03AX15

        	MIFAMURTIDE
      


      
        	L03AX49

        	ALTRE CITOCHINE ED IMMUNOMODULATORI - VARI
      


      
        	L04

        	IMMUNOSOPPRESSIVI
      


      
        	L04A

        	IMMUNOSOPPRESSIVI
      


      
        	L04AA

        	IMMUNOSOPPRESSIVI AD AZIONE SELETTIVA
      


      
        	L04AA01

        	CICLOSPORINA
      


      
        	L04AA02

        	MUROMONAB CD3
      


      
        	L04AA03

        	IMMUNOGLOBULINA ANTILINFOCITARIA
      


      
        	L04AA04

        	IMMUNOGLOBULINA ANTITIMOCITARIA
      


      
        	L04AA05

        	TACROLIMUS
      


      
        	L04AA06

        	ACIDO MICOFENOLICO
      


      
        	L04AA08

        	DACLIZUMAB
      


      
        	L04AA09

        	BASILIXIMAB
      


      
        	L04AA10

        	SIROLIMUS
      


      
        	L04AA11

        	ETANERCEPT
      


      
        	L04AA12

        	INFLIXIMAB
      


      
        	L04AA13

        	LEFLUNOMIDE
      


      
        	L04AA14

        	ANAKINRA
      


      
        	L04AA15

        	ALEFACEPT
      


      
        	L04AA16

        	AFELIMOMAB
      


      
        	L04AA17

        	ADALIMUMAB
      


      
        	L04AA18

        	EVEROLIMUS
      


      
        	L04AA19

        	GUSPERIMUS
      


      
        	L04AA21

        	EFALIZUMAB
      


      
        	L04AA22

        	ABETIMUS
      


      
        	L04AA23

        	NATALIZUMAB
      


      
        	L04AA24

        	ABATACEPT
      


      
        	L04AA25

        	ECULIZUMAB
      


      
        	L04AB

        	INIBITORI DEL FATTORE DI NECROSI TUMORALE ALFA (TNF-ALFA)
      


      
        	L04AB01

        	ETANERCEPT
      


      
        	L04AB02

        	INFLIXIMAB
      


      
        	L04AB03

        	AFELIMOMAB
      


      
        	L04AB04

        	ADALIMUMAB
      


      
        	L04AB05

        	CERTOLIZUMAB PEGOL
      


      
        	L04AC

        	INIBITORI DELL'INTERLEUCHINA
      


      
        	L04AC01

        	DACLIZUMAB
      


      
        	L04AC02

        	BASILIXIMAB
      


      
        	L04AC03

        	ANAKINRA
      


      
        	L04AD

        	INIBITORI DELLA CALCINEURINA
      


      
        	L04AD01

        	CICLOSPORINA
      


      
        	L04AD02

        	TACROLIMUS
      


      
        	L04AX

        	ALTRI IMMUNOSOPPRESSIVI
      


      
        	L04AX01

        	AZATIOPRINA
      


      
        	L04AX02

        	TALIDOMIDE
      


      
        	L04AX03

        	METOTREXATO
      


      
        	L04AX04

        	LENALIDOMIDE
      


      
        	L04AX49

        	VARI
      


      
        	L04AX04

        	LENALIDOMIDE
      


      
        	LO4AA

        	SOSTANZE AD AZIONE IMMUNOSOPPRESSIV SELETTIVA
      


      
        	LO4AA06

        	ACIDO MICOFENOLICO
      

    
  


  Tabella 8.1 : ICDO3 CON RINVIO ALLO SNOMED


  
    
      
        	CODICE SNOMED 3

        	CODICE SNOMED 2

        	DESCRIZIONE
      


      
        	M-72162

        	M72530

        	Acantoma a cellule chiare
      


      
        	M-72160

        	M57330

        	Acantosi nigricans
      


      
        	M-74230

        	M74230

        	Adenofibrosi
      


      
        	M-84100

        	M84100

        	Adenoma sebaceo
      


      
        	M-74220

        	M74220

        	Adenosi fibrosante
      


      
        	M-74260

        	M74260

        	Adenosi florida
      


      
        	M-74200

        	M74200

        	Adenosi NAS
      


      
        	M-74220

        	M74220

        	Adenosi sclerosante
      


      
        	M-75640

        	M75660

        	Amartoma mesenchimale
      


      
        	M-75500

        	M75500

        	Amartoma NAS
      


      
        	M-76100

        	M76310

        	Angiomatosi
      


      
        	M-78720

        	M49720

        	Cheloide
      


      
        	M-72860

        	M72860

        	Cheratoacantoma
      


      
        	M-72850

        	M72850

        	Cheratosi attinica
      


      
        	M-72920

        	M72920

        	Cheratosi follicolare invertita
      


      
        	M-72600

        	M72600

        	Cheratosi NAS
      


      
        	M-72750

        	M72750

        	Cheratosi seborroica
      


      
        	M-72850

        	M72850

        	Cheratosi senile
      


      
        	M-72760

        	M72760

        	Cheratosi squamosa benigna
      


      
        	M-33640

        	M33640

        	Cisti aneurismatica dell’osso
      


      
        	M-26500

        	M26500

        	Cisti congenita
      


      
        	M-26660

        	M26660

        	Cisti enterogena
      


      
        	M-33410

        	M33410

        	Cisti epidermoide
      


      
        	M-33600

        	M33600

        	Cisti gangliare
      


      
        	M-33400

        	M33400

        	Cisti NAS
      


      
        	M-93010

        	M93010

        	Cisti odontogena calcifica
      


      
        	M-26520

        	M26520

        	Cisti odontogena NAS
      


      
        	M-33400

        	M33400

        	Cisti radicolare
      


      
        	M-33430

        	M33430

        	Cisti sebacea
      


      
        	M-72900

        	M72900

        	Colesteatoma
      


      
        	M-72900

        	M72900

        	Colesteatoma epidermoide
      


      
        	M-76700

        	M76720

        	Condiloma acuminato
      


      
        	M-76700

        	M76700

        	Condiloma NAS
      


      
        	M-26000

        	M26000

        	Coristoma
      


      
        	M-72840

        	M72840

        	Corno cutaneo
      


      
        	M-74810

        	M74940

        	Difetto fibroso metafisale
      


      
        	M-74005

        	M74005

        	Displasia atipica
      


      
        	M-20020

        	M20020

        	Displasia congenita
      


      
        	M-74003

        	M74003

        	Displasia diffusa
      


      
        	M-74001

        	M74001

        	Displasia focale
      


      
        	M-74008

        	M74008

        	Displasia grave
      


      
        	M-74006

        	M74006

        	Displasia lieve
      


      
        	M-74007

        	M74007

        	Displasia media
      


      
        	M-74000

        	M74000

        	Displasia NAS
      


      
        	M-74009

        	M74009

        	Displasia precancerosa
      


      
        	M-26000

        	M26000

        	Ectopia NAS
      


      
        	M-76110

        	M76310

        	Emangiomatosi
      


      
        	D7-72100

        	M76510

        	Endometriosi interna
      


      
        	M-71450

        	M71440

        	Esostosi
      


      
        	M-26000

        	M26000

        	Eterotopia NAS
      


      
        	M-74810

        	M74940

        	Fibroma non ossificante
      


      
        	M-78810

        	M76170

        	Fibromatosi cicatriziale
      


      
        	M-88221

        	M76150

        	Fibromatosi muscolo-aponeurotica
      


      
        	M-78800

        	M76100

        	Fibromatosi NAS
      


      
        	M-44110

        	M44110

        	Granuloma centrale a cellule giganti
      


      
        	M-44000

        	M44000

        	Granuloma NAS
      


      
        	M-44020

        	M44440

        	Granuloma piogenico
      


      
        	M-43061

        	M43060

        	Granuloma plasmacellulare
      


      
        	M-77880

        	M77880

        	Granuloma reticoloisticitico
      


      
        	M-44210

        	M44210

        	Granuloma sarcoide
      


      
        	M-72100

        	M72100

        	Iperlasia lobulare
      


      
        	M-72420

        	M72420

        	Iperplasia adenomatosa
      


      
        	M-72440

        	M72440

        	Iperplasia adenomiomatosa
      


      
        	M-72005

        	M72000

        	Iperplasia atipica
      


      
        	M-72030

        	M72030

        	Iperplasia focale nodulare
      


      
        	M-72420

        	M72420

        	Iperplasia ghiandolare
      


      
        	M-72400

        	M72400

        	Iperplasia ghiandolare e stromale
      


      
        	M-72200

        	M72200

        	Iperplasia linfoide
      


      
        	M-72000

        	M72000

        	Iperplasia NAS
      


      
        	M-72030

        	M72030

        	Iperplasia nodulare
      


      
        	M-72030

        	M72030

        	Iperplasia nodulare focale
      


      
        	M-72050

        	M72050

        	Iperplasia papillifera
      


      
        	M-72090

        	M72090

        	Iperplasia pseudoepiteliomatosa
      


      
        	M-72430

        	M72430

        	Iperplasia stromale
      


      
        	M-77810

        	M77810

        	Istiocitosi dei seni con linfadenopatia massiva
      


      
        	M-77800

        	M77800

        	Istiocitosi NAS
      


      
        	M-57250

        	M57250

        	Lentiggine
      


      
        	M-57250

        	M57250

        	Lentigo NAS
      


      
        	M-72832

        	M72830

        	Leucocheratosi
      


      
        	M-72830

        	M72830

        	Leucoplachia
      


      
        	M-79680

        	M79680

        	Luteoma gravidico
      


      
        	M-74320

        	M74320

        	Malattia fibrocistica
      


      
        	M-73300

        	M73300

        	Metaplasia ghiandolare
      


      
        	M-73500

        	M73500

        	Metaplasia mieloide
      


      
        	M-73000

        	M73000

        	Metaplasia NAS
      


      
        	M-73220

        	M73220

        	Metaplasia squamosa
      


      
        	M-99611

        	M49000

        	Mielofibrosi NAS
      


      
        	M-62670

        	M76660

        	Mollusco contagioso
      


      
        	M-54110

        	M54110

        	Necrosi adiposa
      


      
        	M-75560

        	M75540

        	Nevo vascolare
      


      
        	M-73050

        	M73050

        	Oncocitosi
      


      
        	M-61100

        	M74970

        	Osteite deformante
      


      
        	M-92101

        	M92101

        	Osteocondromatosi sinoviale
      


      
        	M-72750

        	M72750

        	Papilloma a cellule basali
      


      
        	M-72750

        	M72750

        	Papilloma basosquamoso
      


      
        	M-76810

        	M76810

        	Papilloma fibroepiteliale
      


      
        	DC-38000

        	M77720

        	Policitemia secondaria
      


      
        	M-76810

        	M76810

        	Polipo fibroepiteliale
      


      
        	M-76810

        	M76810

        	Polipo fibroso
      


      
        	M-75640

        	M75640

        	Polipo giovanile
      


      
        	M-76820

        	M76820

        	Polipo infiammatorio
      


      
        	M-72042

        	M72040

        	Polipo iperplastico
      


      
        	M-82100

        	M82100

        	Polipo iperplastico e adenomatoso
      


      
        	M-76880

        	M76880

        	Polipo linfoide benigno
      


      
        	M-76880

        	M76880

        	Polipo linfoide NAS
      


      
        	M-76800

        	M76800

        	Polipo NAS
      


      
        	M-76820

        	M76820

        	Pseudopolipo
      


      
        	M-80333

        	M76190

        	Pseudosarcoma
      


      
        	M-76890

        	M76820

        	Pseudotumore infiammatorio
      


      
        	M-76890

        	M76820

        	Pseudotumore NAS
      


      
        	M-43061

        	M43060

        	Pseudotumore plasmcellulare
      


      
        	M-26350

        	M26350

        	Residui di Walthard
      


      
        	M-26300

        	M26300

        	Residui embrionali
      


      
        	M-44780

        	M47830

        	Sinovite villo nodulare pigmentata
      


      
        	M-44780

        	M47830

        	Tenosinovite nodulare
      


      
        	M-55160

        	M55160

        	Tumore amiloide
      


      
        	M-76600

        	M76600

        	Verruca NAS
      


      
        	M-72750

        	M72750

        	Verruca seborroica
      


      
        	M-76630

        	M76630

        	Verruca volgare
      


      
        	M-44040

        	M44040

        	Xantogranuloma NAS
      


      
        	M-55300

        	M55300

        	Xantoma
      

    
  


  Tabella 8.2 : CODICI TOPOGRAFICI SNOMED 2


  
    
      
        	CODICE

        	DESCRIZIONE
      


      
        	T00

        	TOPOGRAFIA GENERALE DEL CORPO
      


      
        	T01

        	CUTE ED ANNESSI CUTANEI
      


      
        	T02

        	REGIONI CUTANEE
      


      
        	T03

        	TESSUTI SOTTOCUTANEI
      


      
        	T04

        	MAMMELLE
      


      
        	T05

        	SISTEMA EMOPOIETICO E RETICOLOENDOTELIALE: TERMINI GENERALI
      


      
        	T06

        	MIDOLLO OSSEO
      


      
        	T07

        	MILZA
      


      
        	T08

        	LINFONODI
      


      
        	T09

        	SISTEMA LINFATICO E LINFA
      


      
        	T0X

        	SANGUE
      


      
        	T0Y

        	FLUIDI CUTANEI E MAMMARI
      


      
        	T10

        	APPARATO SCHELETRICO: OSSA DELLA TESTA, CASSA TORACICA E COLONNA VERTEBRALE
      


      
        	T11

        	APPARATO SCHELETRICO: OSSA DEL CINTO SCAPOLARE, PELVI ED ARTI
      


      
        	T12

        	ARTICOLAZIONI
      


      
        	T13

        	APPARATO MUSCOLARE SCHELETRICO: MUSCOLI DELLA TESTA, COLLO, BOCCA E ARTI SUPERIORI
      


      
        	T14

        	APPARATO MUSCOLARE SCHELETRICO: MUSCOLI DEL TRONCO, PERINEO E ARTI INFERIORI
      


      
        	T16

        	BORSE ARTICOLARI
      


      
        	T17

        	TENDINI E GUAINE TENDINEE
      


      
        	T18

        	LEGAMENTI E FASCE
      


      
        	T1X

        	TESSUTI MOLLI, OSSA E TESSUTI CARTILAGINEI
      


      
        	T1Y

        	LIQUIDO SINOVIALE
      


      
        	T20

        	APPARATO RESPIRATORIO: TERMINI GENERALI
      


      
        	T21

        	NASO
      


      
        	T22

        	SENI PARANASALI
      


      
        	T23

        	RINOFARINGE
      


      
        	T24

        	EPIGLOTTIDE E LARINGE
      


      
        	T25

        	TRACHEA
      


      
        	T26

        	BRONCHI
      


      
        	T27

        	BRONCHIOLI
      


      
        	T28

        	POLMONI
      


      
        	T29

        	PLEURA
      


      
        	T2X

        	FLUIDI E CAVITA' DEL TRATTO RESPIRATORIO SUPERIORE
      


      
        	T2Y

        	FLUIDI E CAVITA' DEL TRATTO RESPIRATORIO INFERIORE
      


      
        	T30

        	APPARATO CARDIOVASCOLARE: TERMINI GENERALI
      


      
        	T31

        	PERICARDIO
      


      
        	T32

        	CUORE
      


      
        	T33

        	MIOCARDIO E SISTEMA DI CONDUZIONE CARDIACO
      


      
        	T34

        	ENDOCARDIO
      


      
        	T35

        	VALVOLE CARDIACHE
      


      
        	T36

        	VALVOLA TRICUSPIDE
      


      
        	T37

        	VALVOLA POLMONARE
      


      
        	T38

        	VALVOLA MITRALICA
      


      
        	T39

        	VALVOLA AORTICA
      


      
        	T3X

        	FLUIDI E CAVITA' PERICARDICI
      


      
        	T40

        	VASI SANGUIGNI: TERMINI GENERALI
      


      
        	T41

        	ARTERIE: TIPO E STRUTTURA
      


      
        	T42

        	AORTA
      


      
        	T43

        	ARTERIE CORONARIE
      


      
        	T44

        	ARTERIE POLMONARI
      


      
        	T45

        	ARTERIE DEL CAPO, DEL COLLO E DEL CERVELLO
      


      
        	T46

        	ARTERIE DEL TORACE E DELL' ADDDOME
      


      
        	T47

        	ARTERIE DEGLI ARTI E DELL'EMBRIONE
      


      
        	T48

        	VENE
      


      
        	T49

        	VENE
      


      
        	T50

        	APPARATO DIGERENTE: TERMINI GENERALI
      


      
        	T51

        	BOCCA
      


      
        	T52

        	LABBRA
      


      
        	T53

        	LINGUA
      


      
        	T54

        	DENTI, GENGIVE E STRUTTURE PARODONTALI
      


      
        	T55

        	GHIANDOLE SALIVARI
      


      
        	T56

        	FEGATO
      


      
        	T57

        	COLECISTI
      


      
        	T58

        	VIE BILIARI EXTRAEPATICHE
      


      
        	T59

        	PANCREAS
      


      
        	T5X

        	SALIVA
      


      
        	T5Y

        	BILE E LIQUIDI PANCREATICI
      


      
        	T60

        	FARINGE, OROFARINGE E IPOFARINGE
      


      
        	T61

        	TONSILLE E ADENOIDI
      


      
        	T62

        	ESOFAGO
      


      
        	T63

        	STOMACO E OMENTO
      


      
        	T64

        	INTESTINO TENUE- DUODENO
      


      
        	T65

        	INTESTINO TENUE- DIGIUNO ED ILEO
      


      
        	T66

        	APPENDICE
      


      
        	T67

        	COLON
      


      
        	T68

        	RETTO
      


      
        	T69

        	ANO
      


      
        	T6X

        	FLUIDI E CAVITA' GASTROINTESTINALI
      


      
        	T6Y

        	CONTENUTI GASTROINTESTINALI
      


      
        	T70

        	APPARATO URINARIO: TERMINI GENERALI
      


      
        	T71

        	RENI
      


      
        	T72

        	PELVI RENALI
      


      
        	T73

        	URETERE
      


      
        	T74

        	VESCICA URNARIA
      


      
        	T75

        	URETRA
      


      
        	T76

        	PENE
      


      
        	T77

        	PROSTATA E VESCICOLE SEMINALI
      


      
        	T78

        	TESTICOLI
      


      
        	T79

        	EPIDIDIMO, VASI DEFERENTI, CORDONI SPERMATICI, SCROTO
      


      
        	T7X

        	FLUIDI E CAVITA' DEL TRATTO URINARIO
      


      
        	T7Y

        	FLUIDI E CAVITA' DELL'APPARATO GENITALE MASCHILE
      


      
        	T80

        	VULVA, LABBRA, CLITORIDE, GHIANDOLA DI BARTOLINI
      


      
        	T81

        	VAGINA
      


      
        	T82

        	UTERO
      


      
        	T83

        	CERVICE UTERINA
      


      
        	T84

        	ENDOMETRO
      


      
        	T85

        	MIOMETRIO
      


      
        	T86

        	TUBE DI FALLOPIO, LEGAMENTO LARGO,PARAMETRIO E REGIONE PARAOVARICA
      


      
        	T87

        	OVAIE
      


      
        	T88

        	PLACENTA, CORDONE OMBELICALE E SEDE D'IMPIANTO
      


      
        	T89

        	FETO ED EMBRIONE
      


      
        	T8X

        	FLUIDI E CAVITA' DELL'APPARATO GENITALE FEMMINILE
      


      
        	T8Y

        	FLUIDI E CAVITA' DELLA PLACENTA
      


      
        	T90

        	SISTEMA ENDOCRINO IN GENERALE
      


      
        	T91

        	IPOFISI
      


      
        	T92

        	EPIFISI
      


      
        	T93

        	SURRENI
      


      
        	T94

        	CORPI CAROTIDEI
      


      
        	T95

        	PARAGANGLI
      


      
        	T96

        	TIROIDE
      


      
        	T97

        	PARATIROIDI
      


      
        	T98

        	TIMO
      


      
        	T99

        	PANCREAS ENDOCRINO
      


      
        	TX0

        	SISTEMA NERVOSO: SUDDIVISIONE E STRUTTURE DI BASE
      


      
        	TX1

        	MENINGI E LIQUIDO CEREBROSPINALE, SENO DURALE, SISTEMA VENTRICOLARE, PLESSO COROIDE
      


      
        	TX2

        	CERVELLO, EMISFERI CEREBRALI, CORPO CALLOSO E RINENCEFALO
      


      
        	TX3

        	GANGLI DELLA BASE, CLAUSTRO E CAPSULE
      


      
        	TX4

        	TALAMO, IPOTALAMO, EPITALAMO, CORPO DEL GENICOLATO
      


      
        	TX5

        	MESENCEFALO E PONTE
      


      
        	TX6

        	CERVELLETTO, PEDUNCOLI CEREBELLARI
      


      
        	TX7

        	MIDOLLO SPINALE, MIDOLLO ALLUNGATO
      


      
        	TX8

        	NERVI CRANICI
      


      
        	TX9

        	NERVI SPINALI E SISTEMA NERVOSO AUTONOMO
      


      
        	TXX

        	OCCHIO ED ANNESSI OCULARI
      


      
        	TXY

        	ORECCHIO E CAVITA' MASTOIDEE
      


      
        	TY0

        	CAPO E COLLO
      


      
        	TY1

        	TRONCO
      


      
        	TY2

        	TORACE, INCLUSO MEDIASTINO E DIAFRAMMA
      


      
        	TY3

        	VISCERI DEL TORACE
      


      
        	TY4

        	ADDOME, INCLUSO PERITONEO E RETROPERITONEO
      


      
        	TY5

        	VISCERI DELL'ADDOME
      


      
        	TY6

        	PELVI
      


      
        	TY7

        	REGIONI INGUINALI
      


      
        	TY8

        	ARTI SUPERIORI
      


      
        	TY9

        	ARTI INFERIORI
      


      
        	TYX

        	STRUTTURE CELLULARI E SUBCELLULARI
      


      
        	TYY

        	CODICI INDIVIDUALI TEMPORANEI
      

    
  


  Tabella 8.3 : CODICI TOPOGRAFICI SNOMED 3


  
    
