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Introduzione

Il corso tratta alcuni aspetti del lavoro che un ingegnere deve affrontare qualora si trovi ad operare in ambito clinico, sia facendo parte di un servizio di bioingegneria o di ingegneria clinica all’interno di una struttura sanitaria, sia facendo funzioni di consulente esterno.  Questa figura professionale, gia’ affermata in altri paesi, e’ in Italia relativamente nuova e l’ingegnere clinico si trova a svolgere svariati compiti. Fra questi, possiamo distinguere due categorie principali: la prima riguardante la strumentazione biomedica e la seconda riguardante le applicazioni informatiche. Il corso si rivolge a queste ultime e prende in considerazione sia attivita’ che riguardano la routine clinica, ormai indispensabili, come ad esempio le basi di dati, sia attivita’ piu’ innovative e all’avanguardia, come la progettazione e la costruzione di sistemi di supporto alle decisioni, basati su tecniche di Intelligenza Artificiale e/o di Analisi Decisionale, viste come metodologie in grado di fornire all’operatore sanitario uno strumento di aiuto nella sua interazione con il paziente, nelle diverse fasi del ragionamento medico che conducono alla formulazione della diagnosi, alla pianificazione della terapia, al monitoraggio, al follow-up. Anche le analisi costo/efficacia rientrano nelle competenze che un bioingegnere può sfruttare, soprattutto alla luce della tendenza politica attuale che mira a minimizzare gli sprechi di risorse in sanità. 

La scelta di questi argomenti per il corso e’ giustificata dal fatto che nel nostro Paese esistono, accanto alle strutture sanitarie prettamente di servizio per il bacino d’utenza, 

gli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS), dove l’attività di ricerca si affianca alla routine clinica e dove, quindi, l’ingegnere deve essere in grado di suggerire e di utilizzare metodologie e tecnologie avanzate.  

Poiché l’attività di un ingegnere in ambito clinico non può prescindere dagli aspetti organizzativi delle strutture sanitarie, il primo argomento trattato, a mo’ di premessa per l’intero corso, riguarda il sistema che da alcuni anni è alla base del finanziamento pubblico degli ospedali.

Il corso e’ di carattere prevalentemente applicativo e prevede esercitazioni pratiche sull’uso delle basi di dati, e in particolare l’apprendimento del linguaggio di interrogazione per basi di dati relazionali SQL, che e’ lo standard attualmente piu’ diffuso e richiesto sul mercato.

Le presenti dispense ricalcano le lezioni che vengono svolte in aula, mentre per una trattazione piu’ approfondita degli argomenti toccati vengono consigliati i seguenti libri:

1. F. Pinciroli, C. Combi, G. Pozzi. Basi di Dati per l’Informatica Medica – Concetti Linguaggi Applicazioni – Patron Editore, 1998

2. C. Weinstein. L’analisi decisionale in medicina clinica, Franco Angeli Ed. (disponibile in fotocopie, poiche’ non viene piu’ ristampato, in attesa della nuova edizione)

3. M. Drummond. La valutazione economica dei programmi sanitari, Franco Angeli Ed.

4. M. Stefanelli. I Sistemi Esperti in Medicina. Nuova Italia Scientifica, 1989

5. P. Degoulet, M. Fieschi. Introduction to Clinical Informatics. Nella serie Computers in Health Care, Springer-Verlag NY, 1997

Capitolo 1 . I DRG , il sistema di finanziamento degli ospedali

In questo capitolo si descrive il metodo attualmente in vigore per il finanziamento pubblico delle aziende sanitarie. Come vedremo, il metodo non è esente da limiti e difetti, che cercheremo di evidenziare, insiemi ovviamente ai pregi. Iniziamo riportando il decreto ministeriale che aggiorna le tariffe delle prestazioni ospedaliere, già introdotte nel 1994.  Come si vede dagli allegati, vengono fissate delle tariffe per un certo numero (circa 490) di categorie clinicamente significative ed omogenee rispetto alla quantità di risorse assorbite. Queste categorie sono dette DRG (Diagnostic Related Group).

DECRETO MINISTERIALE 30-06-1997

MINISTERO DELLA SANITA’
DIPARTIMENTO DELLA PROGRAMMAZIONE
Aggiornamento delle tariffe delle prestazioni di assistenza ospedaliera, di cui al decreto ministeriale 14 dicembre 1994.

IL MINISTRO DELLA SANITÀ


Visto il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, recante "Riordino della disciplina in materia sanitaria a norma dell'art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421", e successive modificazioni ed integrazioni;


Visto il decreto del Ministro della sanità 15 aprile 1994 pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 107 del 10 maggio 1994 che, in attuazione di quanto previsto dall'articolo 8, comma 6, del suddetto decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, stabilisce i criteri generali per la fissazione delle tariffe delle prestazioni di assistenza specialistica, riabilitativa ed ospedaliera;


Visto il decreto del Ministro della sanità 14 dicembre 1994 pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 300 del 24 dicembre 1994, con il quale sono state fissate le tariffe delle prestazioni di assistenza ospedaliera;


Considerato che, ai sensi dell'articolo 3, comma 6, del sopra citato decreto del Ministro della sanità 15 aprile 1994, "le regioni e le province autonome, con periodicità almeno triennale, provvedono all'aggiornamento delle tariffe, tenendo conto delle innovazioni tecnologiche e delle variazioni dei costi delle prestazioni rilevate";


Ritenuto, ai soli fini di orientamento per le attività delle regioni e delle province autonome, di dover procedere anche all’aggiornamento delle tariffe delle prestazioni di assistenza ospedaliera predisposte dal Ministro della sanità con il richiamato decreto 14 dicembre 1994, sulla base della attività di monitoraggio dei costi delle prestazioni ospedaliere che il Ministero della Sanità correntemente conduce su un gruppo di istituti di cura; 


Considerato che, a seguito della suddetta attività di monitoraggio dei costi delle prestazioni ospedaliere, è possibile operare una più precisa determinazione delle tariffe delle prestazioni di ricovero diurno e di ricovero di durata inferiore a due giorni e, nel complesso, garantire l’economicità del sistema di remunerazione tariffaria delle prestazioni ospedaliere, anche in seguito alla evidenziazione, per alcune prestazioni, di costi inferiori rispetto alle attuali tariffe; 


Considerato, altresì, che, a norma del decreto legislativo 30 giugno 1993 n. 266, il Ministero della Sanità svolge funzioni di indirizzo e coordinamento tra l’altro in materia di livelli delle prestazioni da assicurare uniformemente sul territorio nazionale;

DECRETA

Art. 1

1. Le tariffe delle prestazioni di assistenza ospedaliera di cui al decreto del Ministro della sanità 14 dicembre 1994, sono aggiornate con le tariffe riportate negli allegati 1 e 2, che formano parte integrante del presente decreto.

2. Le tariffe relative alle prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti erogate in regime di ricovero ordinario sono riportate nell’allegato 1; alle prestazioni ospedaliere per acuti erogate in regime di ricovero diurno si applicano le tariffe riportate nell’allegato 1, colonna B; le tariffe relative alle prestazioni di riabilitazione ospedaliera erogate in regime di degenza sono riportate nell’allegato 2.

3. Per i ricoveri relativi a prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti erogate in regime di ricovero ordinario di una sola giornata che siano stati trasferiti ad altro istituto di ricovero o che siano caratterizzati da decesso del paziente, la remunerazione da corrispondere è pari a due volte la tariffa per i ricoveri di un giorno, specifica per D.R.G., riportata nella colonna B dell’allegato 1. 

4. Per le prestazioni di riabilitazione ospedaliera, in caso di ricoveri con degenza superiore a 60 giorni, la remunerazione da corrispondere oltre il sessantesimo giorno è pari alla tariffa giornaliera ridotta del 40 per cento. Tale riduzione non si applica alle strutture di alta specialità neuroriabilitativa di cui all’articolo 5 del decreto del Ministro della sanità 29 gennaio 1992 pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 26 del 1 febbraio 1992. 

5. Le tariffe di cui al comma 1 costituiscono la remunerazione onnicomprensiva corrispondente a ciascun episodio di ricovero specificato secondo il sistema di classificazione dei raggruppamenti omogenei di diagnosi. Dette tariffe remunerano, conseguentemente, tutte le attività e le prestazioni erogate a ciascun paziente nel corso dell'intero ricovero.

6. Le prestazioni strettamente e direttamente correlate al ricovero programmato, preventivamente erogate al paziente dalla medesima struttura che esegue il ricovero stesso, sono remunerate dalla tariffa onnicomprensiva relativa al ricovero e non sono soggette alla partecipazione alla spesa da parte del cittadino. I relativi referti devono essere allegati alla cartella clinica che costituisce il diario del ricovero.

7. Il sistema di pesi relativi di cui all’articolo 3, comma 5, del decreto del Ministro della sanità 15 aprile 1994, è sostituito dal sistema di pesi relativi riportato nell’allegato 3, che forma parte integrante del presente decreto.

Art. 2

1. Ai sensi dell'articolo 3 del decreto del Ministro della sanità 15 aprile 1994, le regioni e le province autonome determinano le tariffe delle prestazioni valide nel proprio ambito territoriale. Tali tariffe rappresentano la remunerazione massima che può essere corrisposta ai soggetti erogatori di cui all'articolo 8, commi 5 e 7 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni ed integrazioni, a fronte delle singole prestazioni rese agli assistiti.

2. Le regioni e le province autonome, nell'adottare le tariffe delle prestazioni ospedaliere, possono articolarle in funzione delle diverse tipologie di erogatori, individuate sulla base della complessità della casistica trattata e della complessità funzionale ed organizzativa, nonché in funzione dei volumi di prestazioni erogate.

Art. 3

1. Le regioni e le province autonome prevedono programmi finalizzati di finanziamento regionale mediante i quali remunerare le seguenti attività, ove siano specificamente individuate dalla programmazione nazionale e regionale:

a) le attività di emergenza ed urgenza, ivi compreso il funzionamento delle centrali operative, nonché le attività previste dal decreto del Presidente della Repubblica 27 marzo 1992 pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 76 del 31 marzo 1992;

b) le attività delle unità spinali;

c) le attività di assistenza ai grandi ustionati;

d) le attività di trapianto di organi, ivi comprese le attività di mantenimento e monitoraggio del donatore in terapia intensiva, l’espianto degli organi da cadavere, le attività di trasporto, il coordinamento e l'organizzazione della rete di prelievi e trapianti, gli accertamenti preventivi sui donatori;

e) le attività di assistenza ospedaliera in regime di ricovero per i pazienti affetti da malattia da virus della immunodeficienza umana (H.I.V.); 

f) le attività di ospedalizzazione a domicilio;

g) le attività di formazione;

h) le attività istituzionali di didattica e di ricerca, in quanto siano specificamente previste e non altrimenti finanziate;

i) altre attività di rilievo regionale, in quanto previste da specifici atti della programmazione sanitaria regionale.

2. Le regioni e le province autonome determinano l'entità dei finanziamenti da riconoscere alle strutture di ricovero che ne abbiano titolo, in quanto erogano le attività descritte al comma 1, sulla base dei seguenti costi correlati al volume ed alla tipologia delle attività erogate: costi del personale direttamente impiegato, costi dei materiali consumati, costi della manutenzione e dell’ammortamento delle apparecchiature utilizzate e una quota dei costi generali.

3. Le regioni e le province autonome possono prevedere programmi finalizzati di finanziamento regionali mediante i quali remunerano le attività di terapia intensiva. Tenuto conto che le tariffe già comprendono la componente di risorse e costi mediamente impiegata per il trattamento dei pazienti nelle unità di terapia intensiva, l'entità dei finanziamenti da riconoscere alle strutture di ricovero che erogano le predette attività deve essere proporzionata ai sottoelencati parametri:

a) il numero dei posti letto nelle unità di terapia intensiva previsti in ciascun istituto di cura da atti programmatori regionali ed effettivamente operativi;

b) il rapporto, per ciascun istituto di cura, fra il numero delle giornate di degenza erogate dalle unità di terapia intensiva ed il numero di giornate di degenza erogate in totale.

Art. 4

1. L'obbligo di compilazione della scheda di dimissione ospedaliera, secondo i contenuti e le modalità indicati nel decreto del Ministro della sanità 28 dicembre 1991 pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 13 del 17 gennaio 1992 e nel decreto del Ministro della sanità 26 luglio 1993 pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 180 del 3 agosto 1993, si applica anche ai neonati sani ospitati nel nido.

Art. 5

Il presente decreto è promulgato ai soli fini di orientamento per le attività delle regioni e delle province autonome, nel rispetto della quota capitaria di finanziamento.

Il presente decreto sarà pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana. 










IL MINISTRO 

ALLEGATO 1












TARIFFE DELLE PRESTAZIONI DI ASSISTENZA OSPEDALIERA PER ACUTI EROGATE IN REGIME DI RICOVERO ORDINARIO E DIURNO












(IMPORTI IN MIGLIAIA DI LIRE)
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RICOVERI

RICOVERI DI 1 GIORNO
VALORE

INCREMENTO



MDC
TIPO


ORDINARI

E RICOVERI DIURNI
SOGLIA

PRO DIE















001
1
C

CRANIOTOMIA ETA` > 17, ECCETTO PER TRAUMATISMO
18.309

4.072
         57 

500


002
1
C

CRANIOTOMIA ETA' > 17 PER TRAUMATISMO
16.544

5.515
         34 

586


003
1
C

CRANIOTOMIA ETA` < 18
17.156

3.806
         54 

586


004
1
C

INTERVENTI SUL MIDOLLO SPINALE
12.451

3.431
         47 

318


005
1
C

INTERVENTI SUI VASI EXTRACRANICI
9.170

2.825
         31 

508


006
1
C

DECOMPRESSIONE DEL TUNNEL CARPALE
2.910

1.976
         11 

538


007
1
C

INTERVENTI SU NERVI PERIFERICI E CRANICI E ALTRI INTERVENTI SU SISTEMA NERVOSO CON CC
13.961

2.566
         83 

402


008
1
C

INTERVENTI SU NERVI PERIFERICI E CRANICI E ALTRI INTERVENTI SU SISTEMA NERVOSO SENZA CC
5.364

1.887
         25 

331


009
1
M

MALATTIE E TRAUMATISMI DEL MIDOLLO SPINALE
10.240

532
         41 

443


010
1
M

NEOPLASIE DEL SISTEMA NERVOSO CON CC
9.541

549
         63 

474


011
1
M

NEOPLASIE DEL SISTEMA NERVOSO SENZA CC
6.242

514
         50 

433


012
1
M

MALATTIE DEGENERATIVE DEL SISTEMA NERVOSO
7.809

450
         48 

387


013
1
M

SCLEROSI MULTIPLA E ATASSIA CEREBELLARE
5.154

443
         43 

393


014
1
M

MALATTIE CEREBROVASCOLARI SPE

CIFICHE ECCETTO ATTACCO ISCHEMICO TRANSITORIO
7.603

463
         52 

380


015
1
M

ATTACCO ISCHEMICO TRANSITORIO E OCCLUSIONI PRECEREBRALI
4.763

450
         24 

383


016
1
M

MALATTIE CEREBROVASCOLARI ASPECIFICHE CON CC
7.620

489
         41 

401


017
1
M

MALATTIE CEREBROVASCOLARI ASPECIFICHE SENZA CC
5.469

431
         37 

258


018
1
M

MALATTIE DEI NERVI CRANICI E PERIFERICI CON CC
6.300

479
         37 

395


019
1
M

MALATTIE DEI NERVI CRANICI E PERIFERICI SENZA CC
4.828

463
         33 

295


020
1
M

INFEZIONI DEL SISTEMA NERVOSO ECCETTO MENINGITE VIRALE
10.604

619
         55 

354


021
1
M

MENINGITE VIRALE
5.881

472
         31 

274


022
1
M

ENCEFALOPATIA IPERTENSIVA
6.490

487
         31 

419


023
1
M

STATO STUPOROSO E COMA DI ORIGINE NON TRAUMATICA
5.356

453
         41 

331


024
1
M

CONVULSIONI E CEFALEA ETA` > 17 CON CC
5.203

527
         31 

411


025
1
M

CONVULSIONI E CEFALEA ETA` > 17 SENZA CC
3.967

475
         25 

303


026
1
M

CONVULSIONI E CEFALEA ETA` < 18
3.347

588
         19 

505


027
1
M

STATO STUPOROSO E COMA DI ORIGINE TRAUMATICA, COMA > 1 ORA
8.742

613
         37 

473


028
1
M

STATO STUPOROSO E COMA DI ORIGINE TRAUMATICA, COMA < 1 ORA, ETA` > 17 CON CC
8.158

598
         31 

491


029
1
M

STATO STUPOROSO E COMA DI ORIGINE TRAUMATICA, COMA < 1 ORA, ETA` > 17 SENZA CC
4.164

517
         14 

429


030
1
M

STATO STUPOROSO E COMA DI ORIGINE TRAUMATICA, COMA < 1 ORA, ETA` < 18
2.728

709
           7 

567


031
1
M

COMMOZIONE CEREBRALE, ETA` > 17 CON CC
4.051

823
         25 

631


032
1
M

COMMOZIONE CEREBRALE, ETA` > 17 SENZA CC
2.714

702
         11 

330


033
1
M

COMMOZIONE CEREBRALE, ETA` < 18
2.144

815
           7 

653


034
1
M

ALTRE MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO, CON CC
8.316

558
         49 

491


035
1
M

ALTRE MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO, SENZA CC
5.469

483
         41 

412


036
2
C

INTERVENTI SULLA RETINA
5.505

1.951
         24 

358


037
2
C

INTERVENTI SULL'ORBITA
6.516

2.372
         28 

468


038
2
C

INTERVENTI PRIMARI SULL'IRIDE
3.789

1.816
         17 

432


039
2
C

INTERVENTI SUL CRISTALLINO CON O SENZA VITRECTOMIA
3.634

2.296
         14 

471


040
2
C

INTERVENTI SULLE STRUTTURE EXTRAOCULARI ECCETTO L'ORBITA, ETA` > 17
2.816

1.837
         11 

506


041
2
C

INTERVENTI SULLE STRUTTURE EXTRAOCULARI ECCETTO L'ORBITA, ETA` < 18
2.571

1.769
           7 

508


042
2
C

INTERVENTI SULLE STRUTTURE INTRAOCULARI ECCETTO RETINA, IRIDE E CRISTALLINO
4.730

2.101
         21 

380


043
2
M

IFEMA
2.257

467
         14 

345


044
2
M

INFEZIONI ACUTE MAGGIORI DELL'OCCHIO
4.619

476
         27 

294


045
2
M

MALATTIE NEUROLOGICHE DELL'OCCHIO
4.341

576
         25 

478


046
2
M

ALTRE MALATTIE DELL'OCCHIO, ETA` > 17 CON CC
4.824

556
         29 

469


047
2
M

ALTRE MALATTIE DELL'OCCHIO, ETA` > 17 SENZA CC
3.649

516
         23 

436


048
2
M

ALTRE MALATTIE DELL'OCCHIO, ETA` < 18
3.172

615
         15 

546


049
3
C

INTERVENTI MAGGIORI SUL CAPO E SUL COLLO
13.476

3.842
         71 

378


050
3
C

SIALOADENECTOMIA
5.231

2.132
         24 

432


051
3
C

INTERVENTI SULLE GHIANDOLE SALIVARI ECCETTO SIALOADENECTOMIA
4.585

1.946
         17 

427


052
3
C

RIPARAZIONE DI CHEILOSCHISI E DI PALATOSCHISI
4.612

1.786
         18 

409


053
3
C

INTERVENTI SU SENI E MASTOIDE, ETA` > 17
4.330

1.796
         17 

378


054
3
C

INTERVENTI SU SENI E MASTOIDE, ETA` < 18
4.048

2.216
         21 

310


055
3
C

MISCELLANEA DI INTERVENTI SU ORECCHIO, NASO, BOCCA E GOLA
3.869

2.049
         14 

427


056
3
C

RINOPLASTICA
3.408

1.758
         14 

408


057
3
C

INTERVENTI SU TONSILLE E ADENOIDI ECCETTO SOLO TONSILLECTOMIA E/O ADENOIDEC ETA`>17
2.870

1.353
         11 

364


058
3
C

INTERVENTI SU TONSILLE E ADENOIDI ECCETTO SOLO TONSILLECTOMIA E/O ADENOIDECTOMIA ETA` <18
2.714

1.573
           5 

488


059
3
C

TONSILLECTOMIA E/O ADENOIDECTOMIA, ETA` > 17
1.973

1.351
           7 

344


060
3
C

TONSILLECTOMIA E/O ADENOIDECTOMIA, ETA` < 18
1.307

830
           5 

439


061
3
C

MIRINGOTOMIA CON INSERZIONE DI TUBO, ETA` > 17
4.573

2.252
         15 

704


062
3
C

MIRINGOTOMIA CON INSERZIONE DI TUBO, ETA` < 18
2.614

2.191
           7 

571


063
3
C

ALTRI INTERVENTI SU ORECCHIO, NASO, BOCCA E GOLA
6.296

2.747
         24 

394


064
3
M

NEOPLASIE MALIGNE DI ORECCHIO, NASO, BOCCA E GOLA
6.816

549
         37 

442


065
3
M

ALTERAZIONI DELL'EQUILIBRIO
3.716

475
         24 

413


066
3
M

EPISTASSI
3.115

534
         17 

328


067
3
M

EPIGLOTTIDITE
3.471

694
         17 

506


068
3
M

OTITE MEDIA E INFEZIONI ALTE VIE RESPIRATORIE, ETA` > 17 CON CC
4.865

521
         27 

470


069
3
M

OTITE MEDIA E INFEZIONI ALTE VIE RESPIRATORIE, ETA` > 17 SENZA CC
3.476

466
         17 

408


070
3
M

OTITE MEDIA E INFEZIONI ALTE VIE RESPIRATORIE, ETA` < 18
2.638

511
         11 

361


071
3
M

LARINGOTRACHEITE
3.236

502
         11 

480


072
3
M

TRAUMATISMI E DEFORMITA' DEL NASO
3.820

717
         14 

552


073
3
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A ORECCHIO, NASO, BOCCA E GOLA, ETA` > 17
4.148

602
         17 

500


074
3
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A ORECCHIO, NASO, BOCCA E GOLA, ETA` < 18
2.670

702
           7 

532


075
4
C

INTERVENTI MAGGIORI SUL TORACE
14.200

3.701
         48 

426


076
4
C

ALTRI INTERVENTI SULL'APPARATO RESPIRATORIO, CON CC
13.448

2.344
         64 

414


077
4
C

ALTRI INTERVENTI SULL'APPARATO RESPIRATORIO, SENZA CC
5.191

1.735
         45 

395


078
4
M

EMBOLIA POLMONARE
8.320

475
         55 

396


079
4
M

INFEZIONI E INFIAMMAZIONI RESPIRATORIE, ETA` > 17 CON CC
12.921

450
         79 

392


080
4
M

INFEZIONI E INFIAMMAZIONI RESPIRATORIE, ETA` > 17 SENZA CC
9.423

392
         92 

360


081
4
M

INFEZIONI E INFIAMMAZIONI RESPIRATORIE, ETA' < 18
8.362

632
         41 

563


082
4
M

NEOPLASIE DELL'APPARATO RESPIRATORIO
7.381

500
         47 

325


083
4
M

TRAUMI MAGGIORI DEL TORACE, CON CC
4.682

553
         24 

438


084
4
M

TRAUMI MAGGIORI DEL TORACE, SENZA CC
2.847

514
         17 

423


085
4
M

VERSAMENTO PLEURICO, CON CC
8.463

485
         51 

442


086
4
M

VERSAMENTO PLEURICO, SENZA CC
7.441

471
         48 

270


087
4
M

EDEMA POLMONARE E INSUFFICIENZA RESPIRATORIA
6.125

524
         31 

416


088
4
M

MALATTIA POLMONARE CRONICA OSTRUTTIVA
5.587

397
         31 

350


089
4
M

POLMONITE SEMPLICE E PLEURITE, ETA` > 17 CON CC
7.685

465
         38 

408


090
4
M

POLMONITE SEMPLICE E PLEURITE, ETA` > 17 SENZA CC
5.128

375
         31 

241


091
4
M

POLMONITE SEMPLICE E PLEURITE, ETA` < 18
3.771

469
         17 

431


092
4
M

MALATTIA POLMONARE INTERSTIZIALE, CON CC
9.100

447
         44 

391


093
4
M

MALATTIA POLMONARE INTERSTIZIALE, SENZA CC
6.049

426
         39 

380


094
4
M

PNEUMOTORACE, CON CC
8.306

493
         41 

423


095
4
M

PNEUMOTORACE, SENZA CC
4.367

417
         24 

358


096
4
M

BRONCHITE E ASMA, ETA` > 17 CON CC
4.597

430
         28 

371


097
4
M

BRONCHITE E ASMA, ETA` > 17 SENZA CC
3.609

381
         27 

252


098
4
M

BRONCHITE E ASMA, ETA` < 18
2.978

489
         17 

450


099
4
M

SEGNI E SINTOMI RESPIRATORI, CON CC
4.987

423
         41 

223


100
4
M

SEGNI E SINTOMI RESPIRATORI, SENZA CC
3.700

393
         37 

209


101
4
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO RESPIRATORIO, CON CC
5.801

538
         34 

454


102
4
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO RESPIRATORIO, SENZA CC
3.483

499
         25 

433


103
5
C

TRAPIANTO CARDIACO
96.750

13.191
         70 

1.120


104
5
C

INTERVENTI SULLE VALVOLE CARDIACHE CON CATETERISMO CARDIACO
35.486

22.195
         48 

1.306


105
5
C

INTERVENTI SULLE VALVOLE CARDIACHE SENZA CATETERISMO CARDIACO
30.000

14.024
         38 

606


106
5
C

BYPASS CORONARICO CON CATETERISMO CARDIACO
30.205

8.943
         52 

1.267


107
5
C

BYPASS CORONARICO SENZA CATETERISMO CARDIACO
25.000

6.918
         29 

552


108
5
C

ALTRI INTERVENTI SUL SISTEMA CARDIOVASCOLARE
22.000

7.919
         32 

723


110
5
C

INTERVENTI MAGGIORI SUL SISTEMA CARDIOVASCOLARE, CON CC
19.736

5.444
         61 

548


111
5
C

INTERVENTI MAGGIORI SUL SISTEMA CARDIOVASCOLARE, SENZA CC
12.100

3.740
         45 

448


112
5
C

INTERVENTI SUL SISTEMA CARDIOVASCOLARE PER VIA PERCUTANEA
12.000

4.018
         24 

677


113
5
C

AMPUTAZIONE PER DISTURBI CIRCOLATORI ECCETTO AMPUTAZIONE ARTO SUPERIORE E DITA PIEDE
18.298

3.529
         87 

415


114
5
C

AMPUTAZIONE ARTO SUPERIORE E DITA PIEDE PER MALATTIE APPARATO CIRCOLATORIO
12.476

1.942
         82 

457


115
5
C

IMPIANTO PACEMAKER CARDIACO PERMANENTE CON INFARTO MIOCARDICO ACUTO, INSUFFICIENZA CARDIACA O SHOCK
20.486

11.256
         41 

846


116
5
C

ALTRI INTERVENTI PER IMPIANTO DI PACEMAKER CARDIACO PERMANENTE O DI DEFIBRILLATORE AUTOMATICO (AICD) O DI GENERATORE DI IMPULSI
13.441

11.669
         24 

701


117
5
C

REVISIONE DEL PACEMAKER CARDIACO, ECCETTO SOSTITUZIONE
9.434

4.117
         28 

578


118
5
C

SOSTITUZIONE DI PACEMAKER CARDIACO
12.500

8.824
         32 

503


119
5
C

LEGATURA E STRIPPING DI VENE
3.676

2.110
         14 

474


120
5
C

ALTRI INTERVENTI SULL'APPARATO CIRCOLATORIO
12.830

3.254
         65 

605


121
5
M

MALATTIE CARDIOVASCOLARI CON INFARTO MIOCARDICO ACUTO E COMPLICANZE CARDIOVASCOLARI DIMESSI VIVI
9.456

572
         32 

460


122
5
M

MALATTIE CARDIOVASCOLARI CON INFARTO MIOCARDICO ACUTO SENZA COMPLICANZE CARDIOVASCOLARI DIMESSI VIVI
7.531

567
         26 

454


123
5
M

MALATTIE CARDIOVASCOLARI CON INFARTO MIOCARDICO ACUTO, MORTI
6.798

843
         27 

591


124
5
M

MALATTIE CARDIOVASCOLARI ECCETTO INFARTO MIOCARDICO ACUTO, CON CATETERISMO CARDIACO E DIAGNOSI COMPLICATA
7.012

895
         37 

699


125
5
M

MALATTIE CARDIOVASCOLARI ECCETTO INFARTO MIOCARDICO ACUTO, CON CATETERISMO CARDIACO E DIAGNOSI NON COMPLICATA
3.364

874
         14 

477


126
5
M

ENDOCARDITE ACUTA E SUBACUTA
16.184

508
         98 

435


127
5
M

INSUFFICIENZA CARDIACA E SHOCK
5.986

461
         34 

385


128
5
M

TROMBOFLEBITE DELLE VENE PROFONDE
5.092

409
         31 

356


129
5
M

ARRESTO CARDIACO SENZA CAUSA APPARENTE
7.824

641
         56 

389


130
5
M

MALATTIE VASCOLARI PERIFERICHE, CON CC
6.825

483
         48 

414


131
5
M

MALATTIE VASCOLARI PERIFERICHE, SENZA CC
4.731

438
         39 

383


132
5
M

ATEROSCLEROSI, CON CC
5.869

482
         34 

293


133
5
M

ATEROSCLEROSI, SENZA CC
4.224

447
         34 

269


134
5
M

IPERTENSIONE
3.903

454
         27 

287


135
5
M

MALATTIE CARDIACHE CONGENITE E VALVOLARI, ETA` > 17 CON CC
5.891

512
         34 

413


136
5
M

MALATTIE CARDIACHE CONGENITE E VALVOLARI, ETA` > 17 SENZA CC
4.036

462
         35 

407


137
5
M

MALATTIE CARDIACHE CONGENITE E VALVOLARI, ETA` < 18
6.198

899
         19 

689


138
5
M

ARITMIA E ALTERAZIONI DELLA CONDUZIONE CARDIACA, CON CC
6.258

622
         31 

538


139
5
M

ARITMIA E ALTERAZIONI DELLA CONDUZIONE CARDIACA, SENZA CC
3.668

472
         25 

405


140
5
M

ANGINA PECTORIS
4.220

477
         24 

409


141
5
M

SINCOPE E COLLASSO, CON CC
4.679

510
         27 

304


142
5
M

SINCOPE E COLLASSO, SENZA CC
3.493

470
         21 

277


143
5
M

DOLORE TORACICO
4.346

740
         19 

656


144
5
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO CIRCOLATORIO CON CC
7.637

556
         37 

455


145
5
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO CIRCOLATORIO SENZA CC
5.199

488
         41 

423


146
6
C

RESEZIONE RETTALE, CON CC
16.178

3.562
         66 

415


147
6
C

RESEZIONE RETTALE, SENZA CC
11.300

2.814
         54 

380


148
6
C

INTERVENTI MAGGIORI SU INTESTINO CRASSO E TENUE, CON CC
17.017

3.646
         65 

461


149
6
C

INTERVENTI MAGGIORI SU INTESTINO CRASSO E TENUE, SENZA CC
9.948

2.513
         49 

288


150
6
C

LISI DI ADERENZE PERITONEALI, CON CC
10.737

2.654
         41 

472


151
6
C

LISI DI ADERENZE PERITONEALI, SENZA CC
5.766

1.898
         26 

365


152
6
C

INTERVENTI MINORI SU INTESTINO CRASSO E TENUE, CON CC
9.642

2.558
         48 

404


153
6
C

INTERVENTI MINORI SU INTESTINO CRASSO E TENUE, SENZA CC
6.761

2.111
         34 

387


154
6
C

INTERVENTI SU ESOFAGO, STOMACO E DUODENO, ETA` > 17 CON CC
19.678

4.191
         67 

523


155
6
C

INTERVENTI SU ESOFAGO, STOMACO E DUODENO, ETA` > 17 SENZA CC
9.472

2.317
         48 

360


156
6
C

INTERVENTI SU ESOFAGO, STOMACO E DUODENO, ETA` < 18
9.086

2.148
         24 

465


157
6
C

INTERVENTI SU ANO E STOMA, CON CC
6.688

1.637
         34 

423


158
6
C

INTERVENTI SU ANO E STOMA, SENZA CC
3.426

1.413
         17 

418


159
6
C

INTERVENTI PER ERNIA, ECCETTO INGUINALE E FEMORALE, ETA` > 17 CON CC
9.487

1.973
         44 

381


160
6
C

INTERVENTI PER ERNIA, ECCETTO INGUINALE E FEMORALE, ETA` > 17 SENZA CC
4.629

1.738
         27 

374


161
6
C

INTERVENTI PER ERNIA INGUINALE E FEMORALE, ETA` > 17 CON CC
5.533

1.829
         27 

445


162
6
C

INTERVENTI PER ERNIA INGUINALE E FEMORALE, ETA` > 17 SENZA CC
3.584

1.798
         14 

403


163
6
C

INTERVENTI PER ERNIA, ETA` < 18
2.566

1.905
           7 

570


164
6
C

APPENDICECTOMIA CON DIAGNOSI PRINCIPALE COMPLICATA, CON CC
8.339

2.186
         28 

450


165
6
C

APPENDICECTOMIA CON DIAGNOSI PRINCIPALE COMPLICATA, SENZA CC
4.337

1.730
         12 

430


166
6
C

APPENDICECTOMIA CON DIAGNOSI PRINCIPALE NON COMPLICATA, CON CC
6.026

1.822
         22 

438


167
6
C

APPENDICECTOMIA CON DIAGNOSI PRINCIPALE NON COMPLICATA, SENZA CC
3.158

1.698
         12 

360


168
3
C

INTERVENTI SULLA BOCCA, CON CC
7.042

1.899
         43 

383


169
3
C

INTERVENTI SULLA BOCCA, SENZA CC
4.826

1.757
         23 

379


170
6
C

ALTRI INTERVENTI SULL'APPARATO DIGERENTE, CON CC
13.700

2.916
         64 

472


171
6
C

ALTRI INTERVENTI SULL'APPARATO DIGERENTE, SENZA CC
7.600

1.867
         44 

413


172
6
M

NEOPLASIE MALIGNE DELL'APPARATO DIGERENTE, CON CC
7.637

524
         53 

460


173
6
M

NEOPLASIE MALIGNE DELL'APPARATO DIGERENTE, SENZA CC
7.061

519
         51 

421


174
6
M

EMORRAGIA GASTROINTESTINALE, CON CC
6.994

513
         37 

410


175
6
M

EMORRAGIA GASTROINTESTINALE, SENZA CC
4.154

446
         27 

373


176
6
M

ULCERA PEPTICA COMPLICATA
5.694

523
         31 

416


177
6
M

ULCERA PEPTICA NON COMPLICATA, CON CC
5.655

432
         34 

358


178
6
M

ULCERA PEPTICA NON COMPLICATA, SENZA CC
3.851

417
         27 

264


179
6
M

MALATTIE INFIAMMATORIE DELL'INTESTINO
6.320

478
         38 

406


180
6
M

OCCLUSIONE GASTROINTESTINALE, CON CC
5.361

499
         34 

415


181
6
M

OCCLUSIONE GASTROINTESTINALE, SENZA CC
3.471

432
         24 

263


182
6
M

ESOFAGITE, GASTROENTERITE E MISCELLANEA DI MALATTIE DELL'APPARATO DIGERENTE, ETA`>17 CON CC
4.826

458
         31 

291


183
6
M

ESOFAGITE, GASTROENTERITE E MISCELLANEA DI MALATTIE DELL'APPARATO DIGERENTE, ETA` >17 SENZA CC
3.373

442
         25 

288


184
6
M

ESOFAGITE, GASTROENTERITE E MISCELLANEA DI MALATTIE DELL'APPARATO DIGERENTE, ETA` < 18
2.444

517
         11 

465


185
3
M

MALATTIE DEI DENTI E DEL CAVO ORALE, ECCETTO ESTRAZIONE E RIPARAZIONE, ETA` >17
3.781

603
         23 

459


186
3
M

MALATTIE DEI DENTI E DEL CAVO ORALE, ECCETTO ESTRAZIONE E RIPARAZIONE, ETA` < 18
3.088

564
         15 

493


187
3
M

ESTRAZIONI E RIPARAZIONI DENTALI
3.207

719
         11 

491


188
6
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO DIGERENTE, ETA` > 17 CON CC
6.418

519
         39 

423


189
6
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO DIGERENTE, ETA` > 17 SENZA CC
3.572

485
         21 

416


190
6
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO DIGERENTE, ETA` < 18
3.164

537
         15 

472


191
7
C

INTERVENTI SU PANCREAS, FEGATO E DI SHUNT CON CC
22.871

4.657
         71 

515


192
7
C

INTERVENTI SU PANCREAS, FEGATO E DI SHUNT SENZA CC
14.143

2.866
         59 

416


193
7
C

INTERVENTI SULLE VIE BILIARI ECCETTO COLECISTECTOMIA ISOLATA CON O SENZA ESPLORAZIONE DEL DOTTO BILIARE COMUNE CON CC
16.986

3.656
         62 

452


194
7
C

INTERVENTI SULLE VIE BILIARI, ECCETTO COLECISTECTOMIA ISOLATA CON O SENZA ESPLORAZIONE DEL DOTTO BILIARE COMUNE SENZA CC
12.690

2.750
         57 

451


195
7
C

COLECISTECTOMIA CON ESPLORAZIONE DEL DOTTO BILIARE COMUNE, CON CC
13.434

2.956
         50 

401


196
7
C

COLECISTECTOMIA CON ESPLORAZIONE DEL DOTTO BILIARE COMUNE, SENZA CC
8.769

2.402
         46 

265


197
7
C

COLECISTECTOMIA  SENZA ESPLORAZIONE DEL DOTTO BILIARE COMUNE, CON CC
9.795

2.655
         48 

389


198
7
C

COLECISTECTOMIA  SENZA ESPLORAZIONE DEL DOTTO BILIARE COMUNE, SENZA CC
5.443

2.358
         27 

377


199
7
C

PROCEDURE DIAGNOSTICHE EPATOBILIARI PER NEOPLASIE MALIGNE
12.759

2.951
         61 

322


200
7
C

PROCEDURE DIAGNOSTICHE EPATOBILIARI NON PER NEOPLASIE MALIGNE
12.065

2.721
         45 

543


201
7
C

ALTRI INTERVENTI EPATOBILIARI O SUL PANCREAS
16.504

3.543
         86 

626


202
7
M

CIRROSI E EPATITE ALCOOLICA
7.928

618
         41 

481


203
7
M

NEOPLASIE MALIGNE DELL'APPARATO EPATOBILIARE O DEL PANCREAS
6.813

530
         51 

424


204
7
M

MALATTIE DEL PANCREAS ECCETTO NEOPLASIE MALIGNE
6.380

469
         37 

394


205
7
M

MALATTIE DEL FEGATO ECCETTO NEOPLASIE MALIGNE,CIRROSI,EPATITE ALCOLICA,CON CC
7.298

528
         42 

469


206
7
M

MALATTIE DEL FEGATO ECCETTO NEOPLASIE MALIGNE,CIRROSI,EPATITE ALCOLICA, SENZA CC
4.631

524
         41 

422


207
7
M

MALATTIE DELLE VIE BILIARI, CON CC
6.633

491
         37 

377


208
7
M

MALATTIE DELLE VIE BILIARI, SENZA CC
4.333

444
         31 

303


209
8
C

INTERVENTI SU ARTICOLAZIONI MAGGIORI E REIMPIANTI DI ARTI INFERIORI
15.451

7.729
         42 

368


210
8
C

INTERVENTI SU ANCA E FEMORE, ECCETTO ARTICOLAZIONI MAGGIORI, ETA` >17 CON CC
14.681

3.143
         62 

347


211
8
C

INTERVENTI SU ANCA E FEMORE, ECCETTO ARTICOLAZIONI MAGGIORI, ETA` >17 SENZA CC
8.258

2.648
         37 

343


212
8
C

INTERVENTI SU ANCA E FEMORE ECCETTO ARTICOLAZIONI MAGGIORI, ETA` < 18
10.604

3.767
         41 

527


213
8
C

AMPUTAZIONI PER MALATTIE DEL SISTEMA MUSCOLOSCHELETRICO E TESSUTO CONNETTIVO
11.334

2.453
         82 

307


214
8
C

INTERVENTI SU DORSO E COLLO, CON CC
13.296

3.624
         57 

381


215
8
C

INTERVENTI SU DORSO E COLLO, SENZA CC
6.350

2.176
         34 

289


216
8
C

BIOPSIE DEL SISTEMA MUSCOLOSCHELETRICO E TESSUTO CONNETTIVO
9.110

2.771
         37 

601


217
8
C

SBRIGLIAMENTO FERITA E TRAPIANTO CUTANEO ECCETTO MANO, PER MALATTIE DEL SISTEMA MUSCOLOSCHELETRICO E TESSUTO CONNETTIVO
15.779

4.231
         69 

493


218
8
C

INTERVENTI SU ARTO INFERIORE E OMERO ECCETTO ANCA, PIEDE E FEMORE, ETA`>17 CON CC
10.939

3.095
         48 

359


219
8
C

INTERVENTI SU ARTO INFERIORE E OMERO ECCETTO ANCA, PIEDE E FEMORE, ETA`>17 SENZA CC
5.359

2.200
         31 

340


220
8
C

INTERVENTI SU ARTO INFERIORE E OMERO ECCETTO ANCA, PIEDE E FEMORE, ETA` < 18
4.940

2.437
         24 

395


221
8
C

INTERVENTI SUL GINOCCHIO CON CC
8.411

3.016
         42 

372


222
8
C

INTERVENTI SUL GINOCCHIO SENZA CC
5.329

2.861
         21 

354


223
8
C

INTERVENTI MAGGIORI SU SPALLA E GOMITO O ALTRI INTERVENTI SU ARTO SUPERIORE CON CC
4.631

1.950
         24 

381


224
8
C

INTERVENTI SU SPALLA, GOMITO O AVAMBRACCIO ECCETTO INTERVENTI MAGGIORI SU ARTICOLAZIONI SENZA CC
3.951

1.945
         21 

363


225
8
C

INTERVENTI SUL PIEDE
4.406

2.126
         21 

440


226
8
C

INTERVENTI SUI TESSUTI MOLLI CON CC
8.859

2.427
         42 

395


227
8
C

INTERVENTI SUI TESSUTI MOLLI SENZA CC
3.776

1.864
         17 

392


228
8
C

INTERVENTI MAGGIORI SUL POLLICE O SULLE ARTICOLAZIONI O ALTRI INTERVENTI MANO O POLSO CON CC
4.219

2.140
         21 

449


229
8
C

INTERVENTI SU MANO O POLSO ECCETTO INTERVENTI MAGGIORI SULLE ARTICOLAZIONI, SENZA CC
2.964

1.833
         11 

378


230
8
C

ESCISSIONE LOCALE E RIMOZIONE DI MEZZI DI FISSAGGIO INTRAMIDOLLARE DI ANCA E FEMORE
4.470

1.820
         21 

291


231
8
C

ESCISSIONE LOCALE E RIMOZIONE DI MEZZI DI FISSAGGIO INTRAMIDOLLARE ECCETTO ANCA E FEMORE
4.507

2.276
         17 

446


232
8
C

ARTROSCOPIA
3.826

2.091
         14 

377


233
8
C

ALTRI INTERVENTI SU SISTEMA MUSCOLO-SCHELETRICO E TESSUTO CONNETTIVO CON CC
13.516

3.738
         47 

488


234
8
C

ALTRI INTERVENTI SU SISTEMA MUSCOLO-SCHELETRICO E TESSUTO CONNETTTIVO SENZA CC
6.403

2.496
         42 

397


235
8
M

FRATTURE DEL FEMORE
7.504

555
         50 

482


236
8
M

FRATTURE DELL'ANCA E DELLA PELVI
7.540

568
         51 

508


237
8
M

DISTORSIONI, STIRAMENTI E LUSSAZIONI DI ANCA, PELVI E COSCIA
3.939

480
         33 

398


238
8
M

OSTEOMIELITE
8.316

528
         51 

274


239
8
M

FRATTURE PATOLOGICHE E NEOPLASIE MALIGNE DEL SISTEMA MUSCOLO-SCHELETRICO E TESSUTO CONNETTIVO
6.486

562
         37 

462


240
8
M

MALATTIE DEL TESSUTO CONNETTIVO, CON CC
9.149

514
         47 

335


241
8
M

MALATTIE DEL TESSUTO CONNETTIVO, SENZA CC
5.845

467
         50 

276


242
8
M

ARTRITE SETTICA
7.811

584
         60 

299


243
8
M

AFFEZIONI MEDICHE DEL DORSO
4.213

468
         31 

255


244
8
M

MALATTIE DELL'OSSO E ARTROPATIE SPECIFICHE, CON CC
5.751

556
         37 

257


245
8
M

MALATTIE DELL'OSSO E ARTROPATIE SPECIFICHE, SENZA CC
4.084

455
         39 

200


246
8
M

ARTROPATIE NON SPECIFICHE
4.335

445
         39 

238


247
8
M

SEGNI E SINTOMI RELATIVI AL SISTEMA MUSCOLO-SCHELETRICO E AL TESSUTO CONNETTIVO
3.710

486
         41 

277


248
8
M

TENDINITE, MIOSITE E BORSITE
3.830

473
         32 

403


249
8
M

ASSISTENZA RIABILITATIVA PER MALATTIE DEL SISTEMA MUSCOLO-SCHELETRICO E DEL TESSUTO CONNETTIVO
2.848

581
         15 

432


250
8
M

FRATTURE, DISTORSIONI, STIRAMENTI E LUSSAZIONI DI AVAMBRACCIO, MANO E PIEDE, ETA` >17 CON CC
4.189

891
         25 

336


251
8
M

FRATTURE, DISTORSIONI, STIRAMENTI E LUSSAZIONI DI AVAMBRACCIO, MANO E PIEDE, ETA` >17 SENZA CC
2.883

647
         11 

317


252
8
M

FRATTURE, DISTORSIONI, STIRAMENTI E LUSSAZIONI DI AVAMBRACCIO, MANO E PIEDE, ETA` <18
2.034

708
           4 

463


253
8
M

FRATTURE, DISTORSIONI, STIRAMENTI E LUSSAZIONI DI  BRACCIO, GAMBA, ECCETTO PIEDE, ETA` >17 CON CC
4.631

621
         31 

378


254
8
M

FRATTURE, DISTORSIONI, STIRAMENTI E LUSSAZIONI DI  BRACCIO, GAMBA, ECCETTO PIEDE, ETA`>17 SENZA CC
2.761

452
         15 

280


255
8
M

FRATTURE, DISTORSIONI, STIRAMENTI E LUSSAZIONI DI  BRACCIO, GAMBA, ECCETTO PIEDE, ETA` < 18
2.723

696
         11 

399


256
8
M

ALTRE DIAGNOSI DEL SISTEMA MUSCOLO-SCHELETRICO E DEL TESSUTO CONNETTIVO
3.362

540
         23 

340


257
9
C

MASTECTOMIA TOTALE PER NEOPLASIE MALIGNE, CON CC
8.502

2.068
         38 

385


258
9
C

MASTECTOMIA TOTALE PER NEOPLASIE MALIGNE, SENZA CC
5.497

2.026
         29 

368


259
9
C

MASTECTOMIA SUBTOTALE PER NEOPLASIE MALIGNE, CON CC
8.342

1.875
         37 

351


260
9
C

MASTECTOMIA SUBTOTALE PER NEOPLASIE MALIGNE, SENZA CC
4.611

1.833
         24 

305


261
9
C

INTERVENTI SULLA MAMMELLA NON PER NEOPLASIE MALIGNE ECCETTO BIOPSIA E ESCISSIONE LOCALE
4.875

2.563
         17 

448


262
9
C

BIOPSIA DELLA MAMMELLA E ESCISSIONE LOCALE NON PER NEOPLASIE MALIGNE
3.085

1.788
         11 

477


263
9
C

TRAPIANTI DI PELLE E/O SBRIGLIAMENTI PER ULCERE DELLA PELLE O CELLULITE CON CC
13.489

2.887
         97 

253


264
9
C

TRAPIANTI DI PELLE E/O SBRIGLIAMENTI PER ULCERE PELLE O CELLULITE SENZA CC
7.954

1.633
         72 

230


265
9
C

TRAPIANTI DI PELLE E/O SBRIGLIAMENTI ECCETTO PER ULCERE DELLA PELLE/CELLULITE CON CC
9.329

2.755
         43 

410


266
9
C

TRAPIANTI DI PELLE E/O SBRIGLIAMENTI ECCETTO PER ULCERE DELLA PELLE/CELLULITE SENZA CC
5.182

2.102
         23 

318


267
9
C

INTERVENTI PERIANALI E PILONIDALI
3.873

1.522
         21 

435


268
9
C

CHIRURGIA PLASTICA DELLA PELLE, DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO E DELLA MAMMELLA
4.134

1.795
         19 

410


269
9
C

ALTRI INTERVENTI SU PELLE, TESSUTO SOTTOCUTANEO E MAMMELLA CON CC
7.990

2.225
         49 

486


270
9
C

ALTRI INTERVENTI SU PELLE, TESSUTO SOTTOCUTANEO E MAMMELLA SENZA CC
3.396

1.541
         19 

414


271
9
M

ULCERE DELLA PELLE
8.468

405
         61 

352


272
9
M

MALATTIE MAGGIORI DELLA  PELLE CON CC
7.288

538
         44 

438


273
9
M

MALATTIE MAGGIORI DELLA PELLE SENZA CC
5.315

425
         38 

391


274
9
M

NEOPLASIE MALIGNE DELLA MAMMELLA CON CC
8.754

621
         59 

372


275
9
M

NEOPLASIE MALIGNE DELLA MAMMELLA SENZA CC
5.824

517
         27 

310


276
9
M

PATOLOGIE NON MALIGNE DELLA MAMMELLA
2.664

507
         19 

408


277
9
M

CELLULITE ETA` > 17 CON CC
6.554

445
         37 

256


278
9
M

CELLULITE ETA` > 17 SENZA CC
3.885

423
         28 

253


279
9
M

CELLULITE ETA` < 18
2.967

524
         14 

478


280
9
M

TRAUMI DELLA PELLE, DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO E DELLA MAMMELLA, ETA`>17 CON CC
3.739

639
         25 

518


281
9
M

TRAUMI DELLA PELLE, DEL TESSUTO SUBCUTANEO E DELLA MAMMELLA, ETA`>17 SENZA CC
3.115

627
         15 

501


282
9
M

TRAUMI DELLA PELLE, DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO E DELLA MAMMELLA, ETA`<18
2.834

976
           7 

449


283
9
M

MALATTIE MINORI DELLA PELLE CON CC
5.588

477
         34 

284


284
9
M

MALATTIE MINORI DELLA  PELLE SENZA CC
3.304

454
         27 

407


285
10
C

AMPUTAZIONI DI ARTO INFERIORE PER MALATTIE ENDOCRINE, NUTRIZIONALI O METABOLICHE
18.696

3.219
       104 

252


286
10
C

INTERVENTI SUL SURRENE E SULLA IPOFISI
13.590

3.196
         38 

500


287
10
C

TRAPIANTI CUTANEI E SBRIGLIAMENTO DI FERITE PER MALATTIE ENDOCRINE, NUTRIZIONALI E METABOLICHE
12.372

2.662
         69 

327


288
10
C

INTERVENTI PER OBESITA`
6.918

2.370
         41 

352


289
10
C

INTERVENTI SULLE PARATIROIDI
6.922

2.160
         28 

453


290
10
C

INTERVENTI SULLA TIROIDE
4.832

1.988
         21 

319


291
10
C

INTERVENTI SUL DOTTO TIREOGLOSSO
2.576

1.565
         14 

388


292
10
C

ALTRI INTERVENTI PER MALATTIE ENDOCRINE, NUTRIZIONALI E METABOLICHE CON CC
15.095

3.494
         65 

656


293
10
C

ALTRI INTERVENTI PER MALATTIE ENDOCRINE, NUTRIZIONALI E METABOLICHE SENZA CC
9.763

2.112
         43 

249


294
10
M

DIABETE ETA` > 35
5.004

434
         34 

264


295
10
M

DIABETE ETA` < 36
4.240

589
         32 

501


296
10
M

DISTURBI DELLA NUTRIZIONE E MISCELLANEA DI DISTURBI DEL METABOLISMO, ETA` > 17 CON CC
6.415

481
         41 

438


297
10
M

DISTURBI DELLA NUTRIZIONE E MISCELLANEA DI DISTURBI DEL METABOLISMO, ETA` > 17 SENZA CC
4.954

465
         39 

392


298
10
M

DISTURBI DELLA NUTRIZIONE E MISCELLANEA DI DISTURBI DEL METABOLISMO, ETA` < 18
2.975

481
         15 

393


299
10
M

DIFETTI CONGENITI DEL METABOLISMO
5.436

660
         27 

447


300
10
M

MALATTIE ENDOCRINE, CON CC
6.490

540
         42 

447


301
10
M

MALATTIE ENDOCRINE, SENZA CC
3.753

540
         32 

301


302
11
C

TRAPIANTO RENALE
70.950

7.664
         62 

1.441


303
11
C

INTERVENTI SU RENE E URETERE E INTERVENTI MAGGIORI SU VESCICA, PER NEOPLASIA
13.984

3.486
         58 

353


304
11
C

INTERVENTI SU RENE E URETERE E INTERVENTI MAGGIORI SU VESCICA, NON PER NEOPLASIA MALIGNA CON CC
12.794

2.818
         51 

436


305
11
C

INTERVENTI SU RENE E URETERE E INTERVENTI MAGGIORI SU VESCICA, NON PER NEOPLASIA, SENZA CC
9.403

2.264
         37 

425


306
11
C

PROSTATECTOMIA, CON CC
8.678

2.048
         44 

422


307
11
C

PROSTATECTOMIA, SENZA CC
5.376

1.541
         28 

350


308
11
C

INTERVENTI MINORI SULLA VESCICA, CON CC
10.230

2.956
         55 

547


309
11
C

INTERVENTI MINORI SULLA VESCICA, SENZA CC
6.606

2.168
         42 

304


310
11
C

INTERVENTI PER VIA TRANSURETRALE, CON CC
7.032

1.900
         31 

502


311
11
C

INTERVENTI PER VIA TRANSURETRALE, SENZA CC
3.991

1.638
         21 

312


312
11
C

INTERVENTI SULL'URETRA, ETA` >  17 CON CC
4.495

1.739
         31 

407


313
11
C

INTERVENTI SULL'URETRA, ETA` > 17 SENZA CC
4.093

1.499
         24 

362


314
11
C

INTERVENTI SULL'URETRA, ETA` < 18
4.605

2.129
         25 

388


315
11
C

ALTRI INTERVENTI SUL RENE E SULLE VIE URINARIE
11.193

3.156
         68 

423


316
11
M

INSUFFICIENZA RENALE
7.678

625
         46 

489


317
11
M

RICOVERO PER DIALISI RENALE
4.779

576
         41 

330


318
11
M

NEOPLASIE DEL RENE E DELLE VIE URINARIE CON CC
7.043

645
         49 

544


319
11
M

NEOPLASIE DEL RENE E DELLE VIE URINARIE SENZA CC
5.561

484
         37 

399


320
11
M

INFEZIONI DEL RENE E DELLE VIE URINARIE, ETA` > 17 CON CC
5.404

478
         31 

399


321
11
M

INFEZIONI DEL RENE E DELLE VIE URINARIE, ETA` > 17 SENZA CC
4.259

453
         24 

315


322
11
M

INFEZIONI DEL RENE E DELLE VIE URINARIE, ETA` < 18
4.192

534
         23 

327


323
11
M

CALCOLOSI URINARIA, CON CC E/O LITOTRIPSIA MEDIANTE ULTRASUONI
5.370

567
         17 

478


324
11
M

CALCOLOSI URINARIA, SENZA CC
2.914

429
         17 

359


325
11
M

SEGNI E SINTOMI RELATIVI A RENE E VIE URINARIE, ETA` > 17 CON CC
5.668

582
         27 

500


326
11
M

SEGNI E SINTOMI RELATIVI A RENE E VIE URINARIE, ETA` > 17 SENZA CC
4.130

511
         21 

443


327
11
M

SEGNI E SINTOMI RELATIVI A RENE E VIE URINARIE, ETA` < 18
3.463

546
         15 

492


328
11
M

STENOSI URETRALE, ETA` > 17 CON CC
5.076

622
         28 

294


329
11
M

STENOSI URETRALE, ETA` > 17 SENZA CC
2.940

467
         25 

241


330
11
M

STENOSI URETRALE, ETA` < 18
2.486

601
         15 

339


331
11
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A RENE E VIE URINARIE, ETA` > 17 CON CC
6.387

511
         42 

422


332
11
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A RENE E VIE URINARIE, ETA` > 17 SENZA CC
4.155

496
         33 

422


333
11
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A RENE E VIE URINARIE, ETA` < 18
4.344

663
         15 

540


334
12
C

INTERVENTI MAGGIORI SULLA PELVI MASCHILE CON CC
10.541

2.989
         43 

408


335
12
C

INTERVENTI MAGGIORI SULLA PELVI MASCHILE SENZA CC
8.482

2.703
         33 

397


336
12
C

PROSTATECTOMIA TRANSURETRALE, CON CC
6.698

1.633
         35 

354


337
12
C

PROSTATECTOMIA TRANSURETRALE SENZA CC
5.093

1.457
         28 

343


338
12
C

INTERVENTI SUL TESTICOLO PER NEOPLASIA MALIGNA
6.226

1.965
         24 

438


339
12
C

INTERVENTI SUL TESTICOLO NON PER NEOPLASIE MALIGNE, ETA` > 17
3.073

1.691
         11 

370


340
12
C

INTERVENTI SUL TESTICOLO NON PER NEOPLASIE MALIGNE, ETA` < 18
2.820

1.921
           7 

579


341
12
C

INTERVENTI SUL PENE
6.115

3.893
         21 

395


342
12
C

CIRCONCISIONE ETA` > 17
2.822

1.783
         11 

513


343
12
C

CIRCONCISIONE ETA` < 18
1.754

1.295
           5 

473


344
12
C

ALTRI INTERVENTI SULL'APPARATO RIPRODUTTIVO MASCHILE PER NEOPLASIE MALIGNE
9.034

2.540
         41 

356


345
12
C

ALTRI INTERVENTI SULL'APPAR RIPRODUTTIVO MASCHILE ECCETTO PER NEOPLASIE MALIGNE
5.870

1.712
         27 

438


346
12
M

NEOPLASIE MALIGNE DELL'APPARATO GENITALE MASCHILE, CON CC
7.893

563
         45 

478


347
12
M

NEOPLASIE MALIGNE DELL'APPARATO GENITALE MASCHILE, SENZA CC
5.489

513
         41 

446


348
12
M

IPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA, CON CC
5.258

448
         31 

376


349
12
M

IPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA, SENZA CC
4.152

440
         29 

374


350
12
M

INFIAMMAZIONI DELL'APPARATO RIPRODUTTIVO MASCHILE
3.120

521
         17 

429


352
12
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO RIPRODUTTIVO MASCHILE
2.955

912
         15 

373


353
13
C

EVISCERAZIONE PELVICA, ISTERECTOMIA RADICALE E VULVECTOMIA RADICALE
11.277

3.788
         38 

498


354
13
C

INTERVENTI SU UTERO E SU ANNESSI PER NEOPLASIE MALIGNE NON DELL'OVAIO O DEGLI ANNESSI CON CC
11.044

2.323
         57 

343


355
13
C

IINTERVENTI SU UTERO E SU ANNESSI PER NEOPLASIE MALIGNE NON DELL'OVAIO O DEGLI ANNESSI SENZA CC
6.270

1.822
         29 

258


356
13
C

INTERVENTI RICOSTRUTTIVI DELL'APPARATO RIPRODUTTIVO FEMMINILE
5.308

1.648
         23 

262


357
13
C

INTERVENTI SU UTERO E ANNESSI PER NEOPLASIE MALIGNE DELL'OVAIO O DEGLI ANNESSI
11.868

3.254
         45 

370


358
13
C

INTERVENTI SU UTERO E ANNESSI NON PER NEOPLASIE MALIGNE, CON CC
6.876

2.104
         29 

383


359
13
C

INTERVENTI SU UTERO E ANNESSI NON PER NEOPLASIE MALIGNE, SENZA CC
4.937

1.992
         17 

311


360
13
C

INTERVENTI SU VAGINA, CERVICE E VULVA
3.762

1.740
         11 

474


361
13
C

LAPAROSCOPIA E OCCLUSIONE LAPAROTOMICA DELLE TUBE
3.219

2.086
         11 

491


362
13
C

OCCLUSIONE ENDOSCOPICA DELLE TUBE
2.025

1.723
           7 

312


363
13
C

DILATAZIONE E RASCHIAMENTO, CONIZZAZIONE E IMPIANTO MATERIALE RADIOATTIVO PER NEOPLASIE MALIGNE
4.652

1.644
         17 

520


364
13
C

DILATAZIONE E RASCHIAMENTO, CONIZZAZIONE ECCETTO PER NEOPLASIE MALIGNE
2.846

1.447
           7 

456


365
13
C

ALTRI INTERVENTI SULL'APPARATO RIPRODUTTIVO FEMMINILE
7.193

2.252
         43 

358


366
13
M

NEOPLASIE MALIGNE DELL'APPARATO RIPRODUTTIVO FEMMINILE, CON CC
7.686

603
         55 

499


367
13
M

NEOPLASIE MALIGNE DELL'APPARATO RIPRODUTTIVO FEMMINILE, SENZA CC
4.473

546
         27 

489


368
13
M

INFEZIONI DELL'APPARATO RIPRODUTTIVO FEMMINILE
3.586

500
         17 

340


369
13
M

DISTURBI MESTRUALI E ALTRI DISTURBI DELL'APPARATO RIPRODUTTIVO FEMMINILE
2.657

606
         11 

520


370
14
C

PARTO CESAREO CON CC
6.529

1.453
         22 

373


371
14
C

PARTO CESAREO SENZA CC
4.569

1.416
         13 

328


372
14
M

PARTO VAGINALE CON DIAGNOSI COMPLICANTI
4.344

615
         17 

482


373
14
M

PARTO VAGINALE SENZA DIAGNOSI COMPLICANTI
2.884

596
           7 

381


374
14
C

PARTO VAGINALE CON STERILIZZAZIONE E/O DILATAZIONE E RASCHIAMENTO
3.767

1.558
           9 

497


375
14
C

PARTO VAGINALE CON ALTRO INTERVENTO ECCETTO STERILIZZAZIONE E/O DILATAZIONE E RASCHIAMENTO
5.896

2.263
           9 

655


376
14
M

DIAGNOSI RELATIVE A POSTPARTO E POSTABORTO SENZA INTERVENTO CHIRURGICO
2.483

515
           8 

429


377
14
C

DIAGNOSI RELATIVE A POSTPARTO E POSTABORTO CON INTERVENTO CHIRURGICO
4.634

1.917
         15 

688


378
14
M

GRAVIDANZA ECTOPICA
4.375

579
         14 

351


379
14
M

MINACCIA DI ABORTO
3.981

558
         17 

418


380
14
M

ABORTO SENZA DILATAZIONE E RASCHIAMENTO
2.130

671
           7 

367


381
14
C

ABORTO CON DILATAZIONE E RASCHIAMENTO, MEDIANTE ASPIRAZIONE O ISTEROTOMIA
2.612

1.618
           4 

571


382
14
M

FALSO TRAVAGLIO
850

651
         19 

183


383
14
M

ALTRE DIAGNOSI PREPARTO CON COMPLICAZIONI MEDICHE
3.014

561
         14 

373


384
14
M

ALTRE DIAGNOSI PREPARTO SENZA COMPLICAZIONI MEDICHE
2.736

485
         19 

338


385
15


NEONATI MORTI O TRASFERITI AD ALTRE STRUTTURE DI ASSISTENZA PER ACUTI
7.633

588
         19 

504


386
15


NEONATI GRAVEMENTE IMMATURI O CON SINDROME DA DISTRESS RESPIRATORIO
23.518

534
       138 

320


387
15


PREMATURITA` CON AFFEZIONI MAGGIORI
13.114

505
         83 

305


388
15


PREMATURITA` SENZA AFFEZIONI MAGGIORI
7.275

355
         48 

349


389
15


NEONATI A TERMINE CON AFFEZIONI MAGGIORI
3.513

394
         17 

248


390
15


NEONATI CON ALTRE AFFEZIONI SIGNIFICATIVE
2.509

313
         14 

185


391
15


NEONATO NORMALE
1.000

335
           8 

 -- 


392
16
C

SPLENECTOMIA, ETA` > 17
11.734

3.072
         32 

565


393
16
C

SPLENECTOMIA, ETA` < 18
8.380

1.866
         20 

451


394
16
C

ALTRI INTERVENTI SUGLI ORGANI EMOPOIETICI
7.330

2.442
         29 

576


395
16
M

ANOMALIE DEI GLOBULI ROSSI, ETA` > 17
6.571

542
         43 

462


396
16
M

ANOMALIE DEI GLOBULI ROSSI, ETA` < 18
3.029

596
         11 

440


397
16
M

DISTURBI DELLA COAGULAZIONE
9.276

844
         37 

653


398
16
M

DISTURBI DEL SISTEMA RETICOLOENDOTELIALE E IMMUNITARIO CON CC
11.548

708
         57 

364


399
16
M

DISTURBI DEL SISTEMA RETICOLOENDOTELIALE E IMMUNITARIO SENZA CC
5.635

547
         32 

327


400
17
C

LINFOMA E LEUCEMIA CON INTERVENTI CHIRURGICI MAGGIORI
18.007

3.540
         57 

591


401
17
C

LINFOMA E LEUCEMIA NON ACUTA CON ALTRI INTERVENTI CHIRURGICI CON CC
17.333

2.556
         78 

527


402
17
C

LINFOMA E LEUCEMIA NON ACUTA CON ALTRI INTERVENTI CHIRURGICI SENZA CC
7.281

1.900
         45 

289


403
17
M

LINFOMA E LEUCEMIA NON ACUTA CON CC
14.029

718
         60 

592


404
17
M

LINFOMA E LEUCEMIA NON ACUTA SENZA CC
6.949

526
         46 

457


405
17
M

LEUCEMIA ACUTA SENZA INTERVENTI CHIRURGICI MAGGIORI, ETA` < 18
14.433

1.348
         19 

1.053


406
17
C

ALTERAZIONI MIELOPROLIFERATIVE O NEOPLASIE POCO DIFFERENZIATE CON INTERVENTI MAGGIORI CON CC
20.225

3.339
         75 

471


407
17
C

ALTERAZIONI MIELOPROLIFERATIVE O NEOPLASIE POCO DIFFERENZIATE CON INTERVENTI MAGGIORI SENZA CC
9.732

2.392
         51 

332


408
17
C

ALTERAZIONI MIELOPROLIFERATIVE O NEOPLASIE POCO DIFFERENZIATE CON ALTRI INTERVENTI
9.267

2.383
         33 

582


409
17
M

RADIOTERAPIA
5.510

703
         24 

524


410
17
M

CHEMIOTERAPIA NON ASSOCIATA A DIAGNASI SECONDARIA DI LEUCEMIA ACUTA
3.559

668
         11 

528


411
17
M

ANAMNESI DI NEOPLASIA MALIGNA SENZA ENDOSCOPIA
3.036

519
         23 

320


412
17
M

ANAMNESI DI NEOPLASIA MALIGNA CON ENDOSCOPIA
2.456

677
         19 

493


413
17
M

ALTRE ALTERAZIONI MIELOPROLIFERATIVE E NEOPLASIE POCO DIFFERENZIATE, CON CC
10.438

541
         65 

439


414
17
M

ALTRE ALTERAZIONI MIELOPROLIFERATIVE E NEOPLASIE POCO DIFFERENZIATE, SENZA CC
6.799

509
         50 

303


415
18
C

INTERVENTI CHIRURGICI PER MALATTIE INFETTIVE E PARASSITARIE
13.501

3.201
         43 

516


416
18
M

SETTICEMIA, ETA` > 17
9.706

504
         51 

409


417
18
M

SETTICEMIA, ETA` < 18
5.245

521
         24 

473


418
18
M

INFEZIONI POST-CHIRURGICHE E POST-TRAUMATICHE
5.376

500
         31 

437


419
18
M

FEBBRE DI ORIGINE SCONOSCIUTA, ETA` > 17 CON CC
5.823

541
         34 

333


420
18
M

FEBBRE DI ORIGINE SCONOSCIUTA, ETA` > 17 SENZA CC
4.482

491
         28 

288


421
18
M

MALATTIE DI ORIGINE VIRALE, ETA` > 17
4.264

510
         21 

349


422
18
M

MALATTIE DI ORIGINE VIRALE E FEBBRE DI ORIGINE SCONOSCIUTA, ETA` < 18
3.215

534
         14 

478


423
18
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A MALATTIE INFETTIVE E PARASSITARIE
6.474

638
         28 

490


424
19
C

INTERVENTI CHIRURGICI DI QUALUNQUE TIPO IN PAZIENTI CON DIAGNOSI PRINCIPALE DI MALATTIA MENTALE
14.445

2.295
         49 

427


425
19
M

REAZIONE ACUTA DI ADATTAMENTO E DISFUNZIONE PSICOSOCIALE
4.118

537
         33 

468


426
19
M

NEVROSI DEPRESSIVE
4.148

408
         44 

384


427
19
M

NEVROSI ECCETTO NEVROSI DEPRESSIVE
3.650

439
         43 

413


428
19
M

DISTURBI DELLA PERSONALITA` E DEL CONTROLLO DEGLI IMPULSI
4.575

391
         51 

364


429
19
M

DISTURBI ORGANICI E RITARDO MENTALE
5.716

429
         53 

286


430
19
M

PSICOSI
5.682

369
         63 

349


431
19
M

DISTURBI MENTALI DELL'INFANZIA
3.532

443
         27 

302


432
19
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A DISTURBI MENTALI
4.530

460
         25 

341


433
20


ABUSO O DIPENDENZA DA ALCOOL/FARMACI; DIMESSO CONTRO IL PARERE DEI SANITARI
2.138

592
           4 

546


434
20


ABUSO O DIPENDENZA DA ALCOOL/FARMACI, DISINTOSSICAZIONE O ALTRO TRATTAMENTO SINTOMATICO CON CC
4.517

407
         31 

372


435
20


ABUSO O DIPENDENZA DA ALCOOL/FARMACI, DISINTOSSICAZIONE O ALTRO TRATTAMENTO SINTOMATICO SENZA CC
3.840

390
         41 

371


436
20


DIPENDENZA DA ALCOOL/FARMACI CON TERAPIA RIABILITATIVA
4.518

267
         51 

160


437
20


DIPENDENZA DA ALCOOL/FARMACI, TERAPIA RIABILITATIVA E DISINTOSSICANTE COMBINATE
4.984

290
         57 

174


439
21
C

TRAPIANTI DI PELLE PER TRAUMATISMO
7.413

2.671
         50 

415


440
21
C

SBRIGLIAMENTO DI FERITE PER TRAUMATISMO
9.937

2.551
         47 

693


441
21
C

INTERVENTI SULLA MANO PER TRAUMATISMO
3.680

2.016
         19 

409


442
21
C

ALTRI INTERVENTI CHIRURIGICI PER TRAUMATISMO, CON CC
13.317

2.784
         78 

544


443
21
C

ALTRI INTERVENTI CHIRURGICI PER TRAUMATISMO, SENZA CC
7.635

2.136
         43 

407


444
21
M

TRAUMATISMI, ETA` > 17, CON CC
4.832

463
         28 

395


445
21
M

TRAUMATISMI, ETA` > 17, SENZA CC
3.229

460
         23 

387


446
21
M

TRAUMATISMI, ETA` < 18
2.461

641
           7 

533


447
21
M

REAZIONI ALLERGICHE, ETA` > 17
3.092

585
         19 

494


448
21
M

REAZIONI ALLERGICHE, ETA` < 18
1.842

544
           7 

501


449
21
M

AVVELENAMENTI ED EFFETTI TOSSICI DEI FARMACI, ETA` > 17 CON CC
4.878

589
         29 

476


450
21
M

AVVELENAMENTI ED EFFETTI TOSSICI DEI FARMACI, ETA` > 17 SENZA CC
2.736

568
         11 

465


451
21
M

AVVELENAMENTI ED EFFETTI TOSSICI DEI FARMACI, ETA` < 18
2.044

678
           4 

507


452
21
M

COMPLICAZIONI DI TRATTAMENTI, CON CC
4.586

618
         46 

364


453
21
M

COMPLICAZIONI DI TRATTAMENTI, SENZA CC
3.375

455
         29 

323


454
21
M

ALTRE DIAGNOSI DI TRAUMATISMI, AVVELENAMENTI ED EFFETTI TOSSICI, CON CC
5.716

681
         41 

524


455
21
M

ALTRE DIAGNOSI DI TRAUMATISMI, AVVELENAMENTI ED EFFETTI TOSSICI, SENZA CC
3.656

631
         23 

275


456
22
M

USTIONI, PAZIENTE TRASFERITO AD ALTRA STRUTTURA DI ASSISTENZA PER ACUTI
7.339

859
         32 

484


457
22
M

USTIONI ESTESE SENZA INTERVENTO CHIRURGICO
9.222

607
         50 

485


458
22
C

USTIONI NON ESTESE CON TRAPIANTO DI PELLE
20.390

4.907
         81 

556


459
22
C

USTIONI NON ESTESE CON SBRIGLIAMENTO DI FERITE E ALTRO INTERVENTO CHIRURGICO
8.654

1.473
         48 

379


460
22
M

USTIONI NON ESTESE SENZA INTERVENTO CHIRURGICO
5.165

517
         31 

314


461
23
C

INTERVENTO CON DIAGNOSI DI ALTRO CONTATTO CON I SERVIZI SANITARI
5.416

1.948
         29 

414


462
23
M

RIABILITAZIONE
3.762

460
         45 

177


463
23
M

SEGNI E SINTOMI CON CC
6.335

523
         42 

288


464
23
M

SEGNI E SINTOMI SENZA CC
3.848

422
         32 

266


465
23
M

ASSISTENZA RIABILITATIVA CON ANAMNESI DI NEOPLASIA MALIGNA COME DIAGNOSI SECONDARIA
1.616

389
         19 

388


466
23
M

ASSISTENZA RIABILITATIVA SENZA ANAMNESI DI NEOPLASIA MALIGNA COME DIAGNOSI SECONDARIA
2.838

581
           7 

337


467
23
M

ALTRI FATTORI CHE INFLUENZANO LO STATO DI SALUTE
2.931

532
         11 

282


468

C

INTERVENTO CHIRURGICO ESTESO NON CORRELATO CON LA DIAGNOSI PRINCIPALE
11.255

3.334
         39 

536


469



DIAGNOSI PRINCIPALE NON VALIDA COME DIAGNOSI DI DIMISSIONE
850

193
         15 

154


470



NON ATTRIBUIBILE AD ALTRO DRG
850

114
         33 

91


471
8
C

INTERVENTI MAGGIORI BILATERALI O MULTIPLI SULLE ARTICOLAZIONI DEGLI ARTI INFERIORI
27.352

14.947
       101 

416


472
22
C

USTIONI ESTESE CON INTERVENTO CHIRURGICO
61.740

14.158
       233 

582


473
17
M

LEUCEMIA ACUTA SENZA INTERVENTI CHIRURGICI MAGGIORI, ETA` > 17
38.220

1.549
       102 

1.113


475
4
M

DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO RESPIRATORIO CON RESPIRAZIONE ASSISTITA
18.293

915
         64 

656


476

C

INTERVENTO CHIRURGICO SULLA PROSTATA NON CORRELATO CON LA DIAGNOSI PRINCIPALE
8.882

2.283
         37 

454


477

C

INTERVENTO CHIRURGICO NON ESTESO NON CORRELATO CON LA DIAGNOSI PRINCIPALE
5.959

1.891
         29 

371


478
5
C

ALTRI INTERVENTI SUL SISTEMA CARDIOVASCOLARE, CON CC
11.446

3.635
         62 

437


479
5
C

ALTRI INTERVENTI SUL SISTEMA CARDIOVASCOLARE, SENZA CC
7.531

2.677
         45 

391


480

C

TRAPIANTO DI FEGATO
118.000

24.138
         88 

1.645


481

C

TRAPIANTO DI MIDOLLO OSSEO
80.000

8.674
       106 

1.989


482

C

TRACHEOSTOMIA PER DISTURBI ORALI, LARINGEI O FARINGEI
21.012

4.758
         72 

431


483

C

TRACHEOSTOMIA ECCETTO PER DISTURBI ORALI, LARINGEI O FARINGEI
79.186

13.101
       132 

946


484
24
C

CRANIOTOMIA PER TRAUMATISMI MULTIPLI RILEVANTI
33.910

8.920
         91 

928


485
24
C

REIMPIANTO DI ARTI, INTERVENTI SU ANCA E FEMORE PER TRAUMATISMI MULTIPLI RILEVANTI
25.313

8.031
         57 

605


486
24
C

ALTRI INTERVENTI CHIRURGICI PER TRAUMATISMI MULTIPLI RILEVANTI
22.886

6.149
         61 

654


487
24
M

ALTRI TRAUMATISMI MULTIPLI RILEVANTI
10.724

885
         35 

645


488
25
C

H.I.V. ASSOCIATO AD INTERVENTO CHIRURGICO ESTESO
22.057

2.845
       110 

382


489
25
M

H.I.V. ASSOCIATO AD ALTRE PATOLOGIE MAGGIORI CORRELATE
12.889

548
       109 

340


490
25
M

H.I.V. ASSOCIATO O NON AD ALTRE PATOLOGIE CORRELATE
7.826

569
         56 

389


491
8
C

INTERVENTI SU ARTICOLAZIONI MAGGIORI E REIMPIANTI DI ARTI SUPERIORI
9.799

4.911
         47 

344


492
17
M

CHEMIOTERAPIA ASSOCIATA A DIAGNOSI SECONDARIA DI LEUCEMIA ACUTA
12.732

1.102
         15 

452






















































ESPIANTO DI ORGANO DA CADAVERE PER  TRAPIANTO




4.884







IMPIANTO DI CUORE ARTIFICIALE




96.750







ASSISTENZA ALBERGHIERA PER IL GENITORE CHE ASSISTE IL BAMBINO RICOVERATO




15




















TARIFFA GIORNALIERA RELATIVA AI RICOVERI ORDINARI NEI REPARTI PER LUNGODEGENTI




267




















Non riportiamo l’Allegato 2 che contiene le tariffe per gli stessi DRG, ma nel caso di ricovero a scopi riabilitativi.

Riportiamo invece l’Allegato 3, che contiene i pesi relativi dei DRG, ovvero il rapporto fra il singolo DRG e il DRG “unitario”, corrispondente al ricovero “medio” nazionale.

ALLEGATO 3






ELENCO DEI RAGGRUPPAMENTI OMOGENEI DI DIAGNOSI E DEI LORO PESI RELATIVI (VERSIONE N. 10 DEI DIAGNOSIS RELATED GROUPS)




















DRG




PESO


MDC
TIPO


RELATIVO








001
1
C

CRANIOTOMIA ETA` > 17, ECCETTO PER TRAUMATISMO
3,9671

002
1
C

CRANIOTOMIA ETA' > 17 PER TRAUMATISMO
3,6684

003
1
C

CRANIOTOMIA ETA` < 18
3,8149

004
1
C

INTERVENTI SUL MIDOLLO SPINALE
2,6336

005
1
C

INTERVENTI SUI VASI EXTRACRANICI
1,9967

006
1
C

DECOMPRESSIONE DEL TUNNEL CARPALE
0,5697

007
1
C

INTERVENTI SU NERVI PERIFERICI E CRANICI E ALTRI INTERVENTI SU SISTEMA NERVOSO CON CC
3,1336

008
1
C

INTERVENTI SU NERVI PERIFERICI E CRANICI E ALTRI INTERVENTI SU SISTEMA NERVOSO SENZA CC
1,0761

009
1
M

MALATTIE E TRAUMATISMI DEL MIDOLLO SPINALE
2,0211

010
1
M

NEOPLASIE DEL SISTEMA NERVOSO CON CC
1,9698

011
1
M

NEOPLASIE DEL SISTEMA NERVOSO SENZA CC
1,1343

012
1
M

MALATTIE DEGENERATIVE DEL SISTEMA NERVOSO
1,6006

013
1
M

SCLEROSI MULTIPLA E ATASSIA CEREBELLARE
0,9280

014
1
M

MALATTIE CEREBROVASCOLARI SPECIFICHE ECCETTO ATTACCO ISCHEMICO TRANSITORIO
1,5726

015
1
M

ATTACCO ISCHEMICO TRANSITORIO E OCCLUSIONI PRECEREBRALI
0,9767

016
1
M

MALATTIE CEREBROVASCOLARI ASPECIFICHE CON CC
1,6412

017
1
M

MALATTIE CEREBROVASCOLARI ASPECIFICHE SENZA CC
1,1108

018
1
M

MALATTIE DEI NERVI CRANICI E PERIFERICI CON CC
1,2931

019
1
M

MALATTIE DEI NERVI CRANICI E PERIFERICI SENZA CC
0,8513

020
1
M

INFEZIONI DEL SISTEMA NERVOSO ECCETTO MENINGITE VIRALE
2,0454

021
1
M

MENINGITE VIRALE
1,2172

022
1
M

ENCEFALOPATIA IPERTENSIVA
1,3355

023
1
M

STATO STUPOROSO E COMA DI ORIGINE NON TRAUMATICA
1,0510

024
1
M

CONVULSIONI E CEFALEA ETA` > 17 CON CC
1,0434

025
1
M

CONVULSIONI E CEFALEA ETA` > 17 SENZA CC
0,6989

026
1
M

CONVULSIONI E CEFALEA ETA` < 18
0,5909

027
1
M

STATO STUPOROSO E COMA DI ORIGINE TRAUMATICA, COMA > 1 ORA
1,8185

028
1
M

STATO STUPOROSO E COMA DI ORIGINE TRAUMATICA, COMA < 1 ORA, ETA` > 17 CON CC
1,6697

029
1
M

STATO STUPOROSO E COMA DI ORIGINE TRAUMATICA, COMA < 1 ORA, ETA` > 17 SENZA CC
0,7590

030
1
M

STATO STUPOROSO E COMA DI ORIGINE TRAUMATICA, COMA < 1 ORA, ETA` < 18
0,4429

031
1
M

COMMOZIONE CEREBRALE, ETA` > 17 CON CC
0,8072

032
1
M

COMMOZIONE CEREBRALE, ETA` > 17 SENZA CC
0,5399

033
1
M

COMMOZIONE CEREBRALE, ETA` < 18
0,3836

034
1
M

ALTRE MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO, CON CC
1,7566

035
1
M

ALTRE MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO, SENZA CC
0,9503

036
2
C

INTERVENTI SULLA RETINA
1,1496

037
2
C

INTERVENTI SULL'ORBITA
1,3408

038
2
C

INTERVENTI PRIMARI SULL'IRIDE
0,7791

039
2
C

INTERVENTI SUL CRISTALLINO CON O SENZA VITRECTOMIA
0,7545

040
2
C

INTERVENTI SULLE STRUTTURE EXTRAOCULARI ECCETTO L'ORBITA, ETA` > 17
0,5809

041
2
C

INTERVENTI SULLE STRUTTURE EXTRAOCULARI ECCETTO L'ORBITA, ETA` < 18
0,5253

042
2
C

INTERVENTI SULLE STRUTTURE INTRAOCULARI ECCETTO RETINA, IRIDE E CRISTALLINO
0,9707

043
2
M

IFEMA
0,4391

044
2
M

INFEZIONI ACUTE MAGGIORI DELL'OCCHIO
0,9246

045
2
M

MALATTIE NEUROLOGICHE DELL'OCCHIO
0,7696

046
2
M

ALTRE MALATTIE DELL'OCCHIO, ETA` > 17 CON CC
0,9138

047
2
M

ALTRE MALATTIE DELL'OCCHIO, ETA` > 17 SENZA CC
0,5848

048
2
M

ALTRE MALATTIE DELL'OCCHIO, ETA` < 18
0,5033

049
3
C

INTERVENTI MAGGIORI SUL CAPO E SUL COLLO
2,8426

050
3
C

SIALOADENECTOMIA
1,1170

051
3
C

INTERVENTI SULLE GHIANDOLE SALIVARI ECCETTO SIALOADENECTOMIA
0,9197

052
3
C

RIPARAZIONE DI CHEILOSCHISI E DI PALATOSCHISI
1,0046

053
3
C

INTERVENTI SU SENI E MASTOIDE, ETA` > 17
0,9441

054
3
C

INTERVENTI SU SENI E MASTOIDE, ETA` < 18
0,8823

055
3
C

MISCELLANEA DI INTERVENTI SU ORECCHIO, NASO, BOCCA E GOLA
0,8099

056
3
C

RINOPLASTICA
0,6703

057
3
C

INTERVENTI SU TONSILLE E ADENOIDI ECCETTO SOLO TONSILLECTOMIA E/O ADENOIDEC ETA`>17
0,6064

058
3
C

INTERVENTI SU TONSILLE E ADENOIDI ECCETTO SOLO TONSILLECTOMIA E/O ADENOIDECTOMIA ETA` <18
0,5765

059
3
C

TONSILLECTOMIA E/O ADENOIDECTOMIA, ETA` > 17
0,4226

060
3
C

TONSILLECTOMIA E/O ADENOIDECTOMIA, ETA` < 18
0,2744

061
3
C

MIRINGOTOMIA CON INSERZIONE DI TUBO, ETA` > 17
0,8135

062
3
C

MIRINGOTOMIA CON INSERZIONE DI TUBO, ETA` < 18
0,5732

063
3
C

ALTRI INTERVENTI SU ORECCHIO, NASO, BOCCA E GOLA
1,3412

064
3
M

NEOPLASIE MALIGNE DI ORECCHIO, NASO, BOCCA E GOLA
1,3252

065
3
M

ALTERAZIONI DELL'EQUILIBRIO
0,6977

066
3
M

EPISTASSI
0,5803

067
3
M

EPIGLOTTIDITE
0,6630

068
3
M

OTITE MEDIA E INFEZIONI ALTE VIE RESPIRATORIE, ETA` > 17 CON CC
1,0188

069
3
M

OTITE MEDIA E INFEZIONI ALTE VIE RESPIRATORIE, ETA` > 17 SENZA CC
0,6482

070
3
M

OTITE MEDIA E INFEZIONI ALTE VIE RESPIRATORIE, ETA` < 18
0,4730

071
3
M

LARINGOTRACHEITE
0,5899

072
3
M

TRAUMATISMI E DEFORMITA' DEL NASO
0,6566

073
3
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A ORECCHIO, NASO, BOCCA E GOLA, ETA` > 17
0,7268

074
3
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A ORECCHIO, NASO, BOCCA E GOLA, ETA` < 18
0,4465

075
4
C

INTERVENTI MAGGIORI SUL TORACE
3,0717

076
4
C

ALTRI INTERVENTI SULL'APPARATO RESPIRATORIO, CON CC
2,8397

077
4
C

ALTRI INTERVENTI SULL'APPARATO RESPIRATORIO, SENZA CC
1,0843

078
4
M

EMBOLIA POLMONARE
1,7081

079
4
M

INFEZIONI E INFIAMMAZIONI RESPIRATORIE, ETA` > 17 CON CC
2,6691

080
4
M

INFEZIONI E INFIAMMAZIONI RESPIRATORIE, ETA` > 17 SENZA CC
1,9709

081
4
M

INFEZIONI E INFIAMMAZIONI RESPIRATORIE, ETA' < 18
1,6068

082
4
M

NEOPLASIE DELL'APPARATO RESPIRATORIO
1,4065

083
4
M

TRAUMI MAGGIORI DEL TORACE, CON CC
0,9608

084
4
M

TRAUMI MAGGIORI DEL TORACE, SENZA CC
0,5521

085
4
M

VERSAMENTO PLEURICO, CON CC
1,7166

086
4
M

VERSAMENTO PLEURICO, SENZA CC
1,4236

087
4
M

EDEMA POLMONARE E INSUFFICIENZA RESPIRATORIA
1,2636

088
4
M

MALATTIA POLMONARE CRONICA OSTRUTTIVA
1,1865

089
4
M

POLMONITE SEMPLICE E PLEURITE, ETA` > 17 CON CC
1,6455

090
4
M

POLMONITE SEMPLICE E PLEURITE, ETA` > 17 SENZA CC
1,0655

091
4
M

POLMONITE SEMPLICE E PLEURITE, ETA` < 18
0,7642

092
4
M

MALATTIA POLMONARE INTERSTIZIALE, CON CC
1,8928

093
4
M

MALATTIA POLMONARE INTERSTIZIALE, SENZA CC
1,1656

094
4
M

PNEUMOTORACE, CON CC
1,7044

095
4
M

PNEUMOTORACE, SENZA CC
0,8956

096
4
M

BRONCHITE E ASMA, ETA` > 17 CON CC
0,9798

097
4
M

BRONCHITE E ASMA, ETA` > 17 SENZA CC
0,7040

098
4
M

BRONCHITE E ASMA, ETA` < 18
0,5960

099
4
M

SEGNI E SINTOMI RESPIRATORI, CON CC
1,0407

100
4
M

SEGNI E SINTOMI RESPIRATORI, SENZA CC
0,6610

101
4
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO RESPIRATORIO, CON CC
1,2398

102
4
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO RESPIRATORIO, SENZA CC
0,6714

103
5
C

TRAPIANTO CARDIACO
20,8733

104
5
C

INTERVENTI SULLE VALVOLE CARDIACHE CON CATETERISMO CARDIACO
7,6986

105
5
C

INTERVENTI SULLE VALVOLE CARDIACHE SENZA CATETERISMO CARDIACO
6,4746

106
5
C

BYPASS CORONARICO CON CATETERISMO CARDIACO
6,4902

107
5
C

BYPASS CORONARICO SENZA CATETERISMO CARDIACO
5,4060

108
5
C

ALTRI INTERVENTI SUL SISTEMA CARDIOVASCOLARE
4,8314

110
5
C

INTERVENTI MAGGIORI SUL SISTEMA CARDIOVASCOLARE, CON CC
4,2379

111
5
C

INTERVENTI MAGGIORI SUL SISTEMA CARDIOVASCOLARE, SENZA CC
2,5838

112
5
C

INTERVENTI SUL SISTEMA CARDIOVASCOLARE PER VIA PERCUTANEA
2,4509

113
5
C

AMPUTAZIONE PER DISTURBI CIRCOLATORI ECCETTO AMPUTAZIONE ARTO SUPERIORE E DITA PIEDE
3,9301

114
5
C

AMPUTAZIONE ARTO SUPERIORE E DITA PIEDE PER MALATTIE APPARATO CIRCOLATORIO
2,5720

115
5
C

IMPIANTO PACEMAKER CARDIACO PERMANENTE CON INFARTO MIOCARDICO ACUTO, INSUFFICIENZA CARDIACA O SHOCK
4,3711

116
5
C

ALTRI INTERVENTI PER IMPIANTO DI PACEMAKER CARDIACO PERMANENTE O DI DEFIBRILLATORE AUTOMATICO (AICD) O DI GENERATORE DI IMPULSI
2,8881

117
5
C

REVISIONE DEL PACEMAKER CARDIACO, ECCETTO SOSTITUZIONE
1,8329

118
5
C

SOSTITUZIONE DI PACEMAKER CARDIACO
2,4780

119
5
C

LEGATURA E STRIPPING DI VENE
0,7712

120
5
C

ALTRI INTERVENTI SULL'APPARATO CIRCOLATORIO
2,5916

121
5
M

MALATTIE CARDIOVASCOLARI CON INFARTO MIOCARDICO ACUTO E COMPLICANZE CARDIOVASCOLARI DIMESSI VIVI
1,9478

122
5
M

MALATTIE CARDIOVASCOLARI CON INFARTO MIOCARDICO ACUTO SENZA COMPLICANZE CARDIOVASCOLARI DIMESSI VIVI
1,5847

123
5
M

MALATTIE CARDIOVASCOLARI CON INFARTO MIOCARDICO ACUTO, MORTI
1,4936

124
5
M

MALATTIE CARDIOVASCOLARI ECCETTO INFARTO MIOCARDICO ACUTO, CON CATETERISMO CARDIACO E DIAGNOSI COMPLICATA
1,4189

125
5
M

MALATTIE CARDIOVASCOLARI ECCETTO INFARTO MIOCARDICO ACUTO, CON CATETERISMO CARDIACO E DIAGNOSI NON COMPLICATA
0,7061

126
5
M

ENDOCARDITE ACUTA E SUBACUTA
3,1646

127
5
M

INSUFFICIENZA CARDIACA E SHOCK
1,2604

128
5
M

TROMBOFLEBITE DELLE VENE PROFONDE
1,0825

129
5
M

ARRESTO CARDIACO SENZA CAUSA APPARENTE
1,6801

130
5
M

MALATTIE VASCOLARI PERIFERICHE, CON CC
1,4481

131
5
M

MALATTIE VASCOLARI PERIFERICHE, SENZA CC
0,8971

132
5
M

ATEROSCLEROSI, CON CC
1,2299

133
5
M

ATEROSCLEROSI, SENZA CC
0,8436

134
5
M

IPERTENSIONE
0,7757

135
5
M

MALATTIE CARDIACHE CONGENITE E VALVOLARI, ETA` > 17 CON CC
1,2230

136
5
M

MALATTIE CARDIACHE CONGENITE E VALVOLARI, ETA` > 17 SENZA CC
0,7664

137
5
M

MALATTIE CARDIACHE CONGENITE E VALVOLARI, ETA` < 18
1,1179

138
5
M

ARITMIA E ALTERAZIONI DELLA CONDUZIONE CARDIACA, CON CC
1,2343

139
5
M

ARITMIA E ALTERAZIONI DELLA CONDUZIONE CARDIACA, SENZA CC
0,6571

140
5
M

ANGINA PECTORIS
0,8588

141
5
M

SINCOPE E COLLASSO, CON CC
0,9252

142
5
M

SINCOPE E COLLASSO, SENZA CC
0,6074

143
5
M

DOLORE TORACICO
0,7090

144
5
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO CIRCOLATORIO CON CC
1,5867

145
5
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO CIRCOLATORIO SENZA CC
0,9171

146
6
C

RESEZIONE RETTALE, CON CC
3,4742

147
6
C

RESEZIONE RETTALE, SENZA CC
2,4166

148
6
C

INTERVENTI MAGGIORI SU INTESTINO CRASSO E TENUE, CON CC
3,6665

149
6
C

INTERVENTI MAGGIORI SU INTESTINO CRASSO E TENUE, SENZA CC
2,1316

150
6
C

LISI DI ADERENZE PERITONEALI, CON CC
2,3277

151
6
C

LISI DI ADERENZE PERITONEALI, SENZA CC
1,2695

152
6
C

INTERVENTI MINORI SU INTESTINO CRASSO E TENUE, CON CC
2,1602

153
6
C

INTERVENTI MINORI SU INTESTINO CRASSO E TENUE, SENZA CC
1,4303

154
6
C

INTERVENTI SU ESOFAGO, STOMACO E DUODENO, ETA` > 17 CON CC
4,2104

155
6
C

INTERVENTI SU ESOFAGO, STOMACO E DUODENO, ETA` > 17 SENZA CC
2,0032

156
6
C

INTERVENTI SU ESOFAGO, STOMACO E DUODENO, ETA` < 18
2,1441

157
6
C

INTERVENTI SU ANO E STOMA, CON CC
1,4541

158
6
C

INTERVENTI SU ANO E STOMA, SENZA CC
0,7260

159
6
C

INTERVENTI PER ERNIA, ECCETTO INGUINALE E FEMORALE, ETA` > 17 CON CC
2,0347

160
6
C

INTERVENTI PER ERNIA, ECCETTO INGUINALE E FEMORALE, ETA` > 17 SENZA CC
0,9818

161
6
C

INTERVENTI PER ERNIA INGUINALE E FEMORALE, ETA` > 17 CON CC
1,1877

162
6
C

INTERVENTI PER ERNIA INGUINALE E FEMORALE, ETA` > 17 SENZA CC
0,7547

163
6
C

INTERVENTI PER ERNIA, ETA` < 18
0,5783

164
6
C

APPENDICECTOMIA CON DIAGNOSI PRINCIPALE COMPLICATA, CON CC
1,8415

165
6
C

APPENDICECTOMIA CON DIAGNOSI PRINCIPALE COMPLICATA, SENZA CC
0,9604

166
6
C

APPENDICECTOMIA CON DIAGNOSI PRINCIPALE NON COMPLICATA, CON CC
1,3354

167
6
C

APPENDICECTOMIA CON DIAGNOSI PRINCIPALE NON COMPLICATA, SENZA CC
0,6816

168
3
C

INTERVENTI SULLA BOCCA, CON CC
1,3713

169
3
C

INTERVENTI SULLA BOCCA, SENZA CC
0,8953

170
6
C

ALTRI INTERVENTI SULL'APPARATO DIGERENTE, CON CC
2,8852

171
6
C

ALTRI INTERVENTI SULL'APPARATO DIGERENTE, SENZA CC
1,6059

172
6
M

NEOPLASIE MALIGNE DELL'APPARATO DIGERENTE, CON CC
1,5291

173
6
M

NEOPLASIE MALIGNE DELL'APPARATO DIGERENTE, SENZA CC
1,2333

174
6
M

EMORRAGIA GASTROINTESTINALE, CON CC
1,4618

175
6
M

EMORRAGIA GASTROINTESTINALE, SENZA CC
0,8317

176
6
M

ULCERA PEPTICA COMPLICATA
1,1407

177
6
M

ULCERA PEPTICA NON COMPLICATA, CON CC
1,1952

178
6
M

ULCERA PEPTICA NON COMPLICATA, SENZA CC
0,7595

179
6
M

MALATTIE INFIAMMATORIE DELL'INTESTINO
1,2364

180
6
M

OCCLUSIONE GASTROINTESTINALE, CON CC
1,1445

181
6
M

OCCLUSIONE GASTROINTESTINALE, SENZA CC
0,6825

182
6
M

ESOFAGITE, GASTROENTERITE E MISCELLANEA DI MALATTIE DELL'APPARATO DIGERENTE, ETA`>17 CON CC
0,9820

183
6
M

ESOFAGITE, GASTROENTERITE E MISCELLANEA DI MALATTIE DELL'APPARATO DIGERENTE, ETA` >17 SENZA CC
0,5960

184
6
M

ESOFAGITE, GASTROENTERITE E MISCELLANEA DI MALATTIE DELL'APPARATO DIGERENTE, ETA` < 18
0,4420

185
3
M

MALATTIE DEI DENTI E DEL CAVO ORALE, ECCETTO ESTRAZIONE E RIPARAZIONE, ETA` >17
0,6432

186
3
M

MALATTIE DEI DENTI E DEL CAVO ORALE, ECCETTO ESTRAZIONE E RIPARAZIONE, ETA` < 18
0,4836

187
3
M

ESTRAZIONI E RIPARAZIONI DENTALI
0,5573

188
6
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO DIGERENTE, ETA` > 17 CON CC
1,2681

189
6
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO DIGERENTE, ETA` > 17 SENZA CC
0,6293

190
6
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO DIGERENTE, ETA` < 18
0,4989

191
7
C

INTERVENTI SU PANCREAS, FEGATO E DI SHUNT CON CC
4,8974

192
7
C

INTERVENTI SU PANCREAS, FEGATO E DI SHUNT SENZA CC
2,9974

193
7
C

INTERVENTI SULLE VIE BILIARI ECCETTO COLECISTECTOMIA ISOLATA CON O SENZA ESPLORAZIONE DEL DOTTO BILIARE COMUNE CON CC
3,6161

194
7
C

INTERVENTI SULLE VIE BILIARI, ECCETTO COLECISTECTOMIA ISOLATA CON O SENZA ESPLORAZIONE DEL DOTTO BILIARE COMUNE SENZA CC
2,6351

195
7
C

COLECISTECTOMIA CON ESPLORAZIONE DEL DOTTO BILIARE COMUNE, CON CC
2,8673

196
7
C

COLECISTECTOMIA CON ESPLORAZIONE DEL DOTTO BILIARE COMUNE, SENZA CC
1,8603

197
7
C

COLECISTECTOMIA  SENZA ESPLORAZIONE DEL DOTTO BILIARE COMUNE, CON CC
2,1008

198
7
C

COLECISTECTOMIA  SENZA ESPLORAZIONE DEL DOTTO BILIARE COMUNE, SENZA CC
1,1680

199
7
C

PROCEDURE DIAGNOSTICHE EPATOBILIARI PER NEOPLASIE MALIGNE
2,6971

200
7
C

PROCEDURE DIAGNOSTICHE EPATOBILIARI NON PER NEOPLASIE MALIGNE
2,5149

201
7
C

ALTRI INTERVENTI EPATOBILIARI O SUL PANCREAS
3,1894

202
7
M

CIRROSI E EPATITE ALCOOLICA
1,5977

203
7
M

NEOPLASIE MALIGNE DELL'APPARATO EPATOBILIARE O DEL PANCREAS
1,2980

204
7
M

MALATTIE DEL PANCREAS ECCETTO NEOPLASIE MALIGNE
1,2837

205
7
M

MALATTIE DEL FEGATO ECCETTO NEOPLASIE MALIGNE,CIRROSI,EPATITE ALCOLICA,CON CC
1,4460

206
7
M

MALATTIE DEL FEGATO ECCETTO NEOPLASIE MALIGNE,CIRROSI,EPATITE ALCOLICA, SENZA CC
0,8049

207
7
M

MALATTIE DELLE VIE BILIARI, CON CC
1,3729

208
7
M

MALATTIE DELLE VIE BILIARI, SENZA CC
0,8225

209
8
C

INTERVENTI SU ARTICOLAZIONI MAGGIORI E REIMPIANTI DI ARTI INFERIORI
3,3182

210
8
C

INTERVENTI SU ANCA E FEMORE, ECCETTO ARTICOLAZIONI MAGGIORI, ETA` >17 CON CC
3,1712

211
8
C

INTERVENTI SU ANCA E FEMORE, ECCETTO ARTICOLAZIONI MAGGIORI, ETA` >17 SENZA CC
1,8053

212
8
C

INTERVENTI SU ANCA E FEMORE ECCETTO ARTICOLAZIONI MAGGIORI, ETA` < 18
2,2451

213
8
C

AMPUTAZIONI PER MALATTIE DEL SISTEMA MUSCOLOSCHELETRICO E TESSUTO CONNETTIVO
2,2382

214
8
C

INTERVENTI SU DORSO E COLLO, CON CC
2,9061

215
8
C

INTERVENTI SU DORSO E COLLO, SENZA CC
1,3498

216
8
C

BIOPSIE DEL SISTEMA MUSCOLOSCHELETRICO E TESSUTO CONNETTIVO
1,6229

217
8
C

SBRIGLIAMENTO FERITA E TRAPIANTO CUTANEO ECCETTO MANO, PER MALATTIE DEL SISTEMA MUSCOLOSCHELETRICO E TESSUTO CONNETTIVO
3,2964

218
8
C

INTERVENTI SU ARTO INFERIORE E OMERO ECCETTO ANCA, PIEDE E FEMORE, ETA`>17 CON CC
2,3926

219
8
C

INTERVENTI SU ARTO INFERIORE E OMERO ECCETTO ANCA, PIEDE E FEMORE, ETA`>17 SENZA CC
1,1586

220
8
C

INTERVENTI SU ARTO INFERIORE E OMERO ECCETTO ANCA, PIEDE E FEMORE, ETA` < 18
1,0586

221
8
C

INTERVENTI SUL GINOCCHIO CON CC
1,7645

222
8
C

INTERVENTI SUL GINOCCHIO SENZA CC
1,0926

223
8
C

INTERVENTI MAGGIORI SU SPALLA E GOMITO O ALTRI INTERVENTI SU ARTO SUPERIORE CON CC
0,9923

224
8
C

INTERVENTI SU SPALLA, GOMITO O AVAMBRACCIO ECCETTO INTERVENTI MAGGIORI SU ARTICOLAZIONI SENZA CC
0,8226

225
8
C

INTERVENTI SUL PIEDE
0,9268

226
8
C

INTERVENTI SUI TESSUTI MOLLI CON CC
1,8901

227
8
C

INTERVENTI SUI TESSUTI MOLLI SENZA CC
0,7670

228
8
C

INTERVENTI MAGGIORI SUL POLLICE O SULLE ARTICOLAZIONI O ALTRI INTERVENTI MANO O POLSO CON CC
0,8749

229
8
C

INTERVENTI SU MANO O POLSO ECCETTO INTERVENTI MAGGIORI SULLE ARTICOLAZIONI, SENZA CC
0,6011

230
8
C

ESCISSIONE LOCALE E RIMOZIONE DI MEZZI DI FISSAGGIO INTRAMIDOLLARE DI ANCA E FEMORE
0,9732

231
8
C

ESCISSIONE LOCALE E RIMOZIONE DI MEZZI DI FISSAGGIO INTRAMIDOLLARE ECCETTO ANCA E FEMORE
0,9394

232
8
C

ARTROSCOPIA
0,7714

233
8
C

ALTRI INTERVENTI SU SISTEMA MUSCOLO-SCHELETRICO E TESSUTO CONNETTIVO CON CC
2,9377

234
8
C

ALTRI INTERVENTI SU SISTEMA MUSCOLO-SCHELETRICO E TESSUTO CONNETTTIVO SENZA CC
1,3046

235
8
M

FRATTURE DEL FEMORE
1,3308

236
8
M

FRATTURE DELL'ANCA E DELLA PELVI
1,4023

237
8
M

DISTORSIONI, STIRAMENTI E LUSSAZIONI DI ANCA, PELVI E COSCIA
0,7685

238
8
M

OSTEOMIELITE
1,5838

239
8
M

FRATTURE PATOLOGICHE E NEOPLASIE MALIGNE DEL SISTEMA MUSCOLO-SCHELETRICO E TESSUTO CONNETTIVO
1,2574

240
8
M

MALATTIE DEL TESSUTO CONNETTIVO, CON CC
1,8867

241
8
M

MALATTIE DEL TESSUTO CONNETTIVO, SENZA CC
1,0823

242
8
M

ARTRITE SETTICA
1,5124

243
8
M

AFFEZIONI MEDICHE DEL DORSO
0,7705

244
8
M

MALATTIE DELL'OSSO E ARTROPATIE SPECIFICHE, CON CC
1,2012

245
8
M

MALATTIE DELL'OSSO E ARTROPATIE SPECIFICHE, SENZA CC
0,7597

246
8
M

ARTROPATIE NON SPECIFICHE
0,8318

247
8
M

SEGNI E SINTOMI RELATIVI AL SISTEMA MUSCOLO-SCHELETRICO E AL TESSUTO CONNETTIVO
0,5863

248
8
M

TENDINITE, MIOSITE E BORSITE
0,6422

249
8
M

ASSISTENZA RIABILITATIVA PER MALATTIE DEL SISTEMA MUSCOLO-SCHELETRICO E DEL TESSUTO CONNETTIVO
0,4645

250
8
M

FRATTURE, DISTORSIONI, STIRAMENTI E LUSSAZIONI DI AVAMBRACCIO, MANO E PIEDE, ETA` >17 CON CC
0,8123

251
8
M

FRATTURE, DISTORSIONI, STIRAMENTI E LUSSAZIONI DI AVAMBRACCIO, MANO E PIEDE, ETA` >17 SENZA CC
0,4174

252
8
M

FRATTURE, DISTORSIONI, STIRAMENTI E LUSSAZIONI DI AVAMBRACCIO, MANO E PIEDE, ETA` <18
0,2823

253
8
M

FRATTURE, DISTORSIONI, STIRAMENTI E LUSSAZIONI DI  BRACCIO, GAMBA, ECCETTO PIEDE, ETA` >17 CON CC
0,9218

254
8
M

FRATTURE, DISTORSIONI, STIRAMENTI E LUSSAZIONI DI  BRACCIO, GAMBA, ECCETTO PIEDE, ETA`>17 SENZA CC
0,4422

255
8
M

FRATTURE, DISTORSIONI, STIRAMENTI E LUSSAZIONI DI  BRACCIO, GAMBA, ECCETTO PIEDE, ETA` < 18
0,3910

256
8
M

ALTRE DIAGNOSI DEL SISTEMA MUSCOLO-SCHELETRICO E DEL TESSUTO CONNETTIVO
0,5360

257
9
C

MASTECTOMIA TOTALE PER NEOPLASIE MALIGNE, CON CC
1,8449

258
9
C

MASTECTOMIA TOTALE PER NEOPLASIE MALIGNE, SENZA CC
1,1770

259
9
C

MASTECTOMIA SUBTOTALE PER NEOPLASIE MALIGNE, CON CC
1,7715

260
9
C

MASTECTOMIA SUBTOTALE PER NEOPLASIE MALIGNE, SENZA CC
0,9646

261
9
C

INTERVENTI SULLA MAMMELLA NON PER NEOPLASIE MALIGNE ECCETTO BIOPSIA E ESCISSIONE LOCALE
0,9682

262
9
C

BIOPSIA DELLA MAMMELLA E ESCISSIONE LOCALE NON PER NEOPLASIE MALIGNE
0,6431

263
9
C

TRAPIANTI DI PELLE E/O SBRIGLIAMENTI PER ULCERE DELLA PELLE O CELLULITE CON CC
2,8823

264
9
C

TRAPIANTI DI PELLE E/O SBRIGLIAMENTI PER ULCERE PELLE O CELLULITE SENZA CC
1,6537

265
9
C

TRAPIANTI DI PELLE E/O SBRIGLIAMENTI ECCETTO PER ULCERE DELLA PELLE/CELLULITE CON CC
1,9652

266
9
C

TRAPIANTI DI PELLE E/O SBRIGLIAMENTI ECCETTO PER ULCERE DELLA PELLE/CELLULITE SENZA CC
0,9425

267
9
C

INTERVENTI PERIANALI E PILONIDALI
0,7626

268
9
C

CHIRURGIA PLASTICA DELLA PELLE, DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO E DELLA MAMMELLA
0,7721

269
9
C

ALTRI INTERVENTI SU PELLE, TESSUTO SOTTOCUTANEO E MAMMELLA CON CC
1,6766

270
9
C

ALTRI INTERVENTI SU PELLE, TESSUTO SOTTOCUTANEO E MAMMELLA SENZA CC
0,6174

271
9
M

ULCERE DELLA PELLE
1,7759

272
9
M

MALATTIE MAGGIORI DELLA  PELLE CON CC
1,4925

273
9
M

MALATTIE MAGGIORI DELLA PELLE SENZA CC
1,0226

274
9
M

NEOPLASIE MALIGNE DELLA MAMMELLA CON CC
1,6598

275
9
M

NEOPLASIE MALIGNE DELLA MAMMELLA SENZA CC
0,8749

276
9
M

PATOLOGIE NON MALIGNE DELLA MAMMELLA
0,4345

277
9
M

CELLULITE ETA` > 17 CON CC
1,3931

278
9
M

CELLULITE ETA` > 17 SENZA CC
0,7294

279
9
M

CELLULITE ETA` < 18
0,5501

280
9
M

TRAUMI DELLA PELLE, DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO E DELLA MAMMELLA, ETA`>17 CON CC
0,7186

281
9
M

TRAUMI DELLA PELLE, DEL TESSUTO SUBCUTANEO E DELLA MAMMELLA, ETA`>17 SENZA CC
0,4742

282
9
M

TRAUMI DELLA PELLE, DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO E DELLA MAMMELLA, ETA`<18
0,4017

283
9
M

MALATTIE MINORI DELLA PELLE CON CC
1,1187

284
9
M

MALATTIE MINORI DELLA  PELLE SENZA CC
0,5584

285
10
C

AMPUTAZIONI DI ARTO INFERIORE PER MALATTIE ENDOCRINE, NUTRIZIONALI O METABOLICHE
3,9616

286
10
C

INTERVENTI SUL SURRENE E SULLA IPOFISI
2,5746

287
10
C

TRAPIANTI CUTANEI E SBRIGLIAMENTO DI FERITE PER MALATTIE ENDOCRINE, NUTRIZIONALI E METABOLICHE
2,6687

288
10
C

INTERVENTI PER OBESITA`
1,2678

289
10
C

INTERVENTI SULLE PARATIROIDI
1,5727

290
10
C

INTERVENTI SULLA TIROIDE
1,0443

291
10
C

INTERVENTI SUL DOTTO TIREOGLOSSO
0,5858

292
10
C

ALTRI INTERVENTI PER MALATTIE ENDOCRINE, NUTRIZIONALI E METABOLICHE CON CC
3,2099

293
10
C

ALTRI INTERVENTI PER MALATTIE ENDOCRINE, NUTRIZIONALI E METABOLICHE SENZA CC
1,7186

294
10
M

DIABETE ETA` > 35
1,0083

295
10
M

DIABETE ETA` < 36
0,6903

296
10
M

DISTURBI DELLA NUTRIZIONE E MISCELLANEA DI DISTURBI DEL METABOLISMO, ETA` > 17 CON CC
1,3154

297
10
M

DISTURBI DELLA NUTRIZIONE E MISCELLANEA DI DISTURBI DEL METABOLISMO, ETA` > 17 SENZA CC
0,9353

298
10
M

DISTURBI DELLA NUTRIZIONE E MISCELLANEA DI DISTURBI DEL METABOLISMO, ETA` < 18
0,5538

299
10
M

DIFETTI CONGENITI DEL METABOLISMO
0,8837

300
10
M

MALATTIE ENDOCRINE, CON CC
1,2962

301
10
M

MALATTIE ENDOCRINE, SENZA CC
0,6226

302
11
C

TRAPIANTO RENALE
15,1561

303
11
C

INTERVENTI SU RENE E URETERE E INTERVENTI MAGGIORI SU VESCICA, PER NEOPLASIA
2,9727

304
11
C

INTERVENTI SU RENE E URETERE E INTERVENTI MAGGIORI SU VESCICA, NON PER NEOPLASIA MALIGNA CON CC
2,6921

305
11
C

INTERVENTI SU RENE E URETERE E INTERVENTI MAGGIORI SU VESCICA, NON PER NEOPLASIA, SENZA CC
1,9415

306
11
C

PROSTATECTOMIA, CON CC
1,8681

307
11
C

PROSTATECTOMIA, SENZA CC
1,1525

308
11
C

INTERVENTI MINORI SULLA VESCICA, CON CC
2,1869

309
11
C

INTERVENTI MINORI SULLA VESCICA, SENZA CC
1,3665

310
11
C

INTERVENTI PER VIA TRANSURETRALE, CON CC
1,5311

311
11
C

INTERVENTI PER VIA TRANSURETRALE, SENZA CC
0,8418

312
11
C

INTERVENTI SULL'URETRA, ETA` >  17 CON CC
0,9861

313
11
C

INTERVENTI SULL'URETRA, ETA` > 17 SENZA CC
0,8447

314
11
C

INTERVENTI SULL'URETRA, ETA` < 18
0,9429

315
11
C

ALTRI INTERVENTI SUL RENE E SULLE VIE URINARIE
2,1693

316
11
M

INSUFFICIENZA RENALE
1,3737

317
11
M

RICOVERO PER DIALISI RENALE
0,7479

318
11
M

NEOPLASIE DEL RENE E DELLE VIE URINARIE CON CC
1,4193

319
11
M

NEOPLASIE DEL RENE E DELLE VIE URINARIE SENZA CC
0,9443

320
11
M

INFEZIONI DEL RENE E DELLE VIE URINARIE, ETA` > 17 CON CC
1,1472

321
11
M

INFEZIONI DEL RENE E DELLE VIE URINARIE, ETA` > 17 SENZA CC
0,8488

322
11
M

INFEZIONI DEL RENE E DELLE VIE URINARIE, ETA` < 18
0,6997

323
11
M

CALCOLOSI URINARIA, CON CC E/O LITOTRIPSIA MEDIANTE ULTRASUONI
0,9365

324
11
M

CALCOLOSI URINARIA, SENZA CC
0,5301

325
11
M

SEGNI E SINTOMI RELATIVI A RENE E VIE URINARIE, ETA` > 17 CON CC
1,1521

326
11
M

SEGNI E SINTOMI RELATIVI A RENE E VIE URINARIE, ETA` > 17 SENZA CC
0,7369

327
11
M

SEGNI E SINTOMI RELATIVI A RENE E VIE URINARIE, ETA` < 18
0,5594

328
11
M

STENOSI URETRALE, ETA` > 17 CON CC
0,9932

329
11
M

STENOSI URETRALE, ETA` > 17 SENZA CC
0,5364

330
11
M

STENOSI URETRALE, ETA` < 18
0,4218

331
11
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A RENE E VIE URINARIE, ETA` > 17 CON CC
1,2813

332
11
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A RENE E VIE URINARIE, ETA` > 17 SENZA CC
0,7793

333
11
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A RENE E VIE URINARIE, ETA` < 18
0,7126

334
12
C

INTERVENTI MAGGIORI SULLA PELVI MASCHILE CON CC
2,2676

335
12
C

INTERVENTI MAGGIORI SULLA PELVI MASCHILE SENZA CC
1,8131

336
12
C

PROSTATECTOMIA TRANSURETRALE, CON CC
1,4430

337
12
C

PROSTATECTOMIA TRANSURETRALE SENZA CC
1,0902

338
12
C

INTERVENTI SUL TESTICOLO PER NEOPLASIA MALIGNA
1,3313

339
12
C

INTERVENTI SUL TESTICOLO NON PER NEOPLASIE MALIGNE, ETA` > 17
0,6603

340
12
C

INTERVENTI SUL TESTICOLO NON PER NEOPLASIE MALIGNE, ETA` < 18
0,5962

341
12
C

INTERVENTI SUL PENE
1,2519

342
12
C

CIRCONCISIONE ETA` > 17
0,5543

343
12
C

CIRCONCISIONE ETA` < 18
0,3670

344
12
C

ALTRI INTERVENTI SULL'APPARATO RIPRODUTTIVO MASCHILE PER NEOPLASIE MALIGNE
1,8887

345
12
C

ALTRI INTERVENTI SULL'APPAR RIPRODUTTIVO MASCHILE ECCETTO PER NEOPLASIE MALIGNE
1,2304

346
12
M

NEOPLASIE MALIGNE DELL'APPARATO GENITALE MASCHILE, CON CC
1,6212

347
12
M

NEOPLASIE MALIGNE DELL'APPARATO GENITALE MASCHILE, SENZA CC
0,9110

348
12
M

IPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA, CON CC
1,0560

349
12
M

IPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA, SENZA CC
0,7510

350
12
M

INFIAMMAZIONI DELL'APPARATO RIPRODUTTIVO MASCHILE
0,5656

352
12
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO RIPRODUTTIVO MASCHILE
0,4861

353
13
C

EVISCERAZIONE PELVICA, ISTERECTOMIA RADICALE E VULVECTOMIA RADICALE
2,4344

354
13
C

INTERVENTI SU UTERO E SU ANNESSI PER NEOPLASIE MALIGNE NON DELL'OVAIO O DEGLI ANNESSI CON CC
2,4011

355
13
C

IINTERVENTI SU UTERO E SU ANNESSI PER NEOPLASIE MALIGNE NON DELL'OVAIO O DEGLI ANNESSI SENZA CC
1,3595

356
13
C

INTERVENTI RICOSTRUTTIVI DELL'APPARATO RIPRODUTTIVO FEMMINILE
1,1363

357
13
C

INTERVENTI SU UTERO E ANNESSI PER NEOPLASIE MALIGNE DELL'OVAIO O DEGLI ANNESSI
2,5385

358
13
C

INTERVENTI SU UTERO E ANNESSI NON PER NEOPLASIE MALIGNE, CON CC
1,4781

359
13
C

INTERVENTI SU UTERO E ANNESSI NON PER NEOPLASIE MALIGNE, SENZA CC
1,0431

360
13
C

INTERVENTI SU VAGINA, CERVICE E VULVA
0,7553

361
13
C

LAPAROSCOPIA E OCCLUSIONE LAPAROTOMICA DELLE TUBE
0,6856

362
13
C

OCCLUSIONE ENDOSCOPICA DELLE TUBE
0,4245

363
13
C

DILATAZIONE E RASCHIAMENTO, CONIZZAZIONE E IMPIANTO MATERIALE RADIOATTIVO PER NEOPLASIE MALIGNE
0,9682

364
13
C

DILATAZIONE E RASCHIAMENTO, CONIZZAZIONE ECCETTO PER NEOPLASIE MALIGNE
0,5375

365
13
C

ALTRI INTERVENTI SULL'APPARATO RIPRODUTTIVO FEMMINILE
1,4427

366
13
M

NEOPLASIE MALIGNE DELL'APPARATO RIPRODUTTIVO FEMMINILE, CON CC
1,5296

367
13
M

NEOPLASIE MALIGNE DELL'APPARATO RIPRODUTTIVO FEMMINILE, SENZA CC
0,7304

368
13
M

INFEZIONI DELL'APPARATO RIPRODUTTIVO FEMMINILE
0,6267

369
13
M

DISTURBI MESTRUALI E ALTRI DISTURBI DELL'APPARATO RIPRODUTTIVO FEMMINILE
0,4209

370
14
C

PARTO CESAREO CON CC
1,4767

371
14
C

PARTO CESAREO SENZA CC
1,0046

372
14
M

PARTO VAGINALE CON DIAGNOSI COMPLICANTI
0,9438

373
14
M

PARTO VAGINALE SENZA DIAGNOSI COMPLICANTI
0,6423

374
14
C

PARTO VAGINALE CON STERILIZZAZIONE E/O DILATAZIONE E RASCHIAMENTO
0,8409

375
14
C

PARTO VAGINALE CON ALTRO INTERVENTO ECCETTO STERILIZZAZIONE E/O DILATAZIONE E RASCHIAMENTO
1,3579

376
14
M

DIAGNOSI RELATIVE A POSTPARTO E POSTABORTO SENZA INTERVENTO CHIRURGICO
0,5063

377
14
C

DIAGNOSI RELATIVE A POSTPARTO E POSTABORTO CON INTERVENTO CHIRURGICO
0,8325

378
14
M

GRAVIDANZA ECTOPICA
0,8030

379
14
M

MINACCIA DI ABORTO
0,7722

380
14
M

ABORTO SENZA DILATAZIONE E RASCHIAMENTO
0,3068

381
14
C

ABORTO CON DILATAZIONE E RASCHIAMENTO, MEDIANTE ASPIRAZIONE O ISTEROTOMIA
0,4484

382
14
M

FALSO TRAVAGLIO
0,1864

383
14
M

ALTRE DIAGNOSI PREPARTO CON COMPLICAZIONI MEDICHE
0,5392

384
14
M

ALTRE DIAGNOSI PREPARTO SENZA COMPLICAZIONI MEDICHE
0,4490

385
15


NEONATI MORTI O TRASFERITI AD ALTRE STRUTTURE DI ASSISTENZA PER ACUTI
1,8537

386
15


NEONATI GRAVEMENTE IMMATURI O CON SINDROME DA DISTRESS RESPIRATORIO
4,7568

387
15


PREMATURITA` CON AFFEZIONI MAGGIORI
2,7140

388
15


PREMATURITA` SENZA AFFEZIONI MAGGIORI
1,4431

389
15


NEONATI A TERMINE CON AFFEZIONI MAGGIORI
0,7267

390
15


NEONATI CON ALTRE AFFEZIONI SIGNIFICATIVE
0,5007

391
15


NEONATO NORMALE
0,2040

392
16
C

SPLENECTOMIA, ETA` > 17
2,6472

393
16
C

SPLENECTOMIA, ETA` < 18
1,8369

394
16
C

ALTRI INTERVENTI SUGLI ORGANI EMOPOIETICI
1,4311

395
16
M

ANOMALIE DEI GLOBULI ROSSI, ETA` > 17
1,2462

396
16
M

ANOMALIE DEI GLOBULI ROSSI, ETA` < 18
0,4755

397
16
M

DISTURBI DELLA COAGULAZIONE
1,6806

398
16
M

DISTURBI DEL SISTEMA RETICOLOENDOTELIALE E IMMUNITARIO CON CC
2,2010

399
16
M

DISTURBI DEL SISTEMA RETICOLOENDOTELIALE E IMMUNITARIO SENZA CC
0,9317

400
17
C

LINFOMA E LEUCEMIA CON INTERVENTI CHIRURGICI MAGGIORI
3,5527

401
17
C

LINFOMA E LEUCEMIA NON ACUTA CON ALTRI INTERVENTI CHIRURGICI CON CC
3,6325

402
17
C

LINFOMA E LEUCEMIA NON ACUTA CON ALTRI INTERVENTI CHIRURGICI SENZA CC
1,4536

403
17
M

LINFOMA E LEUCEMIA NON ACUTA CON CC
2,8459

404
17
M

LINFOMA E LEUCEMIA NON ACUTA SENZA CC
1,2065

405
17
M

LEUCEMIA ACUTA SENZA INTERVENTI CHIRURGICI MAGGIORI, ETA` < 18
2,4757

406
17
C

ALTERAZIONI MIELOPROLIFERATIVE O NEOPLASIE POCO DIFFERENZIATE CON INTERVENTI MAGGIORI CON CC
3,6919

407
17
C

ALTERAZIONI MIELOPROLIFERATIVE O NEOPLASIE POCO DIFFERENZIATE CON INTERVENTI MAGGIORI SENZA CC
2,0341

408
17
C

ALTERAZIONI MIELOPROLIFERATIVE O NEOPLASIE POCO DIFFERENZIATE CON ALTRI INTERVENTI
1,8192

409
17
M

RADIOTERAPIA
1,3011

410
17
M

CHEMIOTERAPIA NON ASSOCIATA A DIAGNASI SECONDARIA DI LEUCEMIA ACUTA
0,5230

411
17
M

ANAMNESI DI NEOPLASIA MALIGNA SENZA ENDOSCOPIA
0,4994

412
17
M

ANAMNESI DI NEOPLASIA MALIGNA CON ENDOSCOPIA
0,4621

413
17
M

ALTRE ALTERAZIONI MIELOPROLIFERATIVE E NEOPLASIE POCO DIFFERENZIATE, CON CC
2,1170

414
17
M

ALTRE ALTERAZIONI MIELOPROLIFERATIVE E NEOPLASIE POCO DIFFERENZIATE, SENZA CC
1,2143

415
18
C

INTERVENTI CHIRURGICI PER MALATTIE INFETTIVE E PARASSITARIE
2,8018

416
18
M

SETTICEMIA, ETA` > 17
2,0638

417
18
M

SETTICEMIA, ETA` < 18
1,0583

418
18
M

INFEZIONI POST-CHIRURGICHE E POST-TRAUMATICHE
1,1122

419
18
M

FEBBRE DI ORIGINE SCONOSCIUTA, ETA` > 17 CON CC
1,1912

420
18
M

FEBBRE DI ORIGINE SCONOSCIUTA, ETA` > 17 SENZA CC
0,8077

421
18
M

MALATTIE DI ORIGINE VIRALE, ETA` > 17
0,8776

422
18
M

MALATTIE DI ORIGINE VIRALE E FEBBRE DI ORIGINE SCONOSCIUTA, ETA` < 18
0,5875

423
18
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A MALATTIE INFETTIVE E PARASSITARIE
1,3264

424
19
C

INTERVENTI CHIRURGICI DI QUALUNQUE TIPO IN PAZIENTI CON DIAGNOSI PRINCIPALE DI MALATTIA MENTALE
3,0597

425
19
M

REAZIONE ACUTA DI ADATTAMENTO E DISFUNZIONE PSICOSOCIALE
0,7709

426
19
M

NEVROSI DEPRESSIVE
0,8815

427
19
M

NEVROSI ECCETTO NEVROSI DEPRESSIVE
0,7649

428
19
M

DISTURBI DELLA PERSONALITA` E DEL CONTROLLO DEGLI IMPULSI
0,9445

429
19
M

DISTURBI ORGANICI E RITARDO MENTALE
1,1983

430
19
M

PSICOSI
1,2252

431
19
M

DISTURBI MENTALI DELL'INFANZIA
0,6223

432
19
M

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A DISTURBI MENTALI
0,8293

433
20


ABUSO O DIPENDENZA DA ALCOOL/FARMACI; DIMESSO CONTRO IL PARERE DEI SANITARI
0,3064

434
20


ABUSO O DIPENDENZA DA ALCOOL/FARMACI, DISINTOSSICAZIONE O ALTRO TRATTAMENTO SINTOMATICO CON CC
0,9203

435
20


ABUSO O DIPENDENZA DA ALCOOL/FARMACI, DISINTOSSICAZIONE O ALTRO TRATTAMENTO SINTOMATICO SENZA CC
0,6404

436
20


DIPENDENZA DA ALCOOL/FARMACI CON TERAPIA RIABILITATIVA
0,9090

437
20


DIPENDENZA DA ALCOOL/FARMACI, TERAPIA RIABILITATIVA E DISINTOSSICANTE COMBINATE
1,0648

439
21
C

TRAPIANTI DI PELLE PER TRAUMATISMO
1,5191

440
21
C

SBRIGLIAMENTO DI FERITE PER TRAUMATISMO
2,0643

441
21
C

INTERVENTI SULLA MANO PER TRAUMATISMO
0,7251

442
21
C

ALTRI INTERVENTI CHIRURIGICI PER TRAUMATISMO, CON CC
2,7151

443
21
C

ALTRI INTERVENTI CHIRURGICI PER TRAUMATISMO, SENZA CC
1,5398

444
21
M

TRAUMATISMI, ETA` > 17, CON CC
1,0112

445
21
M

TRAUMATISMI, ETA` > 17, SENZA CC
0,4854

446
21
M

TRAUMATISMI, ETA` < 18
0,3855

447
21
M

REAZIONI ALLERGICHE, ETA` > 17
0,4911

448
21
M

REAZIONI ALLERGICHE, ETA` < 18
0,3395

449
21
M

AVVELENAMENTI ED EFFETTI TOSSICI DEI FARMACI, ETA` > 17 CON CC
0,9198

450
21
M

AVVELENAMENTI ED EFFETTI TOSSICI DEI FARMACI, ETA` > 17 SENZA CC
0,4179

451
21
M

AVVELENAMENTI ED EFFETTI TOSSICI DEI FARMACI, ETA` < 18
0,2833

452
21
M

COMPLICAZIONI DI TRATTAMENTI, CON CC
0,8787

453
21
M

COMPLICAZIONI DI TRATTAMENTI, SENZA CC
0,6355

454
21
M

ALTRE DIAGNOSI DI TRAUMATISMI, AVVELENAMENTI ED EFFETTI TOSSICI, CON CC
1,1046

455
21
M

ALTRE DIAGNOSI DI TRAUMATISMI, AVVELENAMENTI ED EFFETTI TOSSICI, SENZA CC
0,5788

456
22
M

USTIONI, PAZIENTE TRASFERITO AD ALTRA STRUTTURA DI ASSISTENZA PER ACUTI
1,8503

457
22
M

USTIONI ESTESE SENZA INTERVENTO CHIRURGICO
1,8376

458
22
C

USTIONI NON ESTESE CON TRAPIANTO DI PELLE
4,2988

459
22
C

USTIONI NON ESTESE CON SBRIGLIAMENTO DI FERITE E ALTRO INTERVENTO CHIRURGICO
1,8075

460
22
M

USTIONI NON ESTESE SENZA INTERVENTO CHIRURGICO
0,9548

461
23
C

INTERVENTO CON DIAGNOSI DI ALTRO CONTATTO CON I SERVIZI SANITARI
1,0863

462
23
M

RIABILITAZIONE
0,7933

463
23
M

SEGNI E SINTOMI CON CC
1,2405

464
23
M

SEGNI E SINTOMI SENZA CC
0,6051

465
23
M

ASSISTENZA RIABILITATIVA CON ANAMNESI DI NEOPLASIA MALIGNA COME DIAGNOSI SECONDARIA
0,2962

466
23
M

ASSISTENZA RIABILITATIVA SENZA ANAMNESI DI NEOPLASIA MALIGNA COME DIAGNOSI SECONDARIA
0,4567

467
23
M

ALTRI FATTORI CHE INFLUENZANO LO STATO DI SALUTE
0,4510

468

C

INTERVENTO CHIRURGICO ESTESO NON CORRELATO CON LA DIAGNOSI PRINCIPALE
2,3079

469



DIAGNOSI PRINCIPALE NON VALIDA COME DIAGNOSI DI DIMISSIONE
0,1574

470



NON ATTRIBUIBILE AD ALTRO DRG
0,1866

471
8
C

INTERVENTI MAGGIORI BILATERALI O MULTIPLI SULLE ARTICOLAZIONI DEGLI ARTI INFERIORI
5,8909

472
22
C

USTIONI ESTESE CON INTERVENTO CHIRURGICO
13,0333

473
17
M

LEUCEMIA ACUTA SENZA INTERVENTI CHIRURGICI MAGGIORI, ETA` > 17
6,8215

475
4
M

DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO RESPIRATORIO CON RESPIRAZIONE ASSISTITA
3,8377

476

C

INTERVENTO CHIRURGICO SULLA PROSTATA NON CORRELATO CON LA DIAGNOSI PRINCIPALE
1,8644

477

C

INTERVENTO CHIRURGICO NON ESTESO NON CORRELATO CON LA DIAGNOSI PRINCIPALE
1,1823

478
5
C

ALTRI INTERVENTI SUL SISTEMA CARDIOVASCOLARE, CON CC
2,4013

479
5
C

ALTRI INTERVENTI SUL SISTEMA CARDIOVASCOLARE, SENZA CC
1,5725

480

C

TRAPIANTO DI FEGATO
25,1434

481

C

TRAPIANTO DI MIDOLLO OSSEO
16,3237

482

C

TRACHEOSTOMIA PER DISTURBI ORALI, LARINGEI O FARINGEI
4,4929

483

C

TRACHEOSTOMIA ECCETTO PER DISTURBI ORALI, LARINGEI O FARINGEI
17,0099

484
24
C

CRANIOTOMIA PER TRAUMATISMI MULTIPLI RILEVANTI
7,3397

485
24
C

REIMPIANTO DI ARTI, INTERVENTI SU ANCA E FEMORE PER TRAUMATISMI MULTIPLI RILEVANTI
5,5120

486
24
C

ALTRI INTERVENTI CHIRURGICI PER TRAUMATISMI MULTIPLI RILEVANTI
4,9257

487
24
M

ALTRI TRAUMATISMI MULTIPLI RILEVANTI
2,2097

488
25
C

H.I.V. ASSOCIATO AD INTERVENTO CHIRURGICO ESTESO
4,6242

489
25
M

H.I.V. ASSOCIATO AD ALTRE PATOLOGIE MAGGIORI CORRELATE
2,3143

490
25
M

H.I.V. ASSOCIATO O NON AD ALTRE PATOLOGIE CORRELATE
1,3147

491
8
C

INTERVENTI SU ARTICOLAZIONI MAGGIORI E REIMPIANTI DI ARTI SUPERIORI
2,0954

492
17
M

CHEMIOTERAPIA ASSOCIATA A DIAGNOSI SECONDARIA DI LEUCEMIA ACUTA
1,5620






















I DRG (Diagnosis Related Group) costituiscono un tentativo di razionalizzazione della spesa sanitaria, con cui si vuole associare alla degenza una tariffa, indipendente dalla durata del ricovero, che rispecchi invece l’utilizzo di risorse necessarie. Essi sono alla base del sistema di classificazione dell'attività svolta da medici e da non medici nei confronti dei pazienti ricoverati nelle strutture sanitarie italiane, pubbliche o private (convenzionate / accreditate). Si tratta di un sistema che trasforma un atto clinico complesso (qual' è l'attività diagnostico- strumentale- terapeutica sui ricoverati) in un numero, ossia in un valore economico. Il nuovo sistema, detto appunto sistema DRG, è quindi un sistema che non tiene conto delle finalità curative e sociali dell'assistenza, ma solo delle risorse che vengono utilizzate per lo studio- cura di quel certo paziente. E' un sistema che consente di trasformare l'attività sui ricoverati in numeri, in pesi economici, in fatturato. È, quindi, un sistema che consente di valutare il rapporto esistente tra costi reali e costi teorici per quel certo paziente e per quella certa patologia. È un sistema che non tiene conto della severità della patologia, ma solo delle risorse impiegate, al fine di contenere la spesa pubblica sanitaria entro i limiti programmati dal Governo. Il Decreto Ministeriale (D.M.) 15 aprile 1994 (G.U. n. 107 del 10 maggio1994) ed il successivo D.M. del 14 dicembre 1994 (G.U. n. 300 del24.12.94) hanno individuato come prestazioni di assistenza ospedaliera (erogate in regime di ricovero) i singoli episodi di ricovero, specificati appunto secondo il sistema di classificazione dei raggruppamenti omogenei di diagnosi (ROD), traduzione italiana del sistema noto a livello internazionale con la sigla DRG.

Caratteristiche dei DRG

I DRG sono un sistema di classificazione dei pazienti dimessi dagli ospedali (per acuti), sviluppato nel corso degli anni '60 e '70 dal Prof. Fetter della Yale University (Fetter et al. The New ICD-9-CM Diagnosis Related Group Classification Scheme. Final Report, Yale University School of Organization and Management, Health System Management Group, May 1982) ed utilizzato negli Stati Uniti dall'ottobre 1983, come base per il finanziamento prospettivo degli ospedali (Prospective Payment System, PPS) per i ricoveri dei pazienti iscritti a Medicare (sistema sanitario americano). II sistema è costruito sulla base di informazioni presenti nella scheda di dimissione ospedaliera (SDO), concernenti le diagnosi, principale e secondarie, gli interventi chirurgici, l’età, lo stato alla dimissione e definisce, nella versione adottata dal Sistema Sanitario Nazionale del nostro Paese (SSN), 492 categorie finali di ricoveri, clinicamente significative e omogenee al loro interno quanto a consumo di risorse assistenziali e quindi, verosimilmente, anche rispetto ai costi di produzione dell'assistenza. La versione adottata è la decima versione dei DRG utilizzati dalla Health Care Financing Administration, e il fatto di avere mutuato la classificazione dagli Stati Uniti costituisce uno dei problemi del metodo, in quanto sia i sistemi sanitari, sia le scuole mediche, sia l’epidemiologia sono chiaramente diverse. In realtà le categorie finali sono ridotte a 489 perché tre drg (109, 438, 474) sono stati abbandonati, in quanto obsoleti. E' evidente che i DRG-ROD non sono l'unico sistema possibile per la classificazione dei pazienti ricoverati (CPR ovvero PCS, Patient Classification Systems); altri sistemi utilizzano parametri diversi quali: la gravità del caso clinico; la complessità dell'assistenza erogata; il numero delle strutture coinvolte, l'ambito delle informazioni (SDO o cartella clinica). Anche dall'utilizzo della sola SDO si possono costruire sistemi di valutazione diversi, come si vede in tabella 1.

PRIVATE
Tabella 1 Sistemi di classificazione dei pazienti dimessi dagli ospedali (per acuti)



 Isoseverità
 - severità di malattia
Disease Staging (DS)

 
- severità del paziente
Computerized Severity Index (CSI)

 Isorisorse
 - complessità dell'assistenza prestata
Diagnosis Related (DRG)

 
- complessità dell'assistenza necessaria
Patient Management Categories (PMC)

In sintesi, il sistema isoseverità descrive la gravità del quadro clinico (malattia = DS o paziente = CSI) ed è particolarmente adatto per una valutazione della qualità del trattamento. Invece il sistema isorisorse cerca di descrivere la complessità dell'assistenza erogata (DRG) o dell'assistenza teoricamente necessaria (PMC). Il Ministero della Sanità Italiano ha scelto i DRG / ROD (= sistema che descrive la complessità dell'assistenza erogata), non per valutare il rapporto costo / benefici o la qualità, ma come base per finanziare gli ospedali o, più precisamente, le aziende ospedaliere. I DRG, infatti, identificano (teoricamente!) categorie di ricoveri omogenei per quantità di risorse assorbite. E qui sta il primo problema: i DRG individuano gruppi di pazienti omogenei per consumo di risorse, ma non necessariamente uguali / identici tra loro. Le tariffe fissate per ogni DRG sono riferite ad un ipotetico "costo medio per quel tipo di DRG" che, si ipotizza, racchiuda la maggior parte dei casi clinici di un certo tipo (ossia simili). È ovvio che esistano casi (sono i ricoveri "outliers") che superano la degenza media fissata, per quel certo tipo di DRG, a livello regionale (ex-allegato n. 2, D.M. 15-4-1994). Per il legislatore queste "anomalie cliniche" non vanno privilegiate, ma eliminate ("trimmate")....! Per i clinici, invece, appare evidente che i DRG sono una semplificazione eccessiva: un modo semplice per passare dai numeri delle diagnosi (principale + secondarie) della SDO ad un numero (DRG) esprimente isorisorsa e quindi un valore economico, atto a pianificare i costi "teorici" ed a finanziare l'ospedale. E' noto che la SDO va obbligatoriamente compilata, ai sensi del D.M. 28-12-1991 e del D.M.26-07-1993. Da ciò, l'importanza di una corretta compilazione della SDO, per evitare errori e danni economici per l'ASL, per il Servizio, per l'ospedale. Dai codici riportati sulla SDO si arriva ad un dato DRG: ad ogni paziente può essere attribuito un unico DRG, anche se il paziente è stato etichettato con diagnosi multiple, di diversa complessità. Per questo molti clinici sostengono che la validità dei DRG è relativa e non assoluta. 

Aspetti pratici: dalla SDO al DRG.

Ciascun paziente dimesso deve essere incasellato dentro un DRG, utilizzando un software di attribuzione detto DRG-Grouper. Poiché in Italia le diagnosi sono codificate secondo la nona revisione della Classificazione Internazionale delle Malattie (ICD-9), mentre il Grouper è stato costruito per utilizzare i codici di una Modificazione Clinica dell’ICD-9 (ICD-9-CM) in uso negli Stati Uniti, occorre in primo luogo trasformare i codici ICD-9 nei corrispondenti ICD-9-CM. In base alla diagnosi principale di dimissione (ossia alla condizione morbosa principale) ogni paziente viene assegnato ad una delle 25 categorie diagnostiche principali (dette Major Diagnostic Categories = MDC) riportate nella tabella 2.

PRIVATE
Tabella 2 ---- Categorie diagnostiche principali 


 1
 Malattie e disturbi del sistema nervoso

 2
 Malattie e disturbi dell'occhio

 3
 Malattie e disturbi dell'orecchio, del naso, della bocca e della gola

 4
 Malattie e disturbi dell'apparato respiratorio

 5
 Malattie e disturbi dell'apparato cardiocircolatorio

 6
 Malattie e disturbi dell’apparato digerente

 7
 Malattie e disturbi epatobiliari e del pancreas

 8
 Malattie e disturbi dell'apparato muscolo-scheletrico e del tessuto connettivo

 9
 Malattie e disturbi della pelle, del tessuto sotto-cutaneo e della mammella

 10
 Malattie e disturbi endocrini, nutrizionali e metabolici

 11
 Malattie e disturbi del rene e delle vie urinarie

 12
 Malattie e disturbi dell'apparato riproduttivo maschile

 13
 Malattie e disturbi dell'apparato riproduttivo femminile

 14
 Gravidanza, parto e puerperio

 15
 Malattie e disturbi del periodo neonatale

 16
 Malattie e disturbi del sangue, organi emopoietici e del sistema immunitario

 17
 Malattie e disturbi mieloproliferativi e neoplasie scarsamente differenziate

18
 Malattie infettive e parassitarie (sistemiche o di sedi non specificate)

19
 Malattie e disturbi mentali

20
 Abuso di alcool / farmaci e disturbi mentali organici indotti

 21
 Traumatismi, avvelenamenti ed effetti tossici dei farmaci

 22
 Ustioni

 23
 Fattori che influenzano lo stato di salute e il ricorso ai servizi sanitari

 24
 Traumatismi multipli rilevanti

 25
 Infezioni da H.I.V

 --
 DRG non classificati

Le 25 MDC raggruppano in modo esclusivo tutte le diagnosi contenute nella ICD-9-CM e riflettono l'universo delle specialità mediche. Successivamente, sulla base della presenza o meno di un intervento chirurgico, il paziente viene assegnato ad un sottogruppo medico (M) o chirurgico (C) della MDC di appartenenza. I "pazienti chirurgici" sono ulteriormente classificati in base al tipo di intervento / procedura al quale sono stati sottoposti (nel caso ne abbiano subito più di uno si considera intervento principale quello che richiede il maggior impiego di risorse, secondo un ordine gerarchico predefinito e costantemente aggiornato) e i "pazienti medici" in base alla diagnosi principale.

L'attribuzione dei DRG dipende inoltre da:

· Età del paziente (> o < 17 anni; > o < 65 anni...); 

· Patologie secondarie (con o senza complicanze, abbreviate con CC) - Per complicanza (= condizione secondaria che insorge durante l'ospedalizzazione) e comorbilità (condizione che coesiste al momento del ricovero del paziente con la diagnosi principale) si intendono quelle condizioni associate alla diagnosi principale che provocano un allungamento della durata della degenza di almeno 1 giorno in almeno il 75% dei pazienti. 

· Stato alla dimissione: vivo, deceduto, dimesso contro il parere dei sanitari, trasferito ad altro reparto.

La tabella 3 mostra i dettagli degli input/output del Grouper.

Tabella 3 – dati  richiesti e restituiti dal Grouper

Nome del campo
Lunghezza
Descrizione

INPUT



Età
3
0-124

Sex
1
1:Maschio,2:Femmina

DSP
2
Stato alla dimissione

DX1
5
Diagn. principale(ICD-9-CM)

DX2
5
Diagn. Secondaria(ICD-9-CM)

DX3
5
Diagn. Secondaria(ICD-9-CM)

DX4
5
Diagn. Secondaria(ICD-9-CM)

Proc1
4
Procedura/Interv. (ICD-9-CM)

Proc2
4
Procedura/Interv. (ICD-9-CM)

Proc3
4
Procedura/Interv. (ICD-9-CM)

Proc4
4
Procedura/Interv. (ICD-9-CM)





OUTPUT



DRG
3
Numero DRG (1-492)

MDC
2
Numero MDC (1-25)

RTC
1
Codice di ritorno (1-5)

MPR
4
Codice di Intervento utilizzato

ADX
5
I codice diagnosi secondaria utilizzato

SDX
5
II codice diagnosi secondaria utilizzato

VCC
8
Tipo e versione dei DRG

PR2
4
II codice intervento utilizzato

NOR
4
I codice procedura utilizzato

NO2
4
II codice proced. utilizzato

COM
5
Codice diagnosi riconosciuto come complicanza

PR3
4
III codice interv. utilizzato

Lo stato alla dimissione viene codificato nel modo seguente: 

01 dimesso a domicilio

02  trasferito ad altro ospedale per acuti

03 – 06 trasferito ad ospedali per lungodegenti

07  dimesso contro il parere dei sanitari

20 deceduto

Una volta calcolato il DRG relativo ad una scheda di dimissione, esso viene quantificato economicamente secondo la formula:

Val(DRGj) = K * Peso Relativo (DRGj)

Dove K è definito a livello regionale a seconda del tipo di struttura sanitaria, come verrà spiegato in seguito. Il peso relativo invece è quello stabilito a livello nazionale dal Ministero della Sanità.

I DRG consentono di ricavare alcuni indicatori di efficienza. Due di essi sono l’indice di Case-Mix, che valuta il grado di complessità dei casi trattati, e l’indice Comparativo di Performance, che valuta l’efficienza della struttura rispetto alla media.

Detti:

Dj la degenza media del DRGj nello standard, 

Pj la proporzione dei ricoveri per il DRGj nello standard

Dst la degenza media nello standard, data da (j (Dj*Pj)

dij  la degenza media del DRGj  nel reparto i

pij la proporzione dei ricoveri per il DRGj nel reparto i-esimo

l’indice di Case-Mix (ICM) del reparto i-esimo è definito come:

ICM= [(j (Dj*pij)]/Dst

Se ICM >1 la casistica del reparto i-esimo è più complessa dello standard, se ICM<1 la casistica è meno complessa dello standard.

L’indice comparativo di performance (ICP) del reparto i-esimo è definito come:

ICP= [(j (Pj*dij)]/Dst

Un ICP <1 indica buona efficienza del reparto i-esimo, mentre un ICP >1 indica una cattiva efficienza.

Le tariffe sui ricoveri ospedalieri (D.M. 14.12.1994)


Le Regioni e Province Autonome che alla data del 1°gennaio 1995 non hanno adottato propri provvedimenti di fissazione delle tariffe per le prestazioni di assistenza ospedaliera devono applicare le tariffe fissate con il D.M. 14 dicembre 1994 (Tariffe delle prestazioni di assistenza ospedaliera). II decreto ministeriale individua tre categorie di prestazioni di assistenza ospedaliera, per ognuna delle quali viene definita una specifica struttura tariffaria al fine di tenere conto delle diverse tipologie della casistica ospedaliera.


Prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti erogate in regime di ricovero ordinario. 

Le prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti erogate in regime di ricovero ordinario sono definite quali episodi di ricovero specificati secondo il sistema di classificazione dei raggruppamenti omogenei di diagnosi. Si individuano tre diverse tipologie di ricoveri con relative tariffe:


Ricoveri ordinari: tariffe forfettarie specifiche per DRG di appartenenza (colonna 1, allegato 1 al D.M.).


Ricoveri ordinari di una sola giornata (ossia pazienti che abbiano trascorso un'unica notte in ospedale): tariffe forfettarie specifiche per DRG di appartenenza (colonna 2 allegato 1 al D.M.). Per i ricoveri di una sola giornata trasferiti ad altro istituto o caratterizzati da decesso del paziente la tariffa va raddoppiata.


Ricoveri ordinari anomali per durata di degenza ("outliers", che fanno cioè registrare una durata di degenza superiore al "valore soglia" - colonna 3 allegato 1 al D.M.): tariffe forfettarie per DRG di appartenenza (colonna 1 allegato 1 al D.M.) incrementate del prodotto fra il numero di giornate di degenza oltre il "valore soglia" e la tariffa giornaliera specifica per il DRG di appartenenza (colonna 4 allegato 1 al D.M.).
I DRG individuano raggruppamenti di pazienti il cui trattamento comporta mediamente un omogeneo consumo di risorse ospedaliere. Tuttavia (come già precisato) il trattamento di pazienti con condizioni cliniche particolari può comportare uno scostamento significativo nel consumo di risorse rispetto alla media significativa della categoria di appartenenza. Pertanto, a fini di equità distributiva, per tali casi viene riconosciuta una remunerazione aggiuntiva, oltre la tariffa forfettaria del DRG di appartenenza. A tal fine, per ciascun DRG è stato individuato un valore soglia (calcolato applicando ai dati rilevati attraverso il flusso informativo nazionale relativo alla scheda di dimissione ospedaliera la formula non parametrica riportata nell'allegato 1 B al D.M. 15 aprile 1994). Detta formula individua la durata di degenza (espressa in giornate) oltre la quale si applica la remunerazione aggiuntiva corrispondente al costo marginale sostenuto dall'ospedale quando il paziente supera il valore soglia del DRG di appartenenza. Il valore soglia, quindi, non corrisponde alla durata media di degenza specifica per DRG né assume il significato di durata massima appropriata (Ministero della Sanità 1995 pagg 7 8). L'individuazione del numero di giornate di degenza, oltre il quale si applica il meccanismo di remunerazione aggiuntivo, si ottiene arrotondando per eccesso il valore soglia espresso in termini decimali al numero intero più prossimo. </LO>
Day hospital

Le prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti, erogate in regime di ricovero diurno, sono definite quali episodi di ricovero in day hospital sulla scheda di dimissione ospedaliera e sono specificate secondo il sistema di classificazione dei DRG. Si individuano due tipologie di ricoveri, con relative tariffe.

1. Ricoveri caratterizzati da un unico accesso giornaliero: tariffe forfettarie specifiche per classe di DRG di appartenenza (allegato 2 al D.M.). Le classi di DRG specificate corrispondono alle 25 grandi categorie diagnostiche del sistema di classificazione DRG (MDC).

2. Ricoveri caratterizzati da un ciclo programmato di accessi giornalieri nell'ambito dello stesso episodio diagnostico e/o terapeutico: rimborso pari al prodotto tra la tariffa forfettaria giornaliera specifica per classe di DRG di appartenenza e il numero di accessi giornalieri documentato nella scheda di dimissione ospedaliera (allegato 2 al D.M.).

Le caratteristiche organizzative e funzionali del day hospital sono disciplinate dal d.p.r. 20 ottobre 1992 ("Atto di indirizzo alle Regioni per la attivazione dei posti di assistenza a ciclo diurno negli ospedali") e tariffate come segue (linee guida ministeriali dell'Aprile 1995):

1. Le tariffe per le prestazioni di carattere medico, diagnostico e / o terapeutico sono pari alle corrispondenti tariffe previste dal D. M. 14 dicembre 1994 rivalutate del 20%.

2. Le tariffe per le prestazioni di carattere chirurgico sono definite sulla base di "Pacchetti predefiniti" di trattamento, che comprendono sia gli esami e le visite pre-operatorie, sia l'intervento, sia i controlli post-operatori, indipendentemente dal numero di accessi. Le relative tariffe sono determinate in misura pari al 75% della corrispondente tariffa del ricovero ordinario, specifica per DRG (colonna 1, allegato 1 al D.M.).

3. Le tariffe per le prestazioni di riabilitazione ospedaliera erogate in regime di ricovero diurno sono quelle specifiche per classe di DRG di appartenenza, indicate nell'allegato 3 al D.M.</LO>
4. Prestazioni di riabilitazione ospedaliera erogate in regime di ricovero Le prestazioni di riabilitazione ospedaliera erogate in regime di ricovero sono definite quali episodi di ricovero negli ospedali di riabilitazione oppure episodi di ricovero per i quali il reparto di dimissione è identificato dal codice di disciplina 56 (Recupero e riabilitazione funzionale) o 28 (Unità spinale). Le tariffe sono giornaliere e specifiche per classi di DRG (allegato 3 al D.M.). Le classi di DRG specificate corrispondono alle MDC  e per la 1, la 4, la 5 e la 8 (le MDC che corrispondono alle attività riabilitative individuate come prioritarie nel Piano sanitario nazionale 1994-1996 e che comprendono i DRG maggiormente rappresentati nei reparti di riabilitazione degli ospedali italiani) sono state fissate tariffe giornaliere specifiche mentre per le restanti è stata individuata una tariffa giornaliera indifferenziata pari a 390.000 lire. II rimborso complessivo è pari al prodotto tra la tariffa giornaliera ed il numero di giornate di degenza. Nelle linee guida il ministero ha inoltre stabilito il limite massimo di 60 giornate di degenza oltre il quale, previa verifica di particolari condizioni che ne rendano ammissibile la deroga, riconosce la tariffa giornaliera abbattuta del 40% (eccetto per le strutture di alta specialità destinate alla riabilitazione specialistica di grande complessità e lunga durata / ex D.M. 29 gennaio 1992). Per le attività di lungodegenza, le linee guida prevedono (per le unità di degenza identificate dal codice di disciplina 60) una remunerazione pari al prodotto tra la tariffa giornaliera indifferenziata di 267.000 lire e la durata di degenza di ciascun episodio di ricovero (allegato 1 al D.M.). Anche in questo caso il ministero ha stabilito il limite massimo di 60 giornate di degenza oltre il quale la tariffa giornaliera viene abbattuta del 40%.

</LO>
Il valore economico del drg


Qual' è il valore economico del "peso unitario del DRG"? Ossia, quanto vale "un punto DRG"? Il valore di un punto drg è stato teoricamente fissato prima da un decreto del ministero della sanità del 15/4/94 e poi da un altro decreto ministeriale del14/12/1994 (Suppl. Ord. Gazz. Ufficiale n. 300 del 24/12/1994): si tratta di un valore massimo, circa 5.700.000 lire/punto, valido in fase transitoria, perché la tariffa definitiva veniva affidata alle singole Regioni. Ne è conseguito che a Regioni diverse corrispondono tariffe DRG diverse. Due soli esempi:

· Veneto = 4.700.000 (alla data dell'11/4/1996) e circa 4.900.000 (all'1/1/1997) 

· Lombardia = 5.385.000 (alla data del 30/12/1994) e circa 5.129.000 (al 14/7/1995)

Allo stato attuale delle cose, rispetto alle tariffe teoriche nazionali, le Regioni adottano tariffari che presentano range di variabilità anche superiori al 20%. Lo rileva un recente documento predisposto dai tecnici del coordinamento regionale.

1. Alcune regioni, sulla base di una propria analisi dei costi, hanno modificato i valori attribuiti ai singoli DRG.

2. Esistono sistemi regionali con DRG uguali per singolo caso trattato e sistemi regionali con DRG diverso (a parità di caso trattato) sulla base della tipologia della struttura di ricovero.

3. Alcune Regioni hanno introdotto regressioni tariffarie per i ricoveri in eccesso.

4. Alcune Regioni hanno introdotto nel peso del DRG anche la quota economica legata ai supporti tecnici (esempio: protesi, pace-maker).

5. Alcune Regioni hanno corretto il valore del DRG, moltiplicandolo per fattori di correzione (ad esempio, il sesso e le fasce di età). Così, nel Veneto, il valore finale del DRG viene corretto utilizzando la formula:

valore "teorico" del DRG per fattore di correzione legato all'età

I valori del fattore di correzione sono i seguenti:

PRIVATE
 Età
 Fattore di correzione

 > 1 anno (M+F)
  0.82

 1 - 5 anni (M+F)
 0.51

 6 - 44 anni (Maschi)
 0.68

 6 - 15 anni (Femmine)
 0.68

 15 - 44 anni (Femmine)
 0.53

 45 - 64 anni (M+F)
 0.82

 65 - 74 anni (M+F)
 0.89

 > 75 anni (M+F)
 0.85

1. 6. Rispetto ad un "valore teorico nazionale" oggi il valore del DRG è ridotto nel Veneto ed in Calabria (rispettivamente -18% e -6%, rispetto al valore teorico) ed aumentato (+2%) nel Lazio.

Questo squilibrio tariffario (a parità di patologia) incide negativamente sulla mobilità interregionale dei pazienti. Da ciò la recente attivazione di un osservatorio interregionale per monitorizzare le tariffazioni ed uniformare le metodologie di valutazione economica.

Il ruolo dell'infermiere


Per una corretta applicazione dei DRG è indispensabile una corretta compilazione della scheda di dimissione ospedaliera. Perché la SDO sia compilata in modo esatto occorrono iseguenti elementi:

1. Diagnosi corretta non solo clinicamente, ma anche economicamente. La diagnosi principale riguarda quella patologia che ha indotto il maggior consumo di risorse. È un classico "compito" di pertinenza medica.

2. Elencazione corretta di tutti gli interventi (diagnostici e terapeutici) avvenuti nel corso della degenza. È, questo, un "compito misto", in parte di pertinenza medica ed in parte di pertinenza paramedica. Se al medico compete la compilazione della SDO, al personale non medico (Caposala, Infermieri Professionali, operatori tecnici) compete la corretta raccolta delle informazioni relative al materiale di consumo ed alle indagini effettuate per quel certo paziente. Al personale non medico di "area nefrologica" competerà - ad esempio - la corretta tenuta della cartella di dialisi, del materiale consumato, delle infusioni somministrate, dei farmaci utilizzati per quel certo paziente, con quel certo DRG. Solo così - con la corretta identificazione delle reali risorse impiegate per quel certo paziente - sarà possibile passare correttamente dai codici istat all'appropriato codice DRG, e quindi a quel certo peso economico. Caposala, infermieri professionali, tecnici, hanno quindi - sotto questo aspetto - un compito delicato, dal quale dipenderà la corretta quantificazione di spesa dell'unità operativa, il successivo budget, i carichi di lavoro, le risorse in termini di personale (numero, categorie). Una non corretta raccolta dei dati relativi ai "mezzi impiegati per quel certo paziente", infatti, causerà un danno economico all'equipe, con riflessi negativi sia sui finanziamenti per l'unità operativa che sui singoli addetti (minor salario accessorio).

GLOSSARIO

· Case mix:  varietà dei casi di ricovero trattati da una struttura ospedaliera. 

· Comorbilità / complicanza:  condizione che coesiste con la malattia principale. In generale, la comorbilità esiste al momento del ricovero, mentre la complicazione compare nel corso della degenza. Ai fini dell'attribuzione ai DRG, si definisce complicazione / comorbilità significativa la diagnosi che, se presente come diagnosi secondaria, comporta l'aumento di almeno un giorno della durata di degenza in almeno il 75% dei casi attribuiti allo specifico DRG. 

· Degenza media trimmata: la degenza media specifica per DRG, che risulta dopo aver eliminato dalla base relativa di calcolo (dimessi attribuiti allo specifico DRG) quei casi - definiti outliers - la cui durata di degenza differisce in maniera statisticamente significativa da quella della maggior parte dei casi attribuiti allo stesso raggruppamento. 

· Diagnosi principale alla dimissione: principale condizione morbosa trattata o presa in esame durante il ricovero ovvero la condizione morbosa che nel corso del ricovero ha comportato i più importanti problemi assistenziali e, quindi, ha assorbito la maggiore quantità di risorse in termini diagnostici e/o di trattamento. 

· Diagnosi secondaria: condizione che esiste al momento del ricovero o che si sviluppa nel corso del ricovero e che inifuenza il trattamento ricevuto e/o la durata di degenza. 

· Diagnosis Related Groupsps (DRG): sistema di classificazione dei ricoveri negli ospedali per acuti, costruito a partire da alcune informazioni contenute nella scheda di dimissione ospedaliera (diagnosi, principale e secondarie; intervento chirurgico; età; stato alla dimissione) che definisce, nella versione adottata dal SSN, circa 490 categorie finali di ricoveri, dette appunto DRG o ROD, che sono clinicamente significative e omogenee al loro interno quanto a consumo di risorse assistenziali e quindi, verosimilmente, anche rispetto ai costi di produzione dell'assistenza (sistema isorisorse). 

· Disease Staging (DS): appartiene alla categoria dei sistemi di classificazione dei pazienti isoseverità, in quanto si propone di individuare gruppi di pazienti omogenei dal punto di vista della gravità della condizione clinica. Descrive quattro stadi di evoluzione di una specifica malattia (suddivisi in un numero variabile di substadi, caratterizzati da un peculiare rischio di morbosità o di mortalità), associati a diversi livelli di probabilità di morte e/o di invalidità, differenziati in base alle caratteristiche fisiopatologiche e di diffusione della malattia. II Disease Staging è particolarmente appropriato per programmi di valutazione della qualità. 

· Grouper : programma informatico che, utilizzando dati clinici contenuti nella scheda di dimissione ospedaliera (vedi), assegna ogni caso al corrispondente DRG. 
· International Classification of Diseases, Ninth Revision (ICD-9): lista ufficiale delle malattie definita dall'Organizzazione Mondiale della Sanità nella versione attualmente in vigore (nona revisione) adottata nel 1975; è costituita da oltre cinquemila codici di diagnosi. 

· International Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification (ICD-9CM): versione della classificazionc ICD, modificata al fine di renderla più analitica ed integrata con la classificazione degli interventi chirurgici e delle procedure. La ICD-9 CM contiene oltre 13.000 codici di diagnosi e oltre 3.000 di interventi e procedure. 

· Intervento chirurgico principale: l'intervento chirurgico che ha comportato il maggior peso assistenziale e / o che è maggiormente correlato con la diagnosi principale di dimissione. 

· Major Diagnostic Categories (MDC): ciascuno dei gruppi di diagnosi (25 nella decima revisione) che costituiscono I'architettura di base del sistema di classificazione DRG; ciascun gruppo comprende tutte le diagnosi correlate ad un determinato criterio di rilevanza clinica (anatomico o eziologico) 

· Outlier: qualunque caso attribuito ad uno specifico DRG le cui caratteristiche cliniche o statistiche risultino discordanti rispetto alla maggioranza dei casi compresi nello stesso raggruppamento. In particolare si definisce outlier per durata di degenza un paziente la cui durata di degenza si discosti in maniera statisticamente significativa da quella dell'insieme degli altri pazienti che presentano caratteristiche cliniche simili. II valore soglia oltre il quale il caso è considerato outlier è definito punto di trimmatura (vedi). 

· Patient Management Categories (PMC): sistema di classificazione dei pazienti orientato a descrivere la complessità dell'assistenza (sistema isorisorse) basato sul profilo di trattamento raccomandato per ciascuna specifica condizione. 

· Peso relativo: rappresenta il grado di "costosità relativa" di ciascun DRG rispetto al costo medio di un paziente ricoverato in un ospedale statunitense "medio" non di insegnamento (PNSA) (a tale ricovero medio è attribuito un peso uguale ad 1). Ad esempio un peso di 0.8734 attribuito ad un DRG significa che il costo medio dei ricoveri attribuiti a quel DRG è pari all'87,34% del costo del ricovero medio. 

· Procedura significativa: procedura diagnostica o terapeutica che comporti il rischio di determinare un'alterazione funzionale, un trauma, una malattia o la morte. 

· Prospective Payment System (PPS): sistema di pagamento prospettivo introdotto negli Stati Uniti nell'Ottobre del 1983, basato su tariffe definite a priori per DRG. La tariffa è determinata, salvo aggiustamenti, dal prodotto di due fattori: pagamento standardizzato nazionale aggiustato (PNSA) e peso relativo (PR) (vedi). 

· Punto di trimmatura (trim point): valore al di sopra o al di sotto del quale i singoli casi di ricovero sono considerati outliers (vedi). In particolare indica il valore soglia espresso in numero di giornate di degenza, al di sopra del quale i singoli casi sono considerati outliers per durata di degenza. 

· Raggruppamenti omogenei di diagnosi (ROD): corrispondente italiano del termine inglese Diagnosis Related Groups (DRG).
Capitolo 2. Le basi di dati relazionali

Verranno usate le seguenti abbreviazioni:

DB = Database

DBMS = Database Management System

RDBMS = Relational Database Management System

Inoltre verra’ usata la lingua inglese per quelle locuzioni ormai entrate nel gergo comune per quanto riguarda la descrizione di alcune componenti dei sistemi.



2.1  Schema generale di un DBMS

Un generico sistema per la gestione di grosse moli di dati puo’ essere schematizato come in Fig. 1:

Fig. 1 - Schema generale di un DBMS
2.2 Il progetto di un DB

Innanzi tutto va eseguita la cosiddetta analisi del problema: l’analista, che non necessariamente sara’ la stessa figura professionale che realizzera’ il database, ha il compito di comprendere, a partire dal dialogo con il committente, quali sono le esigenze da soddisfare, in altre parole quale e’ lo scopo della realizzazione del database stesso. Questo richiede un’analisi dettagliata dei flussi di dati all’interno dell’ambiente considerato, dei tipi di dati, degli aspetti temporali (obsolescenza dei dati, intervallo di tempo in cui i dati devono restare in linea, ecc.), di quelli della sicurezza e della privatezza. Dall’analisi del problema risulta il modello dei dati, che e’ indipendente dal sistema che verra’ usato per la realizzazione vera e propria del DB. Si passa quindi al progetto del sistema: questa fase richiede che venga definito il modello di DB che si intende adottare (relazionale, gerarchico, ad oggetti, ecc.), ma e’ ancora indipendente dal software che si andra’ ad usare per l’implementazione.  Da questa fase escono le specifiche del sistema, cioe’ deve risultare chiaro quali dati memorizzare, in quale formato, quali relazioni fra i dati devono risultare definite, e di conseguenza quali risultati l’utente deve poter ottenere. Quindi si passa al progetto tecnico in cui, in generale, si scegliera’ il prodotto piu’ idoneo, fra quelli in commercio, a realizzare l’applicazione desiderata. Le tre fasi sono illustrate in Fig. 2.
Fig. 2 - Le tipiche fasi del progetto di un DB




Il progetto deve quindi risultare in un database e una serie di programmi applicativi. Queste due componenti vengono spesso modellizzate separatamente, per cui spesso l’analista si trova in realta’ di fronte ad un modello dei dati e un modello delle funzionalita’. Spesso accade che dalle specifiche funzionali derivino cambiamenti al modello dei dati, necessari al fine di garantire l’ottenimento dei risultati in modo efficiente.

2.3  Il modello relazionale
Nel presente capitolo viene descritto il modello relazionale, attualmente il piu’ usato per la progettazione e la gestione delle basi di dati. 

Alcune caratteristiche del modello relazionale ne hanno determinato il successo:

· usa strutture tabulari come modo naturale per memorizzare i dati

· fornisce dei procedimenti per scegliere tali strutture nel migliore dei modi

· l’analisi relazionale ha solide basi teoriche: sono state definite, nell’ambito di tale teoria, le cosiddette “forme normali” delle relazioni che permettono di evitare ridondanze nei dati e di mantenere la consistenza del database.

· un modello relazionale puo’ facilmente essere tradotto in una definizione logica del database

· le relazioni costituiscono un buon mezzo di comunicazione fra utente e progettista.

2.3.1 Le Relazioni 

Il concetto di Relazione e’ stato introdotto da Codd nel 1971. 

Il modo piu’ semplice per definire una relazione e’ una tabella in cui le colonne rappresentano delle variabili e le righe i valori assunti da tali variabili (i casi).

Nella pratica, una tabella rappresenta solitamente un insieme di variabili logicamente correlate fra di loro. Ad esempio, la relazione “Pazienti” potrebbe risultare nella tabella seguente:

PAZIENTE
Num. di cartella
codice fiscale
reparto
gg di ricovero



101/A
GTASDU23S12D182F
PEDIATRIA
32

1200/B
HGUIUH56B569873H
CHIRURGIA
15

.

.

.
.

.

.
.

.

.
.

.

.

mentre la relazione “Reparto” potrebbe essere cosi’ rappresentata:

REPARTO
Reparto
Primario
numero di letti
numero di medici



OSTETRICIA
ROSSI GIUSEPPE
20
11

PEDIATRIA
VERDI LUIGINA
40
18

.

.

.
.

.

.
.

.

.
.

.

.


TERMINOLOGIA

Relazione = Tabella   -   I termini relazione e tabella verranno usati in modo intercambiabile. 

Tuple = Righe della tabella

Dominio = insieme dei valori che possono essere assunti dagli attributi   -   ogni dominio appartiene ad un determinato  tipo, cioe’ stringa, numero, alfanumerico, …

Cosi’, nella tabella precedente 

· REPARTO e’ il nome della tabella, o della relazione

· reparto, primario, numero di letti e numero di medici sono attributi

· i loro domini sono, rispettivamente: i possibili reparti, i cognomi, numeri interi positivi, e ancora i numeri interi positivi

· i tipi dei domini sono, rispettivamente: stringa, stringa, numero, numero

Le relazioni sono rappresentazioni logiche e non fisiche dei dati. Esse devono essere non ambigue ed esplicative dei dati stessi. Cosi’

· In una tabella non ci sono righe duplicate, 

· l’ordine delle righe e delle colonne non e’ importante, 

· ogni colonna ha un nome diverso da tutte le altre. 

· Infine e’ consigliabile usare etichette, per gli attributi, che siano utili per individuare il significato dell’attributo stesso.

In linea di principio, si potrebbe realizzare un database con un’unica relazione, la cosiddetta Relazione Universale.  Questa soluzione pero’ quasi sempre comporta molta ridondanza nei dati, e questo non e’ auspicabile, sia perche’ si genera spreco di memoria, sia perche’ in presenza di dati ridondanti, e’ molto difficile mantenere la consistenza del database. La consistenza viene automaticamente mantenuta se ogni riga e’ indipendente dalle altre.

Per meglio spiegare i concetti di ridondanza e consistenza, occorre introdurre il concetto di fatto.

Un fatto esiste quando il valore di un attributo determina almeno il valore di un altro attributo. Ad esempio, se ad ogni paziente e’ assegnato un codice, questo codice risulta associato a una e una sola data di nascita, quella appunto del paziente, come pure all’indirizzo, e al sesso. Ci possono essere fatti con valori multipli, ad esempio oggi e’ usuale possedere piu’ di un recapito telefonico, quindi ad uno stesso codice paziente possono essere associati piu’ numeri di telefono, come pure piu’ di una malattia, o piu’ di una visita specialistica.

I fatti si possono suddividere in fatti di base e fatti derivati.  Ad esempio la data di nascita e’ un fatto di base, mentre il giorno della settimana corrispondente a quella data e’ un fatto derivato. Ad esempio:

il paziente ERAFDE57B57D081H e’ nato il 30-10-1992
(fatto di base)

il paziente ERAFDE57B57D081H e’ nato di venerdi’
(fatto derivato)

Un buon database non deve contenere fatti derivati, bensi’ devono essere pedisposte delle procedure atte a ricavare tali fatti nel momento in cui cio’ si rende necessario. 

Ridondanza

Un database puo’ contenere ridondanza per due motivi:

1. sono memorizzati fatti derivati

2. lo stesso fatto e’ memorizzato piu’ volte

· Per quanto riguarda il primo punto, come e’ gia’ stato detto, i fatti derivati non vanno memorizzati. Consideriamo un database contenente le tabelle nella figura seguente: l’ultima tabella e’ ridondante, poiche’ il telefono del primario del reparto in cui un certo paziente e’ ricoverato si puo’ ricavare (derivare) dalle altre tre tabelle. Si provi a pensare, in presenza della quarta tabella, come aggiornare il database nei seguenti casi: 

· un paziente cambia reparto

· un reparto cambia primario

· un primario cambia telefono

Paziente 
Reparto

D
OSTETRICIA

A
PEDIATRIA

.

.

.
.

.

.

Primario 
Reparto

Rossi
OSTETRICIA

Angeli
PEDIATRIA

.

.

.
.

.

.

Primario 
Telefono

Angeli
503674

Rossi
502567

.

.

.
.

.

.

Paziente 
Tel. del primario

D
502567

A
503674

.

.

.
.

.

.

Per quanto riguarda la ridondanza dovuta alla memorizzazione plurima dello stesso fatto, il discorso e’ piu’ complesso. Introduciamo mediante un esempio i problemi connessi. Si consideri la seguente tabella:

RICOVERI
Paziente
Reparto
Primario
Num. di letti

RSSGVN56G56…
CHIRURGIA
Rossi Antonio
30

BNCPRO45H67…
OSTETRICIA
Verdi Luigi
25

FDASRE54N78…
PEDIATRIA
Marini Mario
34

QRSEWS76B34…
CHIRURGIA
Rossi Antonio
30

.
.

.
.
.

.
.
.

.
.
.

.

UOASPE53B79…
PEDIATRIA
Marini Mario
34

Con questa tabella si intendono quindi memorizzare i pazienti nei rispettivi reparti, insieme a due informazioni sui reparti, cioe’ il primario e il numero di letti disponibili nel reparto stesso. Vediamo quali sono gli svantaggi di una tale scelta.

Poiche’ in genere nello stesso reparto sono ricoverati diversi pazienti, per ogni paziente ricoverato nello stesso reparto vengono ripetuti il nome del primario e il numero di letti: questo e’ un esempio di ridondanza.

La ridondanza rende difficoltoso l’aggiornamento del database, con il rischio della perdita di consistenza fra i dati. Supponiamo infatti che il Prof. Rossi Antonio vada in pensione: l’aggiornamento della tabella precedente comporta il cambiamento di tutte le righe corrispondenti a pazienti ricoverati in CHIRURGIA, richiede quindi lo scorrimento dell’intera tabella. 

Inoltre, nel caso in cui un reparto si trovi senza ricoverati, occorrerebbe una riga del tipo

Paziente
Reparto
Primario
Num. di letti

.
.

.
.
.

.
.
.

.
.
.

.

…
OCULISTICA
Giorgini Giorgio
6

e questo comporta almeno tre problemi

1. finche’ il reparto resta vuoto, c’e’ una riga incompleta

2. l’arrivo del primo paziente dovrebbe comportare il completamento della tupla sopra riportata, mentre l’arrivo dei successivi pazienti comporterebbe l’aggiunta di nuove tuple
3. l’uscita dell’ultimo paziente comporterebbe la cancellazione del solo codice e non dell’intera tupla, per non perdere le informazioni sul reparto
in altre parole, l’aggiornamento della tabella comporterebbe procedure diverse a seconda della situazione, e questo certo non facilita la gestione del database.

Le ridondanze si eliminano in due modi: 

· le relazioni che contengono fatti derivati vengono rimosse

· le relazioni che memorizzano gli stessi fatti piu’ di una volta vengono decomposte, come vedremo in seguito

Da non confondere: ridondanza e duplicazione

Mentre la ridondanza e’ da evitare, la duplicazione puo’ essere necessaria. Si vuole qui enfatizzare che non e’ sufficiente vedere lo stesso dato piu’ volte nella stessa colonna per parlare di ridonzanza. Si consideri la tabella seguente, che intende memorizzare diversi ricoveri anche per uno stesso paziente:

RICOVERI
Paziente
Reparto
Data di nascita
Data di ricovero

RSSGVN56B56…
CHIRURGIA
12-12-1975
12-11-1996

BNCPRO45H67…
OSTETRICIA
13-11-1970
12-08-1997

FDASRE54N78…
PEDIATRIA
20-02-1990
20-08-1997

RSSGVN56B56…
OSTETRICIA
12-12-1975
30-05-1997

.
.

.
.
.

.
.
.

.
.
.

.

UOASPE53B79…
PEDIATRIA
23-05-1993
23-05-1993



DUPLICAZIONE



RIDONDANZA

La memorizzazione di uno stesso codice o di uno stesso reparto in due righe diverse e’ necessaria, perche’ descrive due fatti diversi.

La teoria relazionale definisce diversi livelli di ridondanza nelle relazioni, attraverso la cosiddetta forma normale della relazione. Sono definite cinque forme normali e si passa da una forma normale a quella successiva eliminando un certo tipo di ridondanza. Lo scopo e’ di costruire un database con relazioni nella piu’ alta forma normale, che assicura l’assenza di ridondanza. 

Per definire le forme normali e’ necessario introdurre i concetti di

· dipendenze funzionali

· chiavi delle relazioni

Dipendenze funzionali  


Le FD sono una rappresentazione formale di un fatto ad un sol valore, ovvero di un’associazione fra due oggetti. Le FD si rappresentano cosi’:

        CODICE_PAZIENTE ( DATA_DI_NASCITA

oppure


· Il membro di sinistra, nel nostro caso CODICE_PAZIENTE, e’ detto  determinante della FD 

· CODICE_PAZIENTE ( INDIRIZZO  e’ una FD se ogni paziente ha un solo indirizzo.

· Si possono rappresentare piu’ FD insieme:

CODICE_PAZIENTE ( INDIRIZZO, DATA_DI_NASCITA

· Due Attributi possono essere mutuamente dipendenti:

PAZIENTE ( LETTO

LETTO ( PAZIENTE
e la mutua dipendenza puo’ essere rappresentata in questo modo: PAZIENTE ( LETTO

il determinante puo’ essere composto da piu’ attributi:


Una  FD si dice FFD (Full Functional Dependency o Dipendenza Funzionale Completa) quando non contiene attributi non necessari nel determinante. Ad esempio

COD_PAZ (DATA_NASCITA   e’ una FFD

COD_PAZ, NOME_PAZ(DATA_NASCITA  e’una FD ma non e’ una FFD


ESERCIZI

Trovare le vere FD, supponendo che un paziente puo’ essere ricoverato in solo reparto, mentre in un reparto ci possono essere molti pazienti:

1. CODICE_PZ ( CODICE_REP
2. CODICE_REP ( CODICE_REP
3. CODICE_PZ ( CODICE_REP
Si consideri ora la seguente situazione: uno specializzando  (SP) puo’ iniziare il lavoro in un certo reparto ad una certa data. Piu’ SP possono iniziare nello stesso reparto nello stesso giorno. Ogni SP puo’ iniziare una sola volta nello stesso reparto e non puo’ iniziare in piu’ reparti contemporaneamente, pero’ puo’ trovarsi a lavorare contemporaneamente in piu’ reparti. Si trovino, fra le seguenti, le vere FD:

4. SP ( REP

5. REP ( SP

6. SP,DATA_INIZIO ( REP

7. SP,REP ( DATA_INIZIO

8. DATA_INIZIO,REP ( SP
Trovare le FD fra gli attributi, indicati con lettere maiuscole, nelle seguenti situazioni:

9. uno studente (COD_STUD) ha ottenuto un diploma (DIPL) dopo aver frequentato un CORSO in un dato semestre (SEM)

10. viene memorizzata la temperatura massima(TMAX) misurata sui pazienti (COD_PAZ) ogni giorno

11. le aule (NO_AULA) sono usate per i corsi (CORSO) in determinati giorni (GIORNO) e detrminate or (ORA)

Dipendenze Multivalore 

Quando ad un valore del determinante corrispondono piu’ valori di un altro attributo, si parla di dipendenza multivalore, abbreviata con MVD  (Multiple Value Dependency). Sono MVD, ad esempio, e si indicano con la doppia freccia:

COD_MEDICO (( SPECIALITA’

COD_PAZ
   (( VACCINAZIONI

REPARTO
   (( MEDICI

Notazione matematica delle relazioni

Ora che si e’ introdotto il concetto di dipendenza funzionale, si puo’ comprendere la cosiddetta notazione matematica per descrivere le relazioni:

Nome_relazione = ({attributi}, {lista delle FD})

Ad esempio la tabella

RICOVERI

Cod_Paz
Data_Nascita
Reparto

P1
12-12-1990
chirurgia

P34
11-03-1991
pediatria

P8
12-10-1989
urologia

ha la seguente notazione matematica:

RICOVERI={Cod_Paz, Data_Nascita, Reparto},{ Cod_Paz ( Data_Nascita, Reparto })

Le chiavi di relazione

Quello di chiave e’ il concetto fondamentale per la definizione delle forme normali. La chiave di una relazione e’ l’attributo, o l’insieme di attributi, il cui valore identifica in modo univoco una riga della relazione.

Le proprieta’ degli attributi che formano la chiave sono

1)  un dato insieme di valori degli attributi appartenenti alla chiave (tale insieme e’ detto valore della chiave) identifica una sola riga della relazione; in altre parole, non possono esistere due righe con lo stesso valore della chiave

2)  nessun sottoinsieme degli attributi della chiave forma ancora una chiave; in altre parole la chiave e’ l’insieme minimo degli attributi necessari ad identificare univocamente una riga della relazione

3)  gli attributi della chiave non possono assumere valori nulli


ESERCIZIO

Si trovino le chiavi delle tabelle finora riportate sulle dispense

Relazioni con piu’ di una chiave

Si consideri la seguente tabella

VISITE
Medico
Paziente
Data/Ora Visita
Costo

M1
P2
03-06-1997/14:30
40000

M1
P1
02-07-1997/10:00
50000

M2
P2
12-12-1996/11:15
30000

M1
P2
23-12-1996/10:45
120000

Le chiavi sono due e precisamente:

1. {Medico,Data/Ora Visita}

2. {Paziente, Data/Ora Visita }

Si noti che quanto detto e’ vero solo se un paziente viene visitato da un solo medico, e non da un’equipe di medici.

Le chiavi sono quindi determinate dalla natura dei dati all’interno della relazione.

Chiavi Esterne

Una chiave esterna e’ un’insieme di attributi in una relazione che non costituiscono una chiave per la relazione stessa, ma per un’altra.

Ad esempio, nella relazione VISITE descritta sopra, l’attributo Medico e’ chiave esterna per la seguente tabella:

REPARTI DEI MEDICI
Medico
Reparto

M1
CLINICA MEDICA

M2
PATOLOGIA NEONATALE

M3
CHIRURGIA

Le Forme Normali

Le Forme Normali sono cinque, le prime tre (la terza a sua volta comprende due versioni) riguardano ridondanze determinate da dipendenze funzionali, mentre la quarta e la quinta riguardano ridondanze dovute a dipendenze multivalore. 

Una relazione e’ in Prima Forma Normale  (abbreviato con 1NF, first Normal Form) se tutti i suoi attributi assumono valori atomici, o semplici. Ad esempio la seguente tabella non e’ in 1NF, poiche’ i valori assunti dall’attributo “Ricoveri” sono a loro volta delle tabelle.

ACCETTAZIONE

Reparto
Data
Ricoveri

CHIRURGIA
01-03-1997
Paziente

Rossi

Verdi

Bianchi
Letto

32

02

12
Diagnosi

Appendicite

CA prostata

Ernia Inguinale

RIANIMAZIONE
01-03-97
Pollini

Giusepponi

Gialli

Romani


04

02

10

01
Trauma Cranico

Ictus

Infarto Miocard.

Enfisema Polm.

.

.

.
.

.

.
.

.

.

Anche la tabella seguente

ANAMNESI

Cod_paz
Malattie pregresse
Vaccinazioni

P345
Pertosse, Morbillo, Ernia
Epatite B, Haemophilus,  , Antipolio, Antitetanica

P041
Infarto Miocard., Polmonite
Antivaiolosa, Antipolio

.

.

.



non e’ in 1NF, poiche’ gli attributi “Malattie pregresse” e “Vaccinazioni” assumono valori di tipo lista. 

Occorre a questo punto sottolineare che il concetto di “valore atomico” o “valore semplice” non e’ un concetto assoluto, ma dipende dall’uso che se ne vuole fare. Infatti, considerando la precedente tabella ANAMNESI, se si decidesse di adottare per gli attributi “Malattie pregresse” e “Vaccinazioni” un dominio di tipo stringa, racchiudendo in due stringhe la lista di malattie e la lista di vaccinazioni, si otterrebbero righe del tipo

ANAMNESI

Cod_paz
Malattie pregresse
Vaccinazioni

P345
“Pertosse, Morbillo, Ernia”
“Epatite B, Haemophilus,  , Antipolio, Antitetanica”

P041
“Infarto Miocard., Polmonite”
“Antivaiolosa, Antipolio”

dove gli attributi in questione assumono valori atomici, essendo ogni valore una singola stringa.  Naturalmente questo implica che l’interesse e’ non sulla singola malattia o sulla singola vaccinazione, ma sull’insieme di queste.  Come si vedra’ in seguito, apprendendo l’SQL, il linguaggio di interrogazione dei DB relazionali, l’accesso ad un singolo elemento di una lista in formato stringa, non e’ immediato ne’ banale.

La tabella ACCETTAZIONE puo’ essere ridotta in 1NF riscrivendola in questo modo

ACCETTAZIONE
Reparto
Data
Paziente
Letto
Diagnosi

CHIRURGIA
01-03-1997
Verdi
32
Appendicite

CHIRURGIA
01-03-1997
Rossi
02
CA prostata

CHIRURGIA
01-03-1997
Bianchi
12
Ernia Inguinale

RIANIMAZIONE
01-03-97
Pollini
04
Trauma Cranico

RIANIMAZIONE
01-03-97
Giusepponi
02
Ictus

RIANIMAZIONE
01-03-97
Gialli
10
Infarto Miocard.

RIANIMAZIONE

.

.


01-03-97

.

.

.
Romani

.

.


01

.

.

.
Enfisema Polm.

.

.

.

Se tutti gli attributi assumono valori semplici, la relazione e’ almeno in 1FN. 

Seconda Forma Normale (2NF)

Per definire i gradi piu’ alti delle forme normali occorre introdurre altre due definizioni:

Attributo Primario: attributo che fa parte di almeno una chiave di relazione

Attributo Non Primario: attributo che non fa parte di nessuna chiave di relazione

Per essere in 2NF una relazione deve soddisfare i seguenti due requisiti:

1. essere in 1NF

2. tutti isuoi attributi non primari devono essere funzionalmente dipendenti dalla chiave e NON solo da una parte della chiave; in altre parole devono essere  FFD dalla chiave

Vediamo come una relazione in 1NF che non soddisfi il secondo requisito presenti ridondanza nei dati:

RICOVERATI

Paziente
Reparto
Budget (ML)
No. Letti
gg degenza

P1
MED
200
30
15

P2
MED
200
30
23

P1

.

.

.
CHIR

.

.

.
500

.

.

.
17

.

.

.
10

.

.

.

La chiave della relazione e’ formata dai due attributi Paziente e Reparto, come viene visualizzato dall’ombreggiatura nella riga di intestazione (questa notazione verra’ mantenuta da qui in poi in queste dispense)

Gli attributi non primari Budget e No. Letti riguardano solo il Reparto, non il Paziente, e quindi non sono FFD dalla chiave. Questo genera evidentemente ridondanza, come mostrano i dati della tabella stessa: il valore di Budget e No. Letti e’ ripetuto per ogni reparto tante volte quanti sono i pazienti ricoverati in quel reparto.

L’attributo gg di degenza, invece, e’ FFD dalla chiave poiche’ uno stesso paziente, in reparti diversi, puo’ avere degenze diverse

Paziente, Reparto ( gg degenza


e’ una FFD

Paziente,Reparto ( No. Letti 
e 
Paziente,Reparto ( Budget 
non sono FFD

Conversione dalla 1NF alla 2NF

Le relazioni che sono in 1NF ma non in 2NF possono essere convertite per decomposizione, cosi’ per la tabella RICOVERATI si puo’ attuare la seguente decomposizione e ricavare due tabelle in 2NF:






RICOVERATI









RICOVERI

REPARTI
Reparto 
Budget(ML)
No. Letti

MED
200
30

CHIR
500
17

.

.

.

.

.

.

Paziente 
Reparto
gg degenza

P1
MED
15

P2
MED
23

P1
CHIR
10

.

.

.

.

.

.

Le relazioni REPARTI e RICOVERI sono in 2NF

Si noti che se la chiave e’ composta da un solo attributo allora la relazione, se e’ in 1NF, e’ automaticamente anche in 2NF

Terza Forma Normale (3NF)

Le relazioni in 2NF possono ancora contenere ridondanza. Si veda ad esempio la seguente tabella:

REPERIBILITA’

Paziente
Medico Curante
Tel.Medico Curante

P1
Rossi
354678

P2
Verdi
234567

P3
Rossi
354678





(Si dimostri per esercizio che la relazione e’ in 2NF)
La ridondanza in questo caso e’ dovuta al fatto che la relazione memorizza dei fatti sugli attributi non primari.

Una relazione e’ in 3NF se soddisfa i due requisiti seguenti:

1. e’ in 2NF

2. non contiene dipendenze funzionali fra attributi non primari

Si puo’ passare dalla 2NF alla 3NF  ancora per decomposizione






REPERIBILITA’


MEDICO CURANTE
Paziente 
Medico Curante

P1
Rossi

P2
Verdi

.

.

.


  TELEFONO

Medico Curante 
Tel.Med.Curante

Rossi
234567

Verdi
354678

.

.

.


Si possono dare definizioni alternative per la 3NF:

a)  gli attributi non primari sono mutuamente indipendenti e in dipendenza funzionale completa dalla chiave (la mutua indipendenza implica che ogni attributo puo’ essere aggiornato indiendentemente dagli altri)

b)  ogni tupla consiste di una chiave che identifica una parte del dominio di applicazione, insieme a valori che servono a descrivere quella parte, e ciascuno in modo indipendente

c)  il diagramma delle dipendenze funzionali deve mostrare solo determinanti che puntano, nella loro globalita’, ai singoli attributi. Si veda ad esempio la tabella:

VISITE
cod_paz
nome_paz
citta’_paz
regione_paz
medico
tel_medico
appuntamento

P1
ROSSI
ROMA
LAZIO
M1
354
3-1-97/15:00

P2
ROSSI
MILANO
LOMBARD
M2
381
4-2-97/16:30

P3
VERDI
PAVIA
LOMBARD
M3
901
2-1-97/09:15

P1
ROSSI
ROMA
LAZIO
M4
854
3-2-97/10:00

…
…
…
…
…
…
…

Essa non e’ chiaramente in 3NF. Il diagramma delle dipendenze e’ il seguente:




Per ridurre in 3NF occorre estrarre tutte le dipendenze funzionali che hanno lo stesso determinante:




la decomposizione della tabella VISITE risultera’ quindi in quattro tabelle in 3NF.

Si noti che, quando esiste un solo attributo non primario, se la relazione e’ in 2NF, essa risulta automaticamente in 3NF.

Forme Normali e Relazioni con piu’ chiavi

Una relazione puo’ avere piu’ di una chiave. Si consideri la tabella seguente:

FREQUENZA
insegnante
semestre
materia
sezione
no.studenti

ROSSI
1/93
ANATOMIA
S1
35

VERDI
1/93
FISIOLOGIA
S1
40

BIANCHI
2/93
OCULISTICA
S1
33

VERDI
1/93
FISIOLOGIA
S2
20

BIANCHI
2/93
OCULISTICA
S2
25

ROSSI
1/93
ANATOMIA
S2
100

ROSSI
1/93
ANATOMIA
S3
50

.

.

.
.

.

.
.

.

.
.

.

.
.

.

.

NOTA: Un insegnante tiene un solo corso al semestre e una materia, in un semestre, viene impartita da un solo insegnate, il quale puo’ tenere un numero qualunque di sezioni, ad esempio per evitare classi sovraffollate.

Nella relazione sono presenti le seguenti dipendenze funzionali:

insegnante,semestre ( materia

materia,semestre ( insegnante

insegnante,semestre,sezione ( no.studenti

materia,semestre,sezione(no.studenti

le chiavi sono due: {insegnante,semestre,sezione} e {materia,semestre,sezione}

quindi insegnante, semestre, materia e sezione sono atributi primari, mentre no.studenti e’ l’unico attributo non primario.

La relazione contiene ridondanza, perche’ l’attributo primario insegnante dipende NON in modo completo, cioe’ non e’ FFD, dall’altra chiave (materia,semestre,sezione) di cui non fa parte. Per risolvere questo tipo di ridondanza, e’ necessario definire la 
Forma Normale di Boyce-Codd (BCNF), detta anche Forma Ottimale.
Una relazione e’ in BCNF se

1. e’ in 3NF

2. ogni attributo primario e’ FFD da ogni chiave di cui non fa parte. Una definizione equivalente e’ che “ogni determinante fra gli attributi di una relazione e’ una chiave”

Come abbiamo visto sopra, invece, la relazione FREQUENZA non soddisfa questa seconda condizione. Occorre quindi scomporla nelle seguenti due relazioni:






FREQUENZA


CORSI
semestre
materia
sez.
n.st

1/93
ANATOMIA
S1
35

1/93
FISIOLOGIA
S1
40

2/93
OCULISTICA
S1
33

1/93
FISIOLOGIA
S2
20

2/93
OCULISTICA
S2
25

1/93
ANATOMIA
S2
100

1/93
ANATOMIA
S3
50

.

.

.
.

.

.



INSEGNANTI
insegnante
semestre
materia

ROSSI
1/93
ANATOMIA

VERDI
1/93
FISIOLOGIA

BIANCHI
2/93
OCULISTICA

VERDI
1/93
FISIOLOGIA

BIANCHI
2/93
OCULISTICA

ROSSI
1/93
ANATOMIA

ROSSI
1/93
ANATOMIA

.

.

.
.

.

.
.

.

.

Bisogna notare che una relazione in 3NF con una sola chiave, e’ automaticamente in BCNF.

Forme Normali e Dipendenze Multivalore

Anche le relazioni in BCNF possono contenere ridondanza nei dati, a causa delle dipendenze multivalore. Ad esempio, si consideri la seguente tabella:

CONSULENZE

chirurgo
clinica
intervento

ROSSI
SALUS
CHIR.ESTETICA

ROSSI
SALUS
CHIR.PLASTICA

VERDI
SALUS
BYPASS

VERDI
SALUS
VALVOLA

ROSSI
COLUMBUS
CHIR.ESTETICA

ROSSI
COLUMBUS
CHIR.PLASTICA

VERDI
COLUMBUS
BYPASS

VERDI
COLUMBUS
VALVOLA

.

.

.
.

.

.
.

.

.

NOTA: la tabella intende memorizzare i chirurghi consulenti delle varie cliniche e i possibili interventi che essi eseguono. Nelle varie cliniche si eseguono gli stessi tipi di intervento, mentre non e’ detto che due chirurghi possano eseguire gli stessi interventi (in genere ognuno ha una sua specialita’).

La relazione e’ in 3NF e in BCNF, pero’ ci sono dipendenze funzionali multivalore

chirurgo (( clinica  (un chirurgo puo’ essere consulente di diverse cliniche)

chirurgo (( intervento  (un chirurgo puo’ eseguire diversi tipi di intervento)

La Quarta Foma Normale (4NF)

Per eliminare questo tipo di ridondanza, dovuto alle dipendenze multivalore, occorre itrodurre la 4NF. Una relazione e’ in 4NF se:

e’ in BCNF

per ogni dipendenza multivalore 
x (( y
la relazione deve contenere solo attributi in x e y. Cosi’ la relazione pecedente viene decomposta in due relazioni, come mostrato di seguito:





CONSULENZE


INTERVENTI

chirurgo
intervento

ROSSI
CHIR.ESTETICA

ROSSI
CHIR.PLASTICA

VERDI
BYPASS

VERDI
VALVOLA

.

.

.
.

.

.

CLINICHE

chirurgo
clinica

ROSSI
SALUS

VERDI
SALUS

ROSSI
COLUMBUS

VERDI
COLUMBUS

.

.

.
.

.

.

La Quinta Forma Normale (5NF)

Una relazione si dice in 5NF se non e’ piu’ possibile decomporla senza perdita di informazione. Considerando la precedente tabella CONSULENZE, supponiamo che la clinic Salus non esegua interventi di chirurgia estetica e la clinica Columbus non esegua interventi di chirurgia plastica. I dati nella tabella verrebbero cosi’ modificati: 

CONSULENZE-2

chirurgo
clinica
intervento

ROSSI
SALUS
CHIR.PLASTICA

VERDI
SALUS
BYPASS

VERDI
SALUS
VALVOLA

ROSSI
COLUMBUS
CHIR.ESTETICA

VERDI
COLUMBUS
BYPASS

VERDI
COLUMBUS
VALVOLA

.

.

.
.

.

.
.

.

.

CONSULENZE2 e’ in 4NF, poiche’ ora, a causa del vincolo inrodotto sui possibili interevnti nelle varie cliniche, la dipendenza multivalore e’:

chirurgo,clinica (( intervento
e quindi la relazione contiene solo attributi appartenenti alla dipendenza.

La relazione contiene pero’ ancora della ridondanza, poiche’ memorizza piu’ volte il fatto che un certo chirurgo e’ consulente di una certa clinica. La decomposizione necessaria, pero’, richiede 3 tabelle:

CONSULENZE-2


chirurgo
intervento

ROSSI
CHIR.PLASTICA

VERDI
BYPASS

VERDI
VALVOLA

ROSSI
CHIR.ESTETICA

.

.

.
.

.

.

chirurgo
clinica

ROSSI
SALUS

ROSSI
COLUMBUS

VERDI
SALUS

VERDI
COLUMBUS

.

.

.
.

.

.

clinica
intervento

SALUS
CHIR.PLASTICA

SALUS
BYPASS

SALUS
VALVOLA

COLUMBUS
CHIR.ESTETICA

COLUMBUS
BYPASS

COLUMBUS
VALVOLA

.

.

.
.

.

.

Se ora supponiamo che le cliniche scelgano i chirurghi a cui affidare certi interventi, cosi’ ad esempio puo’ succedere che il dr. Rossi alla Salus esegua la chirurgia plastica, ma non la chirurgia estetica. In presenza di vincoli forti come quello esemplificato, non e’ possibile decomporre la tabella senza perdere informazione. Si dice allora che la tabella e’ in 5NF.

Regola per la decomposizione delle tabelle
Decomporre una tabella per ottenere tabelle in una forma normale piu’ alta non e’ sempre un’operazione banale. Si consideri la seguente tabella:

NOTA: un medico appartiene ad un solo reparto, ed e’ responsabile, all’interno del reparto, di un certo numero di letti. C’e un solo medico responsabile per ogni letto.
RESPONSABILI
Medico
Reparto
no. letto paziente
diagnosi

LOCATELLI
PEDIAT
23
LLA

BOSSINO
PEDIAT
15
LLA

LOCATELLI
PEDIAT
22
LMA

BUTTANI
CHIRURG
02
appendicite




Le dipendenze funzionali sono mostrate nel diagramma seguente, mentre si puo’ notare che la relazione non e’ in BCNF.

Infatti essa possiede due chiavi:

1. {medico,no letto paziente}

2. {reparto,no. letto paziente}

e “diagnosi” e’ l’unico attributo non primario. Tuttavia, c’e’ la FD 

medico ( reparto,

quindi siamo nella situazione in cui un attributo primario, “reparto” dipende in maniera non completa (non e’ FFD) dalla chiave di cui non fa parte. Si osservi ora la seguente decomposizione:






RESPONSABILI

MEDICI





LETTI

Medico
Reparto

LOCATELLI
PEDIAT

BOSSINO
PEDIAT

BUTTANI
CHIRURG

Reparto
no. letto paziente
diagnosi

PEDIAT
23
LLA

PEDIAT
22
LMA

PEDIAT
15
LLA

CHIR
02
appendicite

Con questa decomposizione si perde l’informazione circa il medico responsabile del singolo letto. Per non perdere informazione occorre che

l’attributo, o gli attributi, comuni alle tabelle ottenute mediante decomposizione, siano un determinante di una FD. 

Nel nostro caso, l’attributo comune alle tabelle e’ “reparto”, che non e’ determinante di nessuna FD, mentre lo e’ “medico”. Quindi la decomposizione corretta e’:

MEDICI = {medico,reparto}

LETTI = {medico,letto,diagnosi}

I Diagrammi di dipendenza

I diagrammi di dipendenza sono gia’ stati introdotti in queste dispense per rappresentare graficamente le dipendenze funzionali. Verranno ora descritti in maggior dettaglio.

Un diagramma di dipendenze viene disegnato a partire dalle regole che descrivono i dati.

Esempi di queste regole sono:

· ogni paziente ha un codice di identificazione unico e per ogni paziente occorre riportare i dati anagrafici

· ogni reparto ha uno e un solo primario

· un medico puo’ avere piu’ di una specializzazione

· un paziente viene ricoverato in una certa data in un certo reparto

· .:.

I diagrammi di dipendenza che rappresentano queste FD sono riportati qui sotto:




Anche se sembra banale, occorre fare attenzione a distinguere i vari attributi del dominio, per non creare confusione. Ad esempio, alla frase:

riportare, per ogni primario, la data di nascita e la data di presa di servizio in un reparto




corrisponde il diagramma 



mentre quest’altro sarebbe ambiguo

Regole per ricavare le relazioni dai diagrammi di dipendenza

Regola 1 - Combinare tutte le FD che partono da un solo attributo



Regola 2 - Ogni determinante deve risultare in una relazione separata




Il diagramma e le tabelle sopra riportate potrebbero risultare dalla situazione seguente:

gli studenti di medicina defono fare un tirocinio presso vari reparti. Il database deve memorizzare la data di inizio del tirocinio, il primario del relativo reparto, la percentuale di tempo passata in corsia e quella passata in laboratorio nei vari mesi. Ogni studente ha un tutore per la corsia e uno per il laboratorio.

A=reparto
B=studente
C=tipo di lavoro (corsia o laboratorio)

D=mese
K=primario
X=tutore

Y=%tempo
Z=data di inizio del tirocinio

Regola 3 - Ogni MVD diventa una relazione separata




Ad esempio, si vogliono memorizzare per ogni bimbo ricoverato in pediatria, le malattie pregresse e i numeri di telefono dei genitori (di casa, dell’ufficio,…):

A=bimbo
B=malattia
C =numero di telefono
Regola 4 (deriva dalla Regola 3) - Separare le FD dalle MVD





ESERCIZIO
Si ricavino le tabelle dal seguente diagramma di dipendenza:




Regola 5 - Evitare di memorizzare i percorsi alternativi
Quando il diagramma delle dipendenze mostra percorsi diversi fra due entita’, c’e’ il rischio di memorizzare dei fatti derivati o di ottenere relazioni con ridondanza. Ad esempio:




Regola 6 - comporre nella stessa relazione le FD derivanti da chiavi equivalenti




“reparto” e “primario” sono chiavi equivalenti, poiche’ sono mutuamente dipendenti. In questo caso, al posto delle due relazioni che si ricaverebbero dal diagramma delle dipendenze: 

{reparto,primario,No. letti} e {primario,reparto,telefono},

conviene ricavare un’unica relazione {reparto,primario,No. letti,telefono}

Il modello Entita’-Relazione (E-R)

I diagrammi di dipendenza diventano molto complessi quando il dominio di applicazione e’ molto esteso. Per questo il loro uso e’ limitato. Viceversa e’ molto diffuso l’uso del modello E-R, che e’ una rappresentazione del dominio ad alto livello.

Cominciamo a fornire una definizione di entita’: le entita’ sono oggetti considerati importanti per il sistema.

La modellizzazione inizia individuando le entita’ e raggrupando entita’ con le stesse proprieta’ in insiemi. Insiemi di entita’ possono ad esempio essere:

insiemi di pazienti (entita’ concrete), insiemi di malattie, insiemi di appuntamenti (entita’ astratte).

Le entita’ modellizzano gli oggetti del sistema, ma non le loro interazioni. Per questo occorre introdurre il concetto di relazione fra entita’ (da non confondere con la relazione=tabella)




Nella semantica del diagramma E-R, questa situazione viene cosi’ descritta:




mentre per mostrare come entita’ di insiemi diversi interagiscono fra di loro si usano i diagrammi degli eventi, di cui e’ riportato un esempio qui sotto:
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