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DRG: SONO CAMBIATI? 
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NIENTE!!!!!

Cosa è cambiato



Il sistema dei DRG (Diagnosis Related Groups), è stato elaborato negli Stati Uniti negli anni ‘70 ed 
introdotto operativamente dal 1983 con l’obiettivo di comprendere la causa della continua crescita dei 
costi per l’assistenza sanitaria attraverso la descrizione di tutti i pazienti ospedalizzati in termini di 
diagnosi, procedure eseguite, degenza e costi sostenuti.

In seguito sono stati individuati dei singoli DRG, definibili “categorie di ricoveri omogenei per quantità 
di risorse assorbite nel processo assistenziale”, cioè malattie simili trattate in reparti ospedalieri simili che 
comportano all'incirca lo stesso consumo  di risorse umane e materiali .    
L’Italia con il D.M. del 14 dicembre 1994 ha introdotto il rimborso forfettario dell'azienda sanitaria in 
base a calcoli effettuati su coefficienti indicati da apposite tabelle (sistema DRG) per cui l'azienda 
ospedaliera e, per certi versi, ciascuna unità operativa, è diventata un azienda. 

Il sistema DRG adottato in Italia (DRG versione 24) prevede 579 classi di ricoveri omogenei raggruppati 
in 25 Categorie Diagnostiche Principali (MDC, Major Diagnostic Categories) che accorpano tutte la 
diagnosi attribuibili ad un singolo sistema organico o ad un'eziologia specifica. 



▪ Il DM 8 luglio 2010, n. 135, ha ulteriormente ampliato il contenuto 
informativo del flusso SDO, modificando inoltre la periodicità di invio dei 
dati, precedentemente semestrale e divenuta trimestrale per l’anno 2010 e 
mensile a partire dall’anno 2011.

▪ Oltre alle Linee guida del 1992, è stata prodotta la Circolare 23 ottobre 2008, 
approvata dalla Cabina di Regia del Nuovo Sistema Informativo, nella seduta 
del 9 luglio 2008, recante "Indicazioni per la compilazione e codifica delle 
informazioni anagrafiche ed amministrative contenute nel tracciato 
nazionale della SDO"; successivamente, con l’Accordo Stato-Regioni del 29 
aprile 2010 è stato delineato un ulteriore aggiornamento delle linee guida per 
la codifica delle informazioni cliniche della Scheda di Dimissione 
Ospedaliera.

▪ ll decreto ministeriale del 7 dicembre 2016 n. 261 ha apportato 
numerose modifiche al flusso delle Schede di Dimissione Ospedaliera, 
ampliandone considerevolmente il contenuto informativo. Fra le principali 
novità, la possibilità di tracciare i trasferimenti interni del paziente fra le 
diverse unità operative (discipline e reparti), con data e ora di ammissione, 
trasferimento e dimissione, la possibilità di conoscere se una o più diagnosi 
erano già presenti al momento del ricovero, la possibilità di tracciare (nel 
rispetto della vigente normativa a tutela della privacy) l’equipe chirurgica che 
ha eseguito gli interventi, nonché numerose informazioni più prettamente 
cliniche.

La ricostruzione del legamento 
crociato diventa  prestazione 

sanitaria  ambulatoriale
All. 9 del DPGR 1084  del 6.12.2009 reg. Lombardia

https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=34944
http://www.normativasanitaria.it/normsan-pdf/0000/28599_1.pdf
http://www.normativasanitaria.it/normsan-pdf/0000/28599_1.pdf
http://www.normativasanitaria.it/normsan-pdf/0000/28599_1.pdf
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=58036
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Il sistema DRG IN ITALIA non è aggiornato dal 2013



Il messaggio chiave del libro "L'utilità dell'inutile" è 
che ciò che spesso consideriamo superfluo o inutile, 
come l'arte, la letteratura e la filosofia, è fondamentale 
per il nostro sviluppo umano e culturale. Ordine 
argomenta che queste forme di espressione, pur non 
avendo un'applicazione pratica immediata, 
arricchiscono le nostre vite, ci aiutano a comprendere 
meglio noi stessi e il mondo, e contribuiscono al 
benessere sociale.
In un'epoca in cui si enfatizzano l'efficienza e il profitto, 
c’è l’invito a riscoprire il valore dell'inutile, 
sottolineando come la bellezza, la creatività e la 
contemplazione siano essenziali per una vita piena e 
significativa. 
La vera ricchezza dell'esistenza risiede nel riconoscere 
e valorizzare ciò che non può essere misurato in termini 
utilitaristici.



Il sistema dei DRG in Italia è utilizzato per classificare i ricoveri 
ospedalieri e determinare il rimborso che le strutture sanitarie ricevono 

in base alla diagnosi e ai trattamenti forniti.
Ogni DRG è associato a un peso (che riflette la complessità e la gravità 

del caso ) e a un costo medio, che rappresenta la spesa per il trattamento 
di quel particolare caso. La remunerazione delle strutture sanitarie è 
quindi legata a questi pesi e ai costi, ma il sistema non è esente da 

problematiche.



I ritardi nella riclassificazione dei DRG

Uno degli aspetti critici del sistema dei DRG in Italia è il ritardo 
nell'aggiornamento e nella riclassificazione. 

Questo fenomeno ha diverse cause:



a. Evoluzione lenta delle linee guida e dei protocolli

I DRG devono essere aggiornati periodicamente per riflettere i cambiamenti nella pratica 

clinica, nelle tecnologie mediche e nelle malattie emergenti. Tuttavia, questo processo di 

aggiornamento è spesso più lento rispetto all'evoluzione della medicina e della 

tecnologia. Le nuove patologie, come le malattie rare o le malattie infettive emergenti (ad 

esempio, il COVID-19), possono non essere adeguatamente incluse o correttamente 

rappresentate nei DRG, creando discrepanze tra i costi reali e quelli rimborsati.



b. Rigidità burocratica e regionale

La gestione dei DRG in Italia è spesso soggetta a differenze regionali, e le diverse regioni 

hanno tempi e modalità differenti nell’adattare i sistemi informatici e i processi amministrativi. 

Le politiche regionali e le competenze sanitarie decentrate contribuiscono ad una variazione

delle pratiche di classificazione, che può portare a un ritardo nell’adozione di nuovi DRG.



c. Problemi nell'allineamento dei dati

L’analisi dei dati relativi ai DRG è fondamentale per identificare le aree in cui la 

classificazione deve essere aggiornata. Tuttavia, la qualità dei dati clinici raccolti 

dalle strutture sanitarie italiane può variare. Le discrepanze nei sistemi informatici e 

la mancanza di uniformità nei protocolli di raccolta dei dati possono ostacolare il 

monitoraggio e il miglioramento continuo della classificazione.



I chirurghi: macellai e razza 
cialtrona? 

Delegittimazione e vilipendio di un 
patrimonio sociale. (2012)



I DRG e la necessità del coinvolgimento dei medici

I DRG sono il cuore del sistema di rimborso delle strutture sanitarie ospedaliere e 

sono strettamente legati al modo in cui vengono gestite le risorse pubbliche nella 

sanità. Tuttavia, un sistema di classificazione dei DRG che non è ben aggiornato o 

che non tiene conto della complessità clinica del paziente può avere effetti negativi 

tanto sulla qualità dell'assistenza quanto sulla sostenibilità economica del sistema 

sanitario. 



i medici hanno un ruolo centrale in quanto:

1. Valutatori clinici delle condizioni del paziente: I medici sono i professionisti 

che determinano la diagnosi e la terapia del paziente, che sono poi tradotti in 

DRG. La loro esperienza e competenza sono fondamentali per garantire che il 

DRG assegnato corrisponda effettivamente alla realtà clinica, soprattutto nei casi 

complessi o con comorbidità.



2. Testimoni diretti delle inefficienze: I medici sono anche i primi a notare le 

inefficienze del sistema DRG, come ad esempio i casi in cui un DRG non 

riflette adeguatamente la gravità del trattamento o non copre completamente 

i costi di prestazioni specialistiche. Questo può comportare perdite per le 

strutture sanitarie o compromissione della qualità delle cure.



3. Advocacy per il miglioramento del sistema: I medici, attraverso le loro 

associazioni professionali e i loro rappresentanti politici, possono agire come 

intermediari per proporre modifiche al sistema di DRG, assicurandosi che i 

criteri di classificazione siano più in linea con le esigenze reali dei pazienti e 

che le strutture sanitarie ricevano una remunerazione adeguata.
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229 8 C Interventi su mano o polso eccetto interventi maggiori sulle articolazioni, senza CC

232 8 C Artroscopia
241 8 M Malattie del tessuto connettivo senza CC
243 8 M Affezioni mediche del dorso (eccetto urgenze)
245 8 M Malattie dell'osso e artropatie specifiche senza CC
248 8 M Tendinite, miosite e borsite
249 8 M Assistenza riabilitativa per malattie del sistema muscolo-scheletrico e del tessuto

connettivo

251 8 M Fratture, distorsioni, stiramenti e lussazioni di avambraccio, mano e piede, età > 17
anni senza CC

252 8 M Fratture, distorsioni, stiramenti e lussazioni di avambraccio, mano e piede, età < 18
anni

254 8 M Fratture, distorsioni, stiramenti e lussazioni di braccio, gamba, eccetto piede, età > 17
anni senza CC

256 8 M Altre diagnosi del sistema muscolo-scheletrico e del tessuto connettivo

262 9 C Biopsia della mammella e escissione locale non per neoplasie maligne (codici 
intervento 85.20 e 85.21)

266 9 C Trapianti di pelle e/o sbrigliamenti eccetto per ulcere della pelle/cellulite senza CC

268 9 C Chirurgia plastica della pelle, del tessuto sottocutaneo e della mammella

270 9 C Altri interventi su pelle, tessuto sottocutaneo e mammella senza CC
276 9 M Patologie non maligne della mammella

281 9 M Traumi della pelle, del tessuto sottocutaneo e della mammella, età > 17 anni senza CC
(eccetto urgenze)

282 9 M Traumi della pelle, del tessuto sottocutaneo e della mammella, età < 18 anni (eccetto 
urgenze)

283 9 M Malattie minori della pelle con CC
284 9 M Malattie minori della pelle senza CC
294 10 M Diabete, età > 35 anni (eccetto urgenze)
295 10 M Diabete, età < 36 anni
299 10 M Difetti congeniti del metabolismo
301 10 M Malattie endocrine senza CC
317 11 M Ricovero per dialisi renale
323 11 M Calcolosi urinaria con CC e/o litotripsia mediante ultrasuoni
324 11 M Calcolosi urinaria senza CC (eccetto urgenze)
326 11 M Segni e sintomi relativi a rene e vie urinarie, età > 17 anni senza CC (eccetto urgenze)

327 11 M Segni e sintomi relativi a rene e vie urinarie, età < 18 anni
329 11 M Stenosi uretrale, età > 17 anni senza CC
332 11 M Altre diagnosi relative a rene e vie urinarie, età > 17 anni senza CC
333 11 M Altre diagnosi relative a rene e vie urinarie, età < 18 anni
339 12 C Interventi sul testicolo non per neoplasie maligne, età > 17 anni
340 12 C Interventi sul testicolo non per neoplasie maligne, età < 18 anni
342 12 C Circoncisione, età > 17 anni
343 12 C Circoncisione, età < 18 anni
345 12 C Altri interventi sull'apparato riproduttivo maschile eccetto per neoplasie maligne

349 12 M Ipertrofia prostatica benigna senza CC
351 12 M Sterilizzazione maschile
352 12 M Altre diagnosi relative all'apparato riproduttivo maschile
360 13 C Interventi su vagina, cervice e vulva
362 13 C Occlusione endoscopica delle tube
364 13 C Dilatazione e raschiamento, conizzazione eccetto per neoplasie maligne
369 13 M Disturbi mestruali e altri disturbi dell'apparato riproduttivo femminile
377 14 C Diagnosi relative a postparto e postaborto con intervento chirurgico
381 14 C Aborto con dilatazione e raschiamento, mediante aspirazione o isterotomia
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 ALLEGATO  6A 

  

DRG MDC Tipo Descrizione DRG

006 1 C Decompressione del tunnel carpale
008 1 C Interventi su nervi periferici e cranici e altri interventi su sistema nervoso senza CC

013 1 M Sclerosi multipla e atassia cerebellare
019 1 M Malattie dei nervi cranici e periferici senza CC
036 2 C Interventi sulla retina
038 2 C Interventi primari sull'iride
039 2 C Interventi sul cristallino con o senza vitrectomia
040 2 C Interventi sulle strutture extraoculari eccetto l'orbita, età > 17 anni 
041 2 C Interventi sulle strutture extraoculari eccetto l'orbita, età < 18 anni
042 2 C Interventi sulle strutture intraoculari eccetto retina, iride e cristallino (eccetto trapianti di

cornea)

047 2 M Altre malattie dell'occhio, età > 17 anni senza CC
051 3 C Interventi sulle ghiandole salivari eccetto sialoadenectomia

055 3 C Miscellanea di interventi su orecchio, naso, bocca e gola

059 3 C Tonsillectomia e/o adenoidectomia, età > 17 anni

060 3 C Tonsillectomia e/o adenoidectomia, età < 18 anni
061 3 C Miringotomia con inserzione di tubo, età > 17 anni
062 3 C Miringotomia con inserzione di tubo, età < 18 anni
065 3 M Alterazioni dell'equilibrio (eccetto urgenze)
070 3 M Otite media e infezioni alte vie respiratorie, età < 18 anni
073 3 M Altre diagnosi relative a orecchio, naso, bocca e gola, età > 17 anni
074 3 M Altre diagnosi relative a orecchio, naso, bocca e gola, età < 18 anni
088 4 M Malattia polmonare cronica ostruttiva
119 5 C Legatura e stripping di vene
131 5 M Malattie vascolari periferiche senza CC (eccetto urgenze)
133 5 M Aterosclerosi senza CC (eccetto urgenze)
134 5 M Ipertensione (eccetto urgenze)
139 5 M Aritmia e alterazioni della conduzione cardiaca senza CC
142 5 M Sincope e collasso senza CC (eccetto urgenze)
158 6 C Interventi su ano e stoma senza CC
160 6 C Interventi per ernia, eccetto inguinale e femorale, età > 17 anni senza CC (eccetto 

ricoveri 0-1 giorno)
162 6 C Interventi per ernia inguinale e femorale, età > 17 anni senza CC (eccetto ricoveri 0-1

giorno)
163 6 C Interventi per ernia, età < 18 anni (eccetto ricoveri 0-1 giorno)
168 3 C Interventi sulla bocca con CC

169 3 C Interventi sulla bocca senza CC

183 6 M Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie dell'apparato digerente, età > 17
anni senza CC

184 6 M Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie dell'apparato digerente, età < 18
anni (eccetto urgenze)

187 3 M Estrazioni e riparazioni dentali
189 6 M Altre diagnosi relative all'apparato digerente, età > 17 anni senza CC
206 7 M Malattie del fegato eccetto neoplasie maligne, cirrosi, epatite alcolica senza CC
208 7 M Malattie delle vie biliari senza CC (eccetto urgenze)
227 8 C Interventi sui tessuti molli senza CC
228 8 C Interventi maggiori sul pollice o sulle articolazioni o altri interventi mano o polso con CC

DRG AD ALTO RISCHIO DI NON APPROPRIATEZZA IN REGIME DI DEGENZA ORDINARIA
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 ALLEGATO  6B 

  

Prestazioni ad alto rischio di non appropriatezza in regime di day surgery - trasferibili in regime ambulatoriale

NOTA CODICE DESCRIZIONE DELLE PRESTAZIONI

H 04.43 LIBERAZIONE DEL TUNNEL CARPALE (Visita anestesiologica ed anestesia, esami pre intervento, intervento, medicazioni, rimozione punti, visita di 
controllo) 

H 04.44 LIBERAZIONE DEL TUNNEL TARSALE (Visita anestesiologica ed anestesia, esami pre intervento, intervento, medicazioni, rimozione punti, visita di 
controllo) 

H 08.72 RICOSTRUZIONE DELLA PALPEBRA  NON A TUTTO SPESSORE escluso:RIPARAZIONE DI ENTROPION O ECTROPION CON 
RICOSTRUZIONE DELLA PALPEBRA (08.44) RICOSTRUZIONE DELLA PALPEBRA CON LEMBO O INNESTO (08.6)  

H 08.74 RICOSTRUZIONE DELLA PALPEBRA  A TUTTO SPESSORE escluso:RIPARAZIONE DI ENTROPION O ECTROPION CON RICOSTRUZIONE 
DELLA PALPEBRA (08.44) RICOSTRUZIONE DELLA PALPEBRA CON LEMBO O INNESTO (08.6) 

H 13.19.1 INTERVENTO DI CATARATTA CON O SENZA IMPIANTO DI LENTE INTRAOCULARE Incluso:  Impianto di lenti, Visita preintervento e visite di 
controllo entro 10 giorni, Biometria. Non codificabile con 95.13. 

13.70.1 INSERZIONE DI CRISTALLINO ARTIFICIALE A SCOPO REFRATTIVO
(in occhio fachico) 

H 13.72 IMPIANTO SECONDARIO DI CRISTALLINO ARTIFICIALE

H 13.8 RIMOZIONE DI CRISTALLINO ARTIFICIALE IMPIANTATO 

H R 53.00.1 RIPARAZIONE MONOLATERALE DI ERNIA INGUINALE DIRETTA O INDIRETTA (Incluso: Visita anestesiologica, ECG, esami di laboratorio, Visita 
post intervento)

H R 53.00.2 RIPARAZIONE MONOLATERALE DI ERNIA INGUINALE CON INNESTO O PROTESI DIRETTA O INDIRETTA (Incluso: Visita anestesiologica, 
ECG, esami di laboratorio, Visita post intervento)

H R 53.21.1 RIPARAZIONE MONOLATERALE DI ERNIA CRURALE CON INNESTO O PROTESI (Incluso: Visita anestesiologica, ECG, esami di laboratorio, 
Visita post intervento) 

H R 53.29.1 RIPARAZIONE MONOLATERALE DI ERNIA CRURALE (Incluso: Visita anestesiologica, ECG, esami di laboratorio, Visita post intervento) 

H R 53.41 RIPARAZIONE DI ERNIA OMBELICALE CON PROTESI (Incluso: Visita anestesiologica, ECG, esami di laboratorio, Visita post intervento) 

H R 53.49.1 RIPARAZIONE DI ERNIA OMBELICALE (Incluso: Visita anestesiologica, ECG, esami di laboratorio, Visita post intervento) 

H R 77.56 RIPARAZIONE DI DITO A MARTELLO/ARTIGLIO (Visita anestesiologica ed anestesia, esami pre intervento, intervento, medicazioni, rimozione 
punti, visita di controllo) 

H R 80.20 ARTROSCOPIA SEDE NON SPECIFICATA (Visita anestesiologica ed anestesia, esami pre intervento, intervento, medicazioni, rimozione punti, visita
di controllo) 

H 81.72 ARTROPLASTICA DELL' ARTICOLAZIONE METACARPOFALANGEA E INTERFALANGEA SENZA IMPIANTO  (Visita anestesiologica ed 
anestesia, esami pre intervento, intervento, medicazioni, rimozione punti, visita di controllo) 

H 81.75 ARTROPLASTICA DELL' ARTICOLAZIONE CARPOCARPALE E CARPOMETACARPALE SENZA IMPIANTO (Visita anestesiologica ed anestesia, 
esami pre intervento, intervento, medicazioni, rimozione punti, visita di controllo) 

H R 84.01 AMPUTAZIONE E DISARTICOLAZIONE DI DITA DELLA MANO (Visita anestesiologica ed anestesia, esami pre intervento, intervento, medicazioni, 
rimozione punti, visita di controllo) 

H R 84.02 AMPUTAZIONE E DISARTICOLAZIONE DEL POLLICE (Visita anestesiologica ed anestesia, esami pre intervento, intervento, medicazioni, rimozione
punti, visita di controllo) 

H R 84.11 AMPUTAZIONE DI DITA DEL PIEDE (Visita anestesiologica ed anestesia, esami pre intervento, intervento, medicazioni, rimozione punti, visita di 
controllo) 

H 98.51.1 LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA DEL RENE, URETERE CON CATETERISMO URETERALE. Prima seduta. Incluso: visita anestesiologica, 
anestesia, esami ematochimici, cistoscopia, ecografia dell'addome inferiore, visita urologica di controllo. Non associabile a 98.51.2 

H 98.51.2 LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA DEL RENE, URETERE CON CATETERISMO URETERALE per seduta successiva alla prima. Incluso: ecografia 
dell'addome inferiore, visita urologica di controllo. Non associabile a 98.51.1 

H 98.51.3 LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA DEL RENE, URETERE E/O VESCICA. Per seduta. Incluso: ecografia dell'addome inferiore, visita urologica di 
controllo.  

 

I nuovi Livelli essenziali 
di assistenza (LEA)
29 settembre 2022 

dopo essere stato sottoposto al parere delle Commissioni parlamentari competenti, è stato approvato il D.P.C.M 12 
gennaio 2017 Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all'articolo 1, comma 7, del 
decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, pubblicato sulla G.U. n. 65 del 18 marzo 2017. I precedenti LEA erano 
stati definiti con D.P.C.M. del 29 novembre 2001. 



I ritardi nel riclassificare i DRG in Italia riflettono una serie di sfide legate 

all’evoluzione della medicina, alle differenze regionali e alla gestione dei dati. Per 

affrontare queste problematiche, è necessario un aggiornamento costante del sistema 

DRG, una maggiore integrazione tecnologica e un rafforzamento del monitoraggio 

centrale. Age.Na.S è fondamentale per orientare queste trasformazioni, garantendo 

che i DRG possano rispondere efficacemente alle necessità del sistema sanitario e ai 

bisogni dei pazienti, in modo da rendere la sanità italiana più efficiente, sostenibile e 

di qualità, ma anche per un miglioramento continuo della qualità delle cure.



La riclassificazione dei DRG è un processo fondamentale per garantire che il sistema sanitario italiano 

resti efficiente, sostenibile e in grado di offrire prestazioni di alta qualità ai pazienti. Age.Na.S gioca un 

ruolo cruciale in questo processo, monitorando e regolando le pratiche sanitarie per ottimizzare 

l'allocazione delle risorse e migliorare le prestazioni delle strutture sanitarie. L'aggiornamento e la gestione 

accurata dei DRG sono essenziali non solo per una remunerazione e Il sistema dei DRG (Diagnosis-

Related Groups) in Italia è al centro di un dibattito che coinvolge sia gli aspetti gestionali e economici

della sanità pubblica, sia la qualità delle prestazioni sanitarie. Sebbene i DRG siano stati introdotti per 

razionalizzare i costi ospedalieri e migliorare l'efficienza, in Italia si registrano ritardi nell'adozione di 

aggiornamenti e nelle risposte a nuove necessità, creando delle sfide per il sistema sanitario. Questi ritardi 

si manifestano sia nell’ evoluzione della classificazione che nella gestione delle risorse, e sono influenzati 

da una serie di fattori.                                                                                             (CIC Foschi-Misiti 2021)



Riclassificazione dei DRG

La «riclassificazione dei DRG» può essere necessaria per diversi motivi:

1. Evoluzione della medicina: Nuove tecniche diagnostiche e terapeutiche, nonché la comparsa 
di nuove malattie, possono rendere necessaria una revisione dei DRG esistenti per garantire 
che riflettano adeguatamente le attuali pratiche cliniche.

2. Adeguamento alle politiche sanitarie: A volte, le riclassificazioni vengono fatte per allinearsi 
meglio con le politiche sanitarie regionali o nazionali, cercando di ottimizzare le risorse 
disponibili.

3. Miglioramento dell'efficienza e della qualità: La riclassificazione può aiutare a gestire 
meglio le risorse, incentivando il trattamento di malattie in modo più efficiente e appropriato, 
riducendo gli sprechi e migliorando i risultati clinici.



Le necessità per un sistema DRG più efficiente

necessità urgenti per migliorare l’efficacia del 
sistema. 

Le principali necessità includono:

a. Un aggiornamento costante dei DRG è 
fondamentale per garantire che i sistemi di 

remunerazione siano allineati con i progressi 
medici, le innovazioni tecnologiche e le 

nuove patologie. Questo richiede un 
monitoraggio continuo delle tendenze 

sanitarie e l’adattamento dei DRG alle nuove 
realtà cliniche, al fine di evitare il rischio di 

inefficienze e di pagamenti insufficienti.

b. Semplificazione e uniformità nella 
gestione regionale

Il sistema sanitario italiano è molto 
frammentato a livello regionale. Ogni 
regione ha una propria organizzazione 

sanitaria e gestione dei DRG, il che può 
portare a inefficienze e ineguaglianze nei 

livelli di prestazione. La 
standardizzazione della classificazione 
dei DRG a livello nazionale, unita a un 
sistema di monitoraggio centralizzato, 

potrebbe migliorare l'efficacia del 
sistema, riducendo le disparità regionali.



c. Integrazione di nuove tecnologie

La digitalizzazione dei processi sanitari 
può giocare un ruolo cruciale nella 

riduzione dei ritardi. L’introduzione di 
sistemi informatici integrati, che 

permettano una condivisione rapida e 
sicura dei dati tra le strutture sanitarie e 
le autorità centrali, potrebbe rendere più 

agili i processi di aggiornamento e 
monitoraggio dei DRG.

d. Incentivare la qualità attraverso 
i DRG

Un sistema DRG non deve solo 
riflettere i costi, ma anche 

premiare la qualità delle cure. Ad 
esempio, i DRG potrebbero essere 
aggiornati per includere indicatori 
legati agli outcome sanitari, come 
la riduzione delle complicanze o la 
riabilitazione post-ospedaliera. In 

questo modo, il sistema di 
remunerazione non si 

concentrerebbe solo sulla quantità 
di prestazioni, ma anche sulla 

qualità del trattamento erogato.



e. Personalizzazione dei DRG per casi 
complessi

I DRG tradizionali, basati su diagnosi 
standardizzate, non sempre sono sufficienti 
per riflettere la complessità dei pazienti, in 

particolare quelli con comorbidità multipli o 
trattamenti molto specializzati. 

Un’attenzione crescente è rivolta alla 
creazione di DRG personalizzati o “a 

misura di paziente”, che meglio 
rispecchiano le esigenze cliniche 

individuali, migliorando la sostenibilità 
economica e la qualità dell’assistenza.
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Venendo ai contenuti del presente lavoro, la tabella e le figure successive riassumono 
alcune caratteristiche dei sistemi tariffari delle 19 regioni e delle 2 province autonome. 
 
 

Regione Distinzione 
per tipo di ospedale

Integrazioni 
tariffarie per 

determinati DRG 

Anno dell’ultimo 
aggiornamento 

delle tariffe 
Abruzzo no no 2001 
Basilicata no no 2002 
P.A. Bolzano sì sì 2003 
Calabria no no 2002 
Campania sì no 2001 
Emilia R. sì sì 2005 
Friuli V.G. sì sì 2004 
Lazio no sì 2002 
Liguria sì no 2005 
Lombardia sì sì 2005 
Marche sì sì 2002 
Molise sì no 2002 
Piemonte sì sì 2002 
Puglia sì sì 2002 
Sardegna no sì 2005 
Sicilia sì no 2002 
Toscana sì no 2005 
P.A. Trento sì sì 2003 
Umbria sì no 2005 
Valle d’Aosta no no 1997 
Veneto no sì 2005 

 
 
 

 
Figura 1: Mappa delle regioni che effettuano distinzioni per tipologia di ospedale 

 

 5

 
 

 
Figura 2: Mappa delle regioni che prevedono integrazioni tariffarie per alcuni DRG 

 
Suddette caratteristiche vengono illustrate regione per regione, dopo un primo 
capitolo dedicato agli indirizzi del Ministero della Salute. 
 
Data la complessità della materia, tuttavia, l’analisi svolta non può che fornire un 
quadro parziale della disciplina in tema di remunerazione delle prestazioni 
ospedaliere (aggiornato sulla base dei provvedimenti emanati fino al mese di marzo 
2005), per il cui approfondimento si rimanda alla lettura della normativa via via 
indicata.
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Ruolo di Age.Na.S

L’Age.Na.S ha il compito di garantire l'armonizzazione e il monitoraggio delle prestazioni 
sanitarie a livello nazionale, attraverso la raccolta di dati e l’analisi delle performance delle 
strutture sanitarie. Questo permette:

- Monitoraggio e valutazione: Age.Na.S si occupa di monitorare la qualità delle prestazioni 
sanitarie a livello nazionale e regionale, analizzando i dati relativi ai DRG e alle prestazioni, 
per identificare eventuali inefficienze o aree di miglioramento.

- Standardizzazione: L’agenzia lavora per uniformare i criteri di classificazione delle 
prestazioni sanitarie, affinché le informazioni siano comparabili tra diverse strutture sanitarie e 
regioni.

- Sostenibilità economica: Age.Na.S è anche coinvolta nella gestione dei costi e delle risorse 
del sistema sanitario, cercando di garantire che il finanziamento delle prestazioni sanitarie sia 
equo e sostenibile.
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Dicembre 2021
CIC ed Agenas hanno invitato tutte le società 
scientifiche ad inviare ad un Link predisposto 
dall’Agenzia le criticità legate alla mancanza 
di codifica delle prestazioni chirurgiche di 
pertinenza

Sono state ricevute numerose segnalazioni 
che hanno indotto ad una elaborazione 
particolareggiata del costing con uno 
schema ben definito



�

Segreteria 
 

 
Milano, 18 Maggio 2021 

 

PROGETTO DRG 

GINOCCHIO 

Sono più di 20 anni che vige la stessa normativa sanitaria in ambito di rimborsi, normativa 
che non è mai stata aggiornata nonostante gli enormi cambiamenti di trattamento 
terapeutico che sono avvenuti in due decenni e ancor più le innumerevoli innovazioni 
tecnologiche che sono ormai diventate di comune pratica clinica. È per questo e altri motivi 
che si rende sempre più necessario un adeguamento del sistema DRG. 

L’iniziativa di quantomeno aggiornare i DRG alle effettive necessità attuale e comune 
pratica clinica è stata proposta dal CIC, sostenuta dalla SIOT che ha provveduto a creare 
una specifica commissione DRG e sostenuta dalle società superspecialistiche alle quali è 
stato chiesto di valutare distretto per distretto le criticità e incongruenze del sistema di 
rimborso ad oggi in uso. 

Si rende necessario fare alcune considerazioni per meglio chiarire quali possono essere le 
falle del sistema, inadeguatezze che possono a volte indurre modifiche delle indicazioni 
nella pratica clinica. La chirurgia Ortopedica, in particolare la chirurgia articolare, negli 
ultimi decenni ha visto rivoluzionare le tecniche chirurgiche volte sempre più alla 
mininvasività e alle tecniche conservative, nell’ultimo decennio inoltre è entrata 
prepotentemente a far parte della comune pratica clinica anche la medicina rigenerativa. 
Le tecniche mininvasive abbinate alla chirurgia riparativa necessitano l’utilizzo di particolari 
devices senza i quali non sarebbe possibile eseguire l’intervento chirurgico. 

Alcuni esempi per rendere più comprensibile il concetto: la chirurgia meniscale ha subito 
negli ultimi due decenni un cambiamento radicale, mentre in passato il paziente affetto da 
una lesione del menisco veniva sottoposto ad asportazione del menisco stesso, in forza 
dell’evidenza scientifica che tale procedura portava ineluttabilmente ad artrosi precoce, la 
ricerca si è spinta a ideare e produrre innovative tecniche di sutura meniscale che potevano 
tra l’altro essere eseguite con tecniche mininvasive, nelle specifico in artroscopia. È facile 
comprendere quale sia la differenza di tecnologia e quindi di impegno economico tra 
rimuovere un menisco e riparare in artroscopia una lesione meniscale, riparazione che 
necessità l’utilizzo di particolari devices. Il medesimo concetto vale per tutte le 
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articolazioni, nella spalla ormai la riparazione artroscopica della cuffia dei rotatori è di 
comune pratica clinica. 20 anni fa la spalla veniva aperta e i tendini della cuffia reinseriti 
con punti trans-ossei, oggi la lesione di cuffia dei rotatori viene riparata in artroscopia, i 
tendini vengono reinseriti con ancore e fili ad alta resistenza. Viene senza dirlo, che 
l’impegno economico per sostenere tali tecniche è completamente diverso. 

Il sistema DRG ad oggi in uso non prevede in alcun modo la possibilità di quantificare 
l’impegno economico dei devices necessari per poter eseguire con le corrette indicazioni 
cliniche alcuni interventi, ma prevede un rimborso omnicomprensivo. Comprendiamo la 
difficoltà di poter organizzare un rimborso che possa sostenere le nuove tecnologie, anche 
perché l’utilizzo di un diverso numero dei devices può modificare in modo sostanziale la 
spesa, ma tale sistema, come detto, rende a volte difficile se non impossibile poter 
utilizzare i necessari mezzi per eseguire una chirurgia moderna, chirurgia che tutti noi 
vorremmo fosse applicata ai nostri cari.  

Tengo a precisare che rimane lontano dalla nostra proposta chiedere di modificare il 
rimborso al rialzo, ma chiediamo semmai la possibilità di poter quantificare nel rimborso 
l’utilizzo di necessarie tecnologie atte a poter svolgere una corretta e attuale pratica clinica.  

Per sopperire a questo problema, potrebbero esistere due vie: 

La prima, quella sicuramente più innovativa e difficile, è di adottare il sistema che non vede 
legato il rimborso dell’intervento al rimborso del devices utilizzato, come attualmente 
avviene per i prodotti farmacologici. Questo permetterebbe l’utilizzo dei metodi più 
adeguati e tecnologicamente innovativi senza incorrere nel rischio di speculazione o di 
abuso. Quanto proposto darebbe tra l’altro la possibilità di quantificare in modo semplice 
e facilmente gestibile l’utilizzo di eventuali devices. 

La seconda prevedrebbe la revisione del sistema DRG attualmente in uso, adeguandolo ai 
tempi moderni ed alla necessità dei nostri pazienti.  

A questo scopo, iniziamo segnalando che ad oggi il sistema di codifica evidenzia punti critici 
meritevoli di un’attenta analisi e un necessario adeguamento. 

1) Il SSN ad oggi non è univoco per le regioni, l’autonomia sanitaria regionale rende 
possibile una diversa quantificazione dei DRG per i medesimi interventi eseguiti in 
diverse regioni, differenze che a volte risultano macroscopiche. Questo oltre a 
generare evidenti squilibri può incentivare una non giustificata migrazione 
interregionale di pazienti.  
 

�

2) Scarsa specificità di alcune codifiche DRG (ad. es ricostruzioni legamentose e 
meniscali del ginocchio, infezioni periprotesiche, chirurgia conservativa articolare 
ecc.) che conduce all’inadeguatezza. 
 

3) Scarsa chiarezza e in molti casi mancanza della possibilità di codificare DRG relativi 
alle nuove tecnologie, biotecnologie e medicina rigenerativa le cui procedure sono 
talvolta prive di specifica codifica; difficoltà ad utilizzare dei materiali di banca, 
come allograft per la ricostruzione meniscale o di legamento crociato.  
 

4) Obsolescenza di alcuni DRG muscolo-scheletrici relativi a procedure non più 
eseguite. 
 

5) Inadeguatezza della valorizzazione economica della maggior parte dei DRG 
(mancata rivalutazione a 20 anni). 
 

6) Scarsa attenzione del sistema DRG sugli interventi di chirurgia articolare 
conservativa, come ricostruzione cartilaginea o la sostituzione meniscale, che 
rappresentano il cardine del trattamento dei pazienti secondo i principi di “healthy 
aging”. 
 

7) Assenza di omogeneità sul territorio nazionale circa la remunerazione dei DRG 
terapeutici. Si evidenzia, in particolare, la mancata valorizzazione, solo in alcune 
regioni, di differenti diagnosi che conducono al medesimo DRG terapeutico. Ciò 
crea notevoli squilibri economici tra regioni differenti e non valorizza la diversa 
complessità delle stesse procedure chirurgiche eseguite per patologie differenti. 
 

Esprimiamo la nostra disponibilità a creare in tempi brevi i gruppi di lavoro specifici per 
settori DRG a scopo di creare un documento specifico e preciso di proposta di modifica 
concreta, partendo dall’elenco dei DRG esistenti. 

SPALLA 

Il sistema dei DRG penalizza enormemente la chirurgia della spalla che spesso viene 
eseguita in artroscopia con costi della procedura e dei prodotti necessari superiori, in molti 
casi, al rimborso. 
Un problema ulteriore è la grande discrepanza tra regioni: se pensiamo al rimborso per una 
procedura standard come la riparazione di cuffia si può passare da 4.171 a 1.430 Euro, con 
un DRG congruo nel primo caso e assolutamente improponibile nel secondo, tanto da 
penalizzare sia le indicazioni all’intervento che la scelta chirurgica, magari optando per una 



Le nuove tariffe massime di riferimento delle prestazioni sanitarie

Obiettivo
Determinare il costo per singolo caso di ricovero attraverso la 
valorizzazione delle risorse assorbite ai fini dell’aggiornamento 
delle tariffe massime  delle prestazioni ospedaliere 

Metodologia

1. identificazione e definizione del modello di costing
2. la rilevazione dei dati dei flussi informativi
3. Acquisizione, analisi e validazione qualitativa dei dati
4. confronto con i professionisti
5. risultati emersi Guerrieri 2023 Agenas
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La riclassificazione dei DRG ha un impatto diretto sulle prestazioni sanitarie in quanto 
incide su:

1. Remunerazione delle strutture sanitarie: L’importo associato a ciascun DRG determina 
quanto una struttura sanitaria viene rimborsata per un determinato ricovero. Se la 
classificazione non è aggiornata o non rispecchia correttamente la realtà, le strutture 
potrebbero essere sotto-finanziate o sovra-finanziate, con impatti sulla qualità del servizio.

2. Incentivazione alla qualità: Con una classificazione più precisa e rispondente alla realtà 
clinica, le strutture sanitarie sono incentivati a trattare i pazienti con un approccio più 
personalizzato, ottimizzando le risorse e migliorando la qualità delle cure.

3. Gestione delle risorse: Una riclassificazione adeguata permette di allocare in modo più 
efficiente le risorse, riducendo gli sprechi e migliorando la gestione dei costi.



Le sfide della riclassificazione

Nonostante i vantaggi, la riclassificazione dei DRG presenta alcune sfide, tra cui:

- Complessità dei dati: La necessità di raccogliere e analizzare grandi quantità di dati per 
effettuare una classificazione accurata richiede competenze tecniche avanzate e infrastrutture 
adeguate.

- Impatto sui sistemi informatici: La riclassificazione può richiedere aggiornamenti e modifiche 
ai sistemi informatici delle strutture sanitarie, con possibili costi e difficoltà nella gestione dei 
cambiamenti.

- Differenze regionali: Le diverse regioni italiane possono avere esigenze diverse in termini di 
riclassificazione, il che rende difficile trovare un equilibrio che soddisfi tutte le esigenze senza 
compromettere l’uniformità del sistema.



La riforma del sistema dei DRG in Italia non è solo una questione tecnica, 

ma una vera e propria sfida politica e sociale che richiede il 

coinvolgimento attivo dei medici e un forte impegno da parte delle 

istituzioni, insieme ad altri politici e professionisti del settore sanitario, 

può essere determinante per portare avanti un sistema DRG che sia al 

contempo efficiente, sostenibile e orientato alla qualità delle cure.





3. Le difficoltà politiche e istituzionali

Nonostante le necessità di un aggiornamento e di un impegno congiunto tra medici e politica, ci sono 
diverse difficoltà che ostacolano l’efficace riforma dei DRG in Italia:

- Resistenze burocratiche e politiche: La riforma dei DRG può essere vista come una minaccia per 
l'equilibrio esistente, con implicazioni economiche per le strutture sanitarie, ma anche per i budget delle 
regioni. Le resistenze politiche e burocratiche a cambiamenti rapidi possono rallentare i progressi.

- Differenze regionali: Come già sottolineato, le differenze nelle politiche sanitarie tra le varie regioni 
italiane creano disomogeneità nell'applicazione dei DRG. Un intervento uniforme a livello nazionale è 
complesso, anche per via delle competenze regionali in sanità.

- Risorse limitate: Le risorse finanziarie per la sanità sono limitate, e ogni modifica ai DRG comporta un 
impatto economico che deve essere attentamente valutato. In un contesto di austerità economica, trovare il 
giusto equilibrio tra sostenibilità e qualità delle cure è una sfida costante.



L'impegno politica, è quindi essenziale per superare le sfide istituzionali e 
burocratiche. potendo agire come portavoce delle istanze dei medici e delle strutture 

sanitarie, ha la possibilità di:

- Promuovere il dialogo tra i professionisti sanitari, le istituzioni regionali e nazionali, e 
le organizzazioni sanitarie.

- Spingere per riforme legislative che rendano i DRG più flessibili e precisi, in grado di 
rispondere meglio alle reali esigenze cliniche.

- Sostenere un sistema di incentivi per la qualità, che premi l'innovazione e il 
miglioramento degli outcome sanitari.



Rapporto annuale sull’attività di ricovero ospedaliero – Dati SDO 2022 

Grafico 5. Mobilità interregionale: indice di fuga vs indice di attrazione per acuti in regime ordinario 
- Anno 2022 

Fonte: elaborazione su banca dati SDO anno 2022 

Il grafico 6 mostra l'andamento della mobilità interregionale nel periodo 2013-2022, riportando 

separatamente l'attività per acuti, riabilitazione e lungodegenza in regime ordinario e diurno. Come già riportato 

precedentemente, si osserva che, dopo la flessione generalizzata della mobilità rilevata nel 2020 per effetto 

della pandemia e i primi segnali di ripresa osservati nel 2021, nel 2022 aumenta la percentuale dei ricoveri in 

mobilità per ciascun tipo di attività e regime di ricovero (tranne acuti day hospital), tendendo ai valori del 

periodo precedente al COVID-19 e in alcuni casi superandoli. 

Ex Direzione generale della programmazione sanitaria - Ufficio 6 11



Edizione 
2023

PROGRAMMA 
NAZIONALE 
ESITI

Muscolo-scheletrico 
- Frattura del collo del femore in pazienti di eta ̀ ≥65 anni: intervento 
chirurgico entro 48 ore dall’accesso nella struttura di ricovero 
- Frattura del collo del femore in pazienti di eta ̀ ≥65 anni: mortalita ̀ a 1 anno 
- Intervento di protesi di ginocchio: riammissioni a 30 giorni 
- Intervento di protesi di ginocchio: revisione entro 2 anni dall’intervento 



* DRG ed artroscopia: costi dei materiali

esempi di costi vivi per la procedura di artroscopia di ginocchio

Importo fino 
al 2010

Importo dal 
2010

media 
calcolo

1 lama motorizzato 125,00 90,00 90,00
2 terminale RF 170,00 120,00 120,00
3 tubo pompa 110,00 90,00 90,00
4 endo button 300,00 2/250,00 210,00
5 filo alta resistenza 22,00 22,00 22,00
6 vite biocomposito 200,00 190,00 190,00
7 vite riassorbibile 120,00 100,00 100,00
8 vite metallica 80,00 60,00 60,00
9 bottone 70,00 70,00 70,00

Commissione DRG



* Analisi Costi

indagine per procedure artroscopiche chirurgiche di ginocchio

DRG Impianti/
monouso

rimborso    
DS1

1 meniscectomi
a o sutura

503 200/440,00 1.746,00

meniscale
2 ricostruzione 

LCA, LCP
503 440/1200,00 1.746,00

o associati
3 ricostruzione 

LCA, con
503 662/2500,00 1.746,00

PAPE/PAPI

differenza

1,546,00 / 1.306,00

1.306,00 / 546,00

1.084,00 / -580,00

Commissione DRG



Lama shaver 1210 euro cf 6pz
Pompa: 
- tubo giornaliero 80 euro
- tubo paziente 80 euro

Radiofrequenza:

- puntale 450 euro

Fissazione femorale:

- ultrabutton 500 euro
- Endobutton 220 euro

Fissazione tibiale 

- vite 550 euro

Si consideri che sarebbero monouso anche fili guida e frese (per 
tutte le aziende) per altri 250 euro circa

Sono tutti prezzi di listino con uno sconto medio nazionale del 
45%

Per le case di cura private l’IVA è un costo.
Impianti iva al 4 %
Tutto il resto iva a 22%

Marzo 2024



* DRG ed artroscopia: 
quali rimborsi ?

ginocchio cuffia instabilità

regione istituto ricovero diagnosi procedura DRG importo diagnosi procedura DRG importo diagnosi procedura DRG importo

Abruzzo e  Molise ospedale 844.2 8145 503 1.732,40 727.61 8363/8021 224 1.004,51 718.31 8163/8021 223 1.004,51

struttura accreditata n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p

Basilicata          ospedale 844.2 8145 503 € 1.746,26 727.61 8363/8021 224 € 1.700,22 718.31 8163/8021 223 € 1.992,84

struttura accreditata 844.2 8145 503 € 1.746,26 727.61 8363/8021 224 € 1.700,22 718.31 8163/8021 223 € 1.992,84

Calabria ospedale pagamento di ogni tipo di artroscopia a forfait

struttura accreditata 844.2 8145/8026 503 € 1.097,00 840.6 8363/8021 223 € 1.097,00 718.81 8183/8021 224 € 1.097,00

Campania ospedale 844.2 8145 503 € 1.900,00 727.61 8363/8021 232 € 1.501,73 718.31 8163/8021 232 € 1.501,73

struttura accreditata 844.2 8145 503 € 1.712,00 727.61 8363/8021 232 € 1.264,62 718.31 8182/8021 232 € 1.264,62

Emilia Romagna ospedale 844.2 8145/8026 503 1657,4-2091,65 727.61 8383/8021 232 € 2.052,60 718.31 8182/8021 232 € 2.052,60

struttura accreditata n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p

Friuli VG ospedale 844.2 8145/8026 503 € 3.809,00 727.61 8383/8021 223 € 3.225,00 718.31 8182/8021 232 € 2.747,00

struttura accreditata
n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p

Lazio ospedale 717.83 8145/8026 503 € 1.976,00 840.6 8363/8021 232 € 2.392,00 718.81 8183 224 € 2.041,00

struttura accreditata 844.2 8145/8026 503 € 1.446,00 840.6 8363/8021 232 € 1.007,00 718.81 8183/8021 224 € 1.007,00

Liguria ospedale 844.2 8145/8026 503 € 2.492,00 840.4 8363/8021 232 € 2.152,54 718.31 8182/8021 232 € 1.823,00

struttura accreditata 844.2 8145/8026 503 € 2.492,00 840.4 8363/8021 232 € 2.152,54 718.31 8182/8021 232 € 1.823,00

Lombardia ospedale 844.2 8145/8026 503 € 2.226,00 727.61 8383/8021 232 € 1.419,00 718.81 8183 224 € 1.419,00

struttura accreditata 844.2 8145/8026 503 € 2.226,00 727.61 8383/8021 232 € 1.419,00 718.81 8183 224 € 1.419,00

Marche ospedale 844.2 8145/8026 503 € 1.746,26 727.61 8363/8021 232 € 1.543,53 718.30 8182/8021 232 € 1.543,53

struttura accreditata 844.2 8145/8026 503 n.p. 727.61 8363/8021 232 € 1.992,84 718.30 8182/8021 232 € 1.992,84

Piemonte/Val d'Aosta ospedale
844.2 8145/8026 503 € 1.916,39 727.61 8363/8021 232 € 1.505,70 718.31 8183/8021 232 € 1.505,70

struttura accreditata 844.2 8145/8026 503 € 1.916,39 727.61 8363/8021 232 € 1.505,70 718.31 8183/8021 232 € 1.505,70

Puglia ospedale 844.2 8145/8026 503 € 986,00 727.61 8363/8021 223 € 986,00 718.30 8182/8021 223 € 986,00

struttura accreditata 844.2 8145/8026 503 € 986,00 727.61 8363/8021 223 € 986,00 718.30 8182/8021 223 € 986,00

Sardegna ospedale 717.83 8145/8026 503 € 1.676,71 726.19 8363/8021 232 € 2.391,71 718.81 8183/8021 224 € 2.391,71

struttura accreditata 717.83 8145/8026 503 € 1.676,61 727.61 8363/8021 232 € 1.481,97 718.31 8183/8021 232 € 1.481,97

Sicilia ospedale 717.83 8341/8737/7845 503 € 4.264,90 727.61 8363/8021 224 € 1.004,61 718.30 8182 232 € 1.079,91

struttura accreditata 844.2 8145/8026 503 € 2.162,00 727.61 8163/8021 223 € 2.343,88 95.92 8183/8021 443 € 3.864,29

Toscana ospedale 844.2 8145/8026 503 € 2.131,00 727.61 8363/8021 232 € 1.638,00 718.31 8183/8021 232 € 1.638,00

struttura accreditata 844.2 8145/8026 503 € 2.267,00 727.61 8363/8021 232 € 1.638,00 718.31 8183/8021 232 € 1.638,00

Trentino Alto Adige ospedale 844.2 8145/8026 503 € 2.648,07 727.61 8163/8021 223 € 3.018,99 718.30 8182/8021 232 € 1.773,67

struttura accreditata 844.2 8145/8026 503 € 2.243,06 727.61 8163/8021 223 € 1.346,02 718.30 8182/8021 232 € 1.504,93

Umbria ospedale n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p n.p

struttura accreditata 844.2 8145 503 € 2.930,00 840.6 8363 223 € 1.324,00 718.81 8183 224 € 3.663,00

Veneto ospedale 717.83 8145/8026 503 € 2.129,30 727.61 8363/8021 223 € 2.491,06 718.31 8182/8021 232 € 1.158,80

struttura accreditata 717.83 8145/8026 503 € 2.129,30 727.61 8363/8021 223 € 2.491,06 718.31 8182/8021 232 € 1.158,80
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Premessa. 
 

 
Il presente documento, che costituisce l’allegato fondamentale al 
file in excel sulla richiesta da parte del Ministero della Salute, 
sulla proposta tariffaria per i DRG per il periodo 2009-2011, si 
fonda su di una metodologia applicata a livello internazionale 
(come si evincerà dalla parte 1) e valicata sotto l’aspetto 
scientifico dalla SIOT stessa attraverso un’apposita analisi 
applicata su ortopedie italiane (vedasi la parte 2) e derivante da 
analisi generiche e non validate condotte in altri paesi. I risultati 
del presente documento, perciò, in termini di analisi dei costi, 
elaborazione di costi standard e individuazione del confronto tra 
tariffe e costi, rappresenta l’unica analisi attualmente disponibile 
che soddisfi alle condizioni di scientificità e specificità della realtà 
italiana del mondo dell’ortopedia e traumatologia. Sotto l’aspetto 
operativo, il documento si compone di quattro parti: 
 
1-la presentazione della metodologia che costituisce il 
fondamento dell’analisi dei costi per DRG (vedasi punto 2). Ciò 
trova fondamento nel fatto che presentare dei dati sui costi 
senza precisare il metodo relativo non avrebbe il necessario 
fondamento scientifico; si ricorda, inoltre, come precisato nella 
prima e nella seconda parte, che la metodologia utilizzata è 
quella in vigore negli ospedali delle nazioni più avanzate dal lato 
gestionale ed è validata dal Canadian Institute for Health 
Information; 
 
2-la riproposizione della pubblicazione della ricerca condotta 
dalla SIOT sui costi per DRG; 
 
3-l’analisi dei costi del GIS sui costi per DRG della chirurgia 
vertebrale; 
 
4-la disamina dei DRG che presentano delle dicotomie tra costi 
reali e tariffe massime. 
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1. La metodologia impiegata per la determinazione 
dei costi 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.1. Gli strumenti del sistema analitico di tipo sinottico 
 

Gli strumenti costituenti l'architettura del sistema di determinazione dei 
costi per l’attività di ricovero sono: i piani dei centri di risultato; i piani dei 
centri di responsabilità; i piani delle risorse o dei costi; i report o documenti 
decisionali per centri di attività; i report o documenti decisionali per centri di 
risultato. 

 
Fig. 1.1: Il processo di realizzazione dell’analisi dei costi (sistema sinottico) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Si badi che tali strumenti sono in successione logico-metodologica tra loro, 

nel senso che il completamento di un dato strumento è condizione 
irrinunciabile per l'avvio della costruzione di quello immediatamente 

Piano dei centri 
di risultato 

(“Gli assistiti”) 

Piano dei centri di 
responsabilità 

(“Le unità ospedaliere”) 

Piano delle risorse 
(“I fattori 

produttivi”) 

Report per centri di attività 
(“Quali e quante risorse per le attività”) 

Report per centri di risultato 
(“Quali e quante risorse per gli assistiti”) 
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responsabilità è l'azienda in quanto tale il naturale punto di riferimento ("le 
divisioni esistono in quanto esiste l'azienda"). 

 
Fig. 1.2: Esempio di piano dei centri di responsabilità 

 
 
 
 
 

Centri di responsabilità di II° livello o centri di struttura 
 
 
 
 

 
Centri di responsabilità di III° livello o centri di responsabilità “tout court” 
 
 
 
 
 

 
Centri di responsabilità di IV° livello o centri di attività 

 
 
 
 
 

 
 

Il momento fondamentale dell’attuazione del piano dei centri di 
responsabilità è dato dall'articolazione dei centri di responsabilità di IV° 
livello; nel sistema sinottico essi sono i seguenti: 
� Degenza: attiene all'attività di reparto svolta per i degenti dimessi dal 

proprio centro di responsabilità, esclusi i pazienti relativi al day hospital; 
� Day Hospital: attiene all'attività svolta per i soli degenti relativi al day 

hospital dimessi dal proprio centro di responsabilità di III° livello; 

Ospedale A 

Ortopedia Cardiologia Radiologia Altri 
centri 

Degenza Day 
hospital 

Sala 
operatoria 

Attività per 
degenti in 
altre u.o. 

Centro di responsabilità di I° livello o centro aziendale: 
Azienda ospedaliera X o presidi ospedalieri dell’azienda sanitaria locale Y 

Altre strutture ospedaliere/territoriali

Attività per 
utenti non 
ricoverati 
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disciplina di tali scambi, occorre aggiornare le regole procedurali di 
carattere tecnico-operativo, il Ministero della giustizia provvede con 
uno o più decreti emanati ai sensi del comma 1  -bis   all’adeguamento 
delle regole procedurali ivi indicate.   

 2. Per le procedure concernenti l’utilizzazione del codice iden-
tificativo di cui all’articolo 43, il decreto dirigenziale è adottato sentito 
altresì il Ministero dell’interno. Per le procedure concernenti l’utiliz-
zazione del codice fiscale, fatte salve la disciplina in materia di ana-
grafe tributaria e codice fiscale e le relative competenze del Ministero 
dell’economia e delle finanze e delle agenzie fiscali, il decreto è adottato 
altresì sulla base delle prescrizioni tecniche stabilite con decreto diri-
genziale del Ministero dell’economia e delle finanze. 

 3. Le tecnologie informatiche sono finalizzate a prevenire e cor-
reggere eventuali errori nella immissione, scambio, trasmissione e con-
servazione dei dati, anche in collegamento con il sistema informatizzato 
dei registri.» 

 «Art. 43    (Codice identificativo sulla base delle impronte digita-
li)   . — 1. Al fine di consentire la sicura riferibilità di un procedimento 
ad un cittadino di Stato appartenente all’Unione europea, che non abbia 
il codice fiscale,    ad un cittadino di Stato non appartenente all’Unione 
europea, ad una persona di cui non è nota la cittadinanza o ad un apo-
lide,    con decreto dirigenziale del Ministero della giustizia, di concer-
to con il Ministero dell’interno, sentiti la Presidenza del Consiglio dei 
ministri - Dipartimento per l’innovazione e le tecnologie - e il Garante 
per la protezione dei dati personali, sono stabilite le regole tecniche che 
consentono, nei casi previsti dal presente testo unico, l’adozione di un 
codice identificativo attraverso l’utilizzazione del sistema di riconosci-
mento delle impronte digitali esistente presso il Ministero dell’interno, 
come eventualmente modificato o integrato dalla normativa di attuazio-
ne prevista dall’art. 34 della legge 30 luglio del 2002, n. 189, e succes-
sive modificazioni. 

 2. Con lo stesso decreto di cui al comma 1, possono essere de-
terminate le modalità di collegamento tra il sistema previsto dall’art. 2 
comma 7 del decreto legge 9 settembre 2002, n. 195, convertito, 
con modificazioni, dalla legge 9 ottobre 2002, n. 222, e il casellario 
giudiziale.».   

  Note all’art. 4:
      — Si riporta il testo dell’articolo 4 del decreto legislativo 12 mag-

gio 2016, n. 75 (Attuazione della decisione 2009/316/GAI che istituisce 
il Sistema europeo di informazione sui casellari giudiziari (ECRIS), in 
applicazione dell’articolo 11 della decisione quadro 2009/315/GAI):  

 «Art. 4.    (Modalità di trasmissione delle informazioni)   . — 
1. Nella trasmissione delle informazioni relative alla qualificazione 
giuridica del fatto e alle disposizioni normative applicabili si menziona 
il codice corrispondente a ciascuno dei reati indicati secondo la tavola 
comune delle categorie e sottocategorie di reato di cui all’allegato A al 
presente decreto. 

 2. In assenza di corrispondenza del reato con una sottocategoria, 
la trasmissione delle informazioni utilizza il codice “categoria aperta” 
della pertinente categoria o, in mancanza di essa o di categorie analo-
ghe, il codice “altri reati”. 

 3. Nella trasmissione delle informazioni sul contenuto della 
condanna, specificamente sulle pene e sulle misure di sicurezza nonché 
sulle decisioni successive che applicano misure alternative si menziona 
il codice corrispondente a ciascuna delle pene e delle misure, secondo 
la tavola comune delle categorie e delle sottocategorie delle pene e delle 
misure di cui all’allegato B al presente decreto. 

 4. In assenza di corrispondenza delle pene o delle misure di cui 
al comma 3 con una sottocategoria, la trasmissione delle informazioni 
utilizza il codice “categoria aperta” della pertinente categoria di pene e 
misure o, in mancanza di essa o di categorie analoghe, il codice “altre 
pene e misure”. 

 5. L’Ufficio centrale provvede a definire la corrispondenza dei 
reati e delle pene, oltre che delle altre misure di cui al comma 3, con le 
indicazioni delle tavole di cui agli allegati A e B al presente decreto, 
curando altresì l’aggiornamento delle stesse. 

 6. L’Ufficio centrale, nel fornire le informazioni richieste, spe-
cifica, ove possibile, se il reato è stato commesso in forma consumata o 
tentata, con modalità concorsuali, se sono stati riconosciuti e applicati 
difetti di imputabilità, cause di giustificazione o cause di non punibilità, 
se è stata riconosciuta ed applicata la recidiva. Può dare, altresì, se per-
tinenti, informazioni circa la natura e le condizioni di esecuzione delle 
pene e delle altre misure applicate, secondo i parametri di cui all’allega-
to B al presente decreto. 

 7. L’Ufficio centrale indica il parametro “decisioni non penali” 
soltanto nei casi in cui lo Stato membro di cui la persona interessata ha 
la cittadinanza fornisca, su base volontaria, informazioni su dette deci-
sioni in risposta a una richiesta di informazioni sulle condanne.». 

 — Per l’articolo 42 del citato decreto del Presidente della Repub-
blica 14 novembre 2002, n. 313, si vedano le note all’articolo 3.   

  22G00083

    MINISTERO DELLA SALUTE

  DECRETO  23 maggio 2022 , n.  77 .

      Regolamento recante la definizione di modelli e standard 
per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel Servizio sani-
tario nazionale.    

     IL MINISTRO DELLA SALUTE 

 DI CONCERTO CON 

 IL MINISTRO DELL’ECONOMIA
E DELLE FINANZE 

 Visto l’articolo 1, comma 169, della legge 30 dicem-
bre 2004, n. 311, il quale dispone che con regolamento 
adottato ai sensi dell’articolo 17, comma 3, della legge 
23 agosto 1988, n. 400 sono fissati gli standard qualitati-
vi, strutturali, tecnologici, di processo e possibilmente di 
esito, e quantitativi di cui ai livelli essenziali di assisten-
za, sentita la Conferenza permanente per i rapporti tra lo 
Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di 
Bolzano; 

 Vista la sentenza della Corte costituzionale n. 134 
del 2006, che ha dichiarato l’illegittimità costituzionale 
dell’articolo 1, comma 169 della legge 30 dicembre 2004, 
n. 311, nella parte in cui prevede che il regolamento del 
Ministro della salute ivi contemplato, con cui sono fissati 
gli standard e sono individuate le tipologie di assistenza e 
i servizi, sia adottato «sentita la Conferenza permanente 
per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province auto-
nome di Trento e Bolzano», anziché «previa intesa con 
la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le 
regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano; 

 Visto l’articolo 17, comma 3, della legge 23 agosto 
1988, n. 400, e successive modificazioni; 

 Visto il decreto del Presidente della Repubblica 
14 gennaio 1997 sui requisiti strutturali, tecnologici ed 
organizzativi minimi per l’esercizio delle attività sanitarie 
da parte delle strutture pubbliche e private; 

 Visto il decreto del 2 aprile 2015, n. 70, del Ministro 
della salute di concerto con il Ministro dell’economia e 
delle finanze concernente il «Regolamento recante defi-
nizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici 
e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera»; 

 Visto il decreto del Presidente del Consiglio dei mi-
nistri 12 gennaio 2017 recante «Definizione e aggior-
namento dei livelli essenziali di assistenza (LEA) di cui 
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Lunedì 04 DICEMBRE 2023
Che ne è dell’aggiornamento delle tariffe 
delle prestazioni ospedaliere (e dei sistemi di 
classificazione Sdo/Drg correlati)?

Siamo praticamente ad autunno 
2023 e non posso che constatare 
come la scadenza del 30 giugno u.s. 
per l’aggiornamento delle tariffe 
delle prestazioni ospedaliere (e dei 
sistemi di classificazione Sdo/Drg
correlati) non sia stata rispettata (e 
che sia pressoché trascorsa sotto 
silenzio).

Eppure si trattava di una norma contenuta nell’unica “finanziaria del Governo 
Draghi” e cioè la Legge 30 dicembre 2021 n. 234, Bilancio di previsione dello 
Stato per l'anno finanziario 2022 e bilancio pluriennale per il triennio 2022-
2024 (GU Serie Generale n.310 del 31-12-2021 - Suppl. Ordinario n. 49), in 
cui è presente all’art.1, il Comma 280 (Aggiornamento tariffe massime per la 
remunerazione delle prestazioni di assistenza ospedaliera), che così recita:
Al fine di aggiornare le valutazioni inerenti all'appropriatezza e al sistema di 
remune-razione delle prestazioni di assistenza ospedaliera erogate dal 
Servizio sanitario nazionale,entro il 30 giugno 2023, con decreto del Ministro 
della salute, di concerto con il Ministro dell'economia e delle finanze, sentita la 
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province 
autonome di Trento e di Bolzano, si provvede all’aggiornamento delle tariffe 
massime per la remunerazione delle prestazioni di assistenza ospedaliera per 
acuti erogate in regime di ricovero ordinario e diurno a carico del Servizio 
sanitario nazionale, congiuntamente all'aggiornamento dei sistemi di 
classificazione adottati per la codifica delle informazioni cliniche contenute 
nella scheda di dimissione ospedaliera.
Le predette tariffe massime, come aggiornate con il decreto di cui al primo 
periodo, costituiscono limite tariffario invalicabile per le prestazioni rese a 
carico del Servizio sanitario nazionale e sono aggiornate ogni due anni con la 
medesima procedura di cui al primo periodo.
Si sono sottolineate la scadenza “perentoria” del 30 giugno 2023 (trascorsa 
“invano”), e le ultime parole del primo periodo perché è proprio 
sull’urgenza dell’aggiornamento dei sistemi di classificazione della SDO 
(con particolare riferimento a quello relativo alla codifica degli item che 
descrivono le diagnosi), e più in generale sull’aggiornamento dei flussi 
informativi sanitari, non solo ospedalieri, che si intende porre l’attenzione 
ed esprimere qualche preoccupazione.





ACCERTAMENTO DELLA RAPPRESENTATIVITA'
TRIENNIO 2022 - 2024

ORGANIZZAZIONE SINDACALE DELEGHE % CONFEDERAZIONE
ANAAO ASSOMED 18.038      25,92% COSMED
FEDERAZIONE CIMO-FESMED 13.331      19,15% CIDA
AAROI EMAC 7.563        10,87% COSMED
FASSID 6.705        9,63% CODIRP
FP CGIL 6.012        8,64% CGIL
FVM 5.674        8,15% COSMED
UIL FPL 4.207        6,04% UIL
FEDERAZIONE CISL MEDICI 4.187        6,02% CISL
FIALS 554            0,80%
CISL FP 525            0,75%
USPPI SANITA' 404            0,58%
FIMMG 401            0,58%
SIDIRMED 184            0,26%
FSI-USAE 167            0,24%
UGL SALUTE 128            0,18%
SNR 127            0,18%
SAUES 113            0,16%
USSMO 108            0,16%
AUPI 91              0,13%
SINAFO 78              0,11%
SNALV 47              0,07%
CSE SANITA' 45              0,06%
FEDIRETS 38              0,05%
ANDPROSAN 36              0,05%
USB PI 35              0,05%
UGS 29              0,04%
FISI 23              0,03%
CISAL SANITA' 19              0,03%
CISAL FPC 16              0,02%
FEDERAZIONE GILDA UNAMS 16              0,02%
SAPMI 16              0,02%
NURSIND 14              0,02%
CISL FSUR 13              0,02%
SAVT 11              0,02%
NURSING UP 10              0,01%
AIPAC 9                0,01%
AMCO 8                0,01%
SPES 8                0,01%
SUL 8                0,01%
COBAS PI 7                0,01%
CONFAEL SANITA' 6                0,01%
COS 6                0,01%
CUB SANITA' ITALIANA 6                0,01%
SIMET 6                0,01%
FIADEL 5                0,01%
UMUS 5                0,01%
ANPO 4                0,01%

AREA SANITA'
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ACCERTAMENTO DELLA RAPPRESENTATIVITA'
TRIENNIO 2022 - 2024

ORGANIZZAZIONE SINDACALE DELEGHE % CONFEDERAZIONE

AREA SANITA'

CISAS 4                0,01%
COBAS SANITA' UNIVERSITA' E RICERCA 4                0,01%
CONFIAL 4                0,01%
CUB 4                0,01%
SDS SNABI 4                0,01%
COBAS 3                0,00%
CSA REGIONI AUTONOMIE LOCALI 3                0,00%
SELP 3                0,00%
SMI 3                0,00%
ULAS 3                0,00%
UMI 3                0,00%
ANPO ASCOTI 2                0,00%
CISAL 2                0,00%
FELDA 2                0,00%
GILDA 2                0,00%
SICAMBIACON 2                0,00%
SNALS CONFSAL 2                0,00%
USI 2                0,00%
ADONP 1                0,00%
ANMDO 1                0,00%
ASMOOI 1                0,00%
ASU 1                0,00%
CISL 1                0,00%
COAS 1                0,00%
CONFINTESA 1                0,00%
CONFSAL 1                0,00%
CSS 1                0,00%
CUB PI 1                0,00%
DIRSTAT FIALP 1                0,00%
FLP 1                0,00%
GIL SANITA' 1                0,00%
NUOVA ASCOTI 1                0,00%
SGB 1                0,00%
SIMMFIR 1                0,00%
SUNAS 1                0,00%
UNSIAU 1                0,00%
Deleghe non attribuibili 52              0,07%
Deleghe di valore inferiore al 50% media di 
settore

436            0,63%

TOTALE 69.601      100,00%
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TITOLO VII
MISURE IN MATERIA DI SANITÀ

ART. 47.
(Rifinanziamento del Servizio Sanitario Nazionale) Il livello del finanziamento del fabbisogno sanitario nazionale standard cui concorre 
lo Stato è incrementato di 1.302 milioni di euro per l’anno 2025….. 
ART. 48. 
(Disposizioni sui limiti di spesa per l’acquisto di prestazioni sanitarie da soggetti privati accreditati) 
ART. 49.
(Misure in materia di farmaci innovativi, antibiotici reserve e farmaci ad innovatività condizionata) 
ART. 50.
(Finanziamento destinato all’aggiornamento delle tariffe per la remunerazione delle prestazioni per acuti e post acuzie) è autorizzata 
la spesa di 77 milioni di euro per l’anno 2025, destinata ai Diagnosis Related Groups (DRG) post acuzie e, a decorrere dall'anno 2026, di 
1.000 milioni di euro annui, destinata rispettivamente per 350 milioni di euro ai DRG post acuzie e per 650 milioni di euro ai DRG per 
acuti. 
ART. 51.
(Aggiornamento dei Livelli Essenziali di Assistenza e importi tariffari) 
ART. 52.
(Piano pandemico 2025-2029) 
ART. 53.
(Misure per l'acquisto di dispositivi medici per la perfusione, conservazione, trasporto e gestione di organi e tessuti per trapianto) 
ART. 54.
(Dematerializzazione delle ricette mediche cartacee per la prescrizione di farmaci a carico del SSN, dei SASN e dei cittadini)



ART. 55.
(Accordi bilaterali fra le regioni per la mobilità sanitaria) ( da valutare con sistema RIAP)

ART. 56.
(Incremento indennità pronto soccorso)

ART. 56.
(Incremento indennità pronto soccorso)

ART. 58.
(Incremento delle risorse per le cure palliative)

ART. 59.
(Disposizioni per i medici in formazione specialistica) 

ART. 60.
(Implementazione della presenza negli istituti penitenziari di professionalità psicologiche esperte per la prevenzione e il contrasto di specifici reati)

ART. 61.
(Incremento dell’indennità di specificità dirigenza medica e veterinaria)

ART. 62.
(Incremento dell’indennità di specificità dirigenza sanitaria non medica) 

ART. 63.
(Incremento dell’indennità di specificità infermieristica e dell’indennità di tutela del malato e per la promozione della salute) 

ART. 64. (Premialità liste di attesa) all’item H Liste di Attesa previsto nel questionario LEA è vincolata una quota pari a 50 milioni di euro per 
l’aa 2025 e 100 milioni di euro annui a decorrere dall’anno 2026

ART. 65.
(Disposizioni in materia di prestazioni sanitarie offerte da comunità terapeutiche in regime di mobilità interregionale) 

ART. 66.
(Prevenzione, cura e riabilitazione delle patologie da dipendenze) 



Quali possono essere le proposte?

➢ Partecepipazione attiva ad attività sindacale e CIC
➢ Proposta di confronto con Conferenza Stato Regioni
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