      
        	CODICE

        	DESCRIZIONE
      


      
        	T-00

        	APPARATO TEGUMENTARIO O CUTANEO: TERMINI GENERALI
      


      
        	T-01

        	CUTE ED ANNESSI CUTANEI
      


      
        	T-02

        	REGIONI CUTANEE
      


      
        	T-03

        	TESSUTI SOTTOCUTANEI
      


      
        	T-04

        	MAMMELLE
      


      
        	T-10

        	APPARATO MUSCOLOSCHELETRICO: TERMINI GENERALI
      


      
        	T-11

        	APPARATO SCHELETRICO
      


      
        	T-12

        	APPARATO SCHELETRICO
      


      
        	T-13

        	APPARATO MUSCOLARE SCHELETRICO
      


      
        	T-14

        	APPARATO MUSCOLARE SCHELETRICO
      


      
        	T-15

        	ARTICOLAZIONI
      


      
        	T-16

        	BORSE ARTICOLARI
      


      
        	T-17

        	TENDINI E GUAINE TENDINEE
      


      
        	T-18

        	LEGAMENTI E FASCE
      


      
        	T-1A

        	TESSUTI MOLLI, MUSCOLO LISCIO E TESSUTI CARTILAGINEI
      


      
        	T-20

        	APPARATO RESPIRATORIO: TERMINI GENERALI
      


      
        	T-21

        	NASO
      


      
        	T-22

        	SENI PARANASALI
      


      
        	T-23

        	RINOFARINGE
      


      
        	T-24

        	EPIGLOTTIDE E LARINGE
      


      
        	T-25

        	TRACHEA
      


      
        	T-26

        	BRONCHI
      


      
        	T-27

        	BRONCHIOLI
      


      
        	T-28

        	POLMONI
      


      
        	T-29

        	PLEURA
      


      
        	T-30

        	APPARATO CARDIOVASCOLARE: TERMINI GENERALI
      


      
        	T-32

        	CUORE
      


      
        	T-35

        	VALVOLE CARDIACHE
      


      
        	T-39

        	PERICARDIO
      


      
        	T-40

        	VASI SANGUIGNI: TERMINI GENERALI
      


      
        	T-41

        	ARTERIE: TIPO E STRUTTURA
      


      
        	T-42

        	AORTA
      


      
        	T-43

        	ARTERIE CORONARIE
      


      
        	T-44

        	ARTERIE POLMONARI
      


      
        	T-45

        	ARTERIE DEL CAPO, DEL COLLO E DEL CERVELLO
      


      
        	T-46

        	ARTERIE DEL TORACE E DELL' ADDDOME
      


      
        	T-47

        	ARTERIE DEGLI ARTI
      


      
        	T-48

        	VENE
      


      
        	T-49

        	SISTEMA VENOSO DEGLI ARTI, CAPO E SENI DURALI
      


      
        	T-50

        	APPARATO DIGERENTE: TERMINI GENERALI
      


      
        	T-51

        	BOCCA
      


      
        	T-52

        	LABBRA
      


      
        	T-53

        	LINGUA
      


      
        	T-54

        	DENTI, GENGIVE E STRUTTURE PARODONTALI
      


      
        	T-55

        	FARINGE (OROFARINGE ED IPOFARINGE)
      


      
        	T-56

        	ESOFAGO
      


      
        	T-57

        	STOMACO
      


      
        	T-58

        	INTESTINO TENUE
      


      
        	T-59

        	INTESTINO CRASSO
      


      
        	T-60

        	ORGANI DIFESTIVI: TERMINI GENERALI
      


      
        	T-61

        	GHIANDOLE SALIVARI
      


      
        	T-62

        	FEGATO
      


      
        	T-63

        	COLECISTI
      


      
        	T-64

        	DOTTI BILIARI EXTRAEPATICI
      


      
        	T-65

        	PANCREAS
      


      
        	T-70

        	APPARATO URINARIO: TERMINI GENERALI
      


      
        	T-71

        	RENI
      


      
        	T-72

        	PELVI RENALI
      


      
        	T-73

        	URETERI
      


      
        	T-74

        	VESCICA
      


      
        	T-75

        	URETRA
      


      
        	T-80

        	APPARATO GENITALE FEMMINILE: TERMINI GENERALI
      


      
        	T-81

        	VULVA
      


      
        	T-82

        	VAGINA
      


      
        	T-83

        	UTERO
      


      
        	T-87

        	OVAIE
      


      
        	T-88

        	TUBE DI FALLOPIO
      


      
        	T-90

        	APPARATO GENITALE MASCHILE: TERMINI GENERALI
      


      
        	T-91

        	PENE
      


      
        	T-92

        	PROSTATA
      


      
        	T-93

        	VESCICOLE SEMINALI
      


      
        	T-94

        	TESTICOLI
      


      
        	T-95

        	EPIDIDIMI
      


      
        	T-96

        	VASI DEFERENTI
      


      
        	T-97

        	CORDONI SPERMATICI
      


      
        	T-98

        	SCROTO
      


      
        	T-A0

        	SISTEMA NERVOSO: SUDDIVISIONE E STRUTTURE DI BASE
      


      
        	T-A1

        	MENINGI E LIQUIDO CEREBROSPINALE
      


      
        	T-A2

        	EMISFERI CEREBRALI, CORPO CALLOSO E RINENCEFALO
      


      
        	T-A3

        	GANGLI DELLA BASE, CLAUSTRO E CAPSULE
      


      
        	T-A4

        	TALAMO, IPOTALAMO, EPITALAMO
      


      
        	T-A5

        	MESENCEFALO E PONTE
      


      
        	T-A6

        	CERVELLETTO, PEDUNCOLI CEREBELLARI, MIDOLLO ALLUNGATO
      


      
        	T-A7

        	MIDOLLO SPINALE
      


      
        	T-A8

        	NERVI CRANICI
      


      
        	T-A9

        	NERVI SPINALI ED APPARATO NERVOSO AUTONOMO
      


      
        	T-AA

        	OCCHIO ED ANNESSI OCULARI
      


      
        	T-AB

        	ORECCHIO E CAVITA' MASTOIDEE
      


      
        	T-B0

        	APPARATO ENDOCRINO: TERMINI GENERALI
      


      
        	T-B1

        	IPOFISI
      


      
        	T-B2

        	EPIFISI
      


      
        	T-B3

        	GHIANDOLE SURRENALI
      


      
        	T-B4

        	GLOMI CAROTIDEI
      


      
        	T-B5

        	PARAGANGLI
      


      
        	T-B6

        	TIROIDE
      


      
        	T-B7

        	PARATIROIDI
      


      
        	T-B9

        	PANCREAS ENDOCRINO
      


      
        	T-C0

        	SISTEMA EMOPOIETICO E RETICOLOENDOTELIALE: TERMINI GENERALI
      


      
        	T-C1

        	MIDOLLO OSSEO
      


      
        	T-C2

        	SANGUE
      


      
        	T-C3

        	MILZA
      


      
        	T-C4

        	LINFONODI
      


      
        	T-C5

        	TONSILLE ED ADENOIDI
      


      
        	T-C6

        	SISTEMA LINFATICO E LINFA
      


      
        	T-C8

        	TIMO
      


      
        	T-D0

        	REGIONI TOPOGRAFICHE: TERMINI GENERALI
      


      
        	T-D1

        	CAPO E COLLO
      


      
        	T-D2

        	TRONCO
      


      
        	T-D3

        	TORACE, INCLUSO MEDIASTINO E DIAFRAMMA
      


      
        	T-D4

        	ADDOME, INCLUSO PERITONEO E RETROPERITONEO
      


      
        	T-D6

        	PELVI
      


      
        	T-D7

        	REGIONI INGUINALI
      


      
        	T-D8

        	ARTI SUPERIORI
      


      
        	T-D9

        	ARTI INFERIORI
      


      
        	T-E0

        	STRUTTURE CELLULARI E SUBCELLULARI
      


      
        	T-F0

        	PRODOTTO DEL CONCEPIMENTO
      


      
        	T-F1

        	SECONDAMENTO
      


      
        	T-F5

        	EMBRIONE E FETO
      

    
  


  Tabella 8.4 : T SIGNIFICATO MUTATO EDIZ. 2, 3


  
    
      
        	CODICE SNOMED 3

        	SIGNIFICATO SNOMED 3

        	CODICE SNOMED 2

        	SIGNIFICATO SNOMED 2
      


      
        	T-55

        	Faringe

        	T55

        	Ghiandole salivari
      


      
        	T-56

        	Esofago

        	T56

        	Fegato
      


      
        	T-57

        	Stomaco

        	T57

        	Colecisti
      


      
        	T-58

        	Intestino tenue

        	T58

        	Vie biliari extraepatiche
      


      
        	T-59

        	Intestino crasso

        	T59

        	Pancreas
      


      
        	T-60

        	Organi apparato digerente

        	T60

        	Faringe, orofaringe e ipofaringe
      


      
        	T-61

        	Ghiandole salivari

        	T61

        	Tonsille e adenoidi
      


      
        	T-62

        	Fegato

        	T62

        	Esofago
      


      
        	T-63

        	Colecisti

        	T63

        	Stomaco e omento
      


      
        	T-64

        	Vie biliari extraepatiche

        	T64

        	Intestino tenue- duodeno
      


      
        	T-65

        	Pancreas

        	T65

        	Intestino tenue- digiuno ed ileo
      


      
        	T-80

        	Apparato genitale femminile NAS

        	T80

        	Vulva, labbra, clitoride, ghiandola di Bartolini
      


      
        	T-81

        	Vulva

        	T81

        	Vagina
      


      
        	T-82

        	Vagina

        	T82

        	Utero
      


      
        	T-83

        	Utero

        	T83

        	Cervice uterina
      


      
        	T-88

        	Tube di Falloppio

        	T88

        	Placenta, cordone ombelicale
      


      
        	T-90

        	Apparato genitale maschile NAS

        	T90

        	Sistema endocrino in generale
      


      
        	T-91

        	Pene

        	T91

        	Ipofisi
      


      
        	T-92

        	Prostata

        	T92

        	Epifisi
      


      
        	T-93

        	Vescichette seminali

        	T93

        	Surreni
      


      
        	T-94

        	Testicoli

        	T94

        	Corpi carotidei
      


      
        	T-95

        	Epididimi

        	T95

        	Paragangli
      


      
        	T-96

        	Dotti deferenti

        	T96

        	Tiroide
      


      
        	T-97

        	Cordoni spermatici

        	T97

        	Paratiroidi
      


      
        	T-98

        	Scroto

        	T98

        	Timo
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