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INTRODUZIONE

I DM 12 dicembre 2008 i Agg i azione adottatngerda cdddica deflé st e mi
informazioni cliniche contenute nella scheda di dimissione ospedaliera e per la remunerazione

del |l e prestazioni ospedal i er eléinfermazibni clinicte coatenatdh e, d a
nella scheda di dimissione ospedaliera siano codificate secondo la versione italiana della
classificazione ICD9CM r el ati va aih ldbtata, nao fini 2déllA femueerazione, la

versione 24 del sistema di classificazione DRG. |l decreto indica per ciascun DRG il peso relativo

ed il val oidentifisaviané deiaxasipwlier. | 6

Rispetto allaprece dent e versi one del si st enhaum@&adraBmplessigoe nt e
dei gruppi finali passa da 505 (humerati da 1 a 523) a 538 (numerati da 1 a 579).

La versione 246 pr ev euvweDRG® lamodificadaladesorziene dl 12 DRA&.
Varicordato comunquec he | 6aggi ornamento della versione del
tutti i DRG, nel senso che si modifica la logica con cui i pazienti sono raggruppati. Pertanto, anche

se la descrizione del singolo DRG non & mutata, € possibile che nella nuova versione si sia
modificato il case-mi x ad esso aff er en tasi,in precedenzd dommeasil &/ i on e

| 6i nclusione di pazienti in precedenza classifica
Tutte |l e regioni hanno reteprebatbdbvadbtchdadoei mn:
della ICD-9-CM e dell a versione 24 del S i

v
Iso mimmia’, LAZR @, con
Sicilia, che non hanno previsto per il 20091 6 adozi one dell a versione 24
della remunerazione.

Alcune regioni, p ur avendo recepito | 6 adozmnoo mano dsiora DR G
determinato le relative tariffe (Puglia, Calabria).

Le regioni hanno determinato le tariffe relative alla versione 24 dei DRG secondo diverse modalita.

Generalmente, nell e mor e del | 6 emanazi o tedariffd iregionad per f DPRG mi ni
modificati o di nuova introduzione sono state fissate sulla base della corrispondenza con i DRG
precedentemente vigenti, in alcune realt”™ senza pliredarifeedlegli e | 0 ¢

altri DRG (Piemonte, PA Bolzano, Veneto, Emilia Romagna, Molise), prevedendolo invece in PA

Trento, Friuli Venezia Giulia, Toscana, Marche, Campania. La Sardegna ha determinato le tariffe

per i soli DRG di nuova introduzione tenendo conto dei provvedimenti adottati in altre regioni. Valle
déAost a ed A bdetemizaw il prdpreo tanffario sulla base del DM 12.09.2006 e della

TUC, la Basilicata sulla base della TUC. La Liguria ha determinato il proprio tariffario sulla base

della corrispondenza con i DRG precedentemente vigenti e dei pesi relativi ex DM 18.12.2008.
L6Umbria ha determinato |l e proprie tariffe applic
medio dei ricoveri regionali.

! La regione Lombardia, con la DGR VI1/1084 del 16 dicembre 2009 ha stabilito, con decorrenza 1 gennaio
2010, un proprio tariffario relativo alla versione DRG
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Tabella 1 - versione DRG e criteri adottati per la determinazione delle tariffe tariffari vigenti nel 2009

Versione DRG | Criterio per la determinazione delle tariffe Aggiornamento delle
adottata ai fini introdotte/ modi fi ca| tariffe dei DRG presenti
della nellaver s. 194
remunerazioine modi ficat.i d
Piemonte 240 corrispondenza con iDRG 1 9 6 NO
V.D'Aosta 240 DM 12.09.2006, TUC Sl
Lombardia 196 non adottat.i DRG 246 Sl
PA 246 corrispondenzacon iDRG 1 9 6 NO
Bolzano
PA Trento 246 corrispondenza con i DRG 196 Sl
Veneto 246 corrispondenzacon iDRG 1 9 6 NO
Friuli VG 240 corrispondenza con iDRG 1 9 6 Sl
Liguria 240 corrispondenzaconiDRG196 e pesi SI
Emilia R. 246 corrispondenzaconiDRG 1 9 6 NO
Toscana 246 corrispondenzacon iDRG 1 9 6 Sl
240 prodotto tra i pesi ex DM 18.12.2008 ed il costo SI
Umbria medio regionale
Marche 2406 corrispondenzaconiDRG 1 9 6 Sl
Lazio 1906 non adottat.i DRG 246 NO
Abruzzo 240 DM 12.09.2006, TUC Sl
Molise 246 corrispondenzaconiDRG 1 9 6 NO
Campania 240 corrispondenzacon iDRG 1 9 6 SI
2406 adott at iletBriReGarandodeterminate NO
Puglia sulla base della corrispondenza con i DRG 1 9
Basilicata 240 TUC Sl
Calabria 246 adottat.i DaRrffeé nad deferminate NO
Sicilia 196 non adottati DRG 246 NO
Sardegna 246 provvedimenti di altre regioni NO
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Piemonte

La DGR 4-10568 del 12 gennaio 2009 prevede | 6 a d o zon aet@renza 01.01.2009 della
versione italiana 2007 della ICD9CM per la codifica delle informazioni di carattere clinico contenute
nella SDO e, in aggiornamento della precedente versione di cui alla D.G.R. n. 50-1062 del
10.10.05, la versione 24 del sistema di classificazione DRG, al fine della remunerazione delle
prestazioni di ricovero ospedaliero.

Ricoveri per acuti

Con la DGR 59-11816 del 20 luglio 2009 la Regione Piemonte ha aggiornato il tariffario ex DGR
44-2139 del 7.2.2006 definendo, con decorrenza 1.1.2009, nelle more della emanazione di tariffe
ministeriali, i valori da attribuire ai nuovi DRG introdotti dalla versione 24 dei DRG. Per ciascun

DRG sono stati definiti i | peso relativo e i wvalori soljpesoa per
relativo di ciascun DRG é stato determinato tenendo conto dei valori relativi ai DRG analoghi o
simili dell a ver si one 196, ed apportando | e opportune

......

el ement i che ne c¢ ar awViene confermataractariffadase diarindiduata comn e .

DGR 288148 del 30 dicembre 2002, par i a u 2.363,00
f

Si ri manda a successivo provvedi mento | a ri
potra attuarsi non appena saranno disponibili a livello ministeriale le tariffe massime per la
remunerazione delle attivita sanitarie.

La delibera, inoltre, stabilisce che le eventuali prestazioni erogate prima del ricovero programmato
sono a totale carico del paziente nel caso in cui rifiuti il ricovero, fatta eccezione per i casi di
sopraggiunti gravi motivi di salute.

Riabilitazione e lungodegenza

La DGR 10-5605 del 2.04.2007 ha adottato la riorganizzazione delle attivita riabilitative post-
acuzie e di lungodegenza, allo scopo di garantire interventi sanitari appropriati, continuita dei
percor si del l e cure e razi onal i t?” nell uso
prestazioni, copertura della rete dei servizi, appropriatezza clinica, continuita (garanzia di una
coerente successione e integrazione degli interventi), presa in carico globale (presenza di un
progetto riabilitativo i ndi vi dual ecomergiobale debatpersore), dffibacia (tnterventi di
validita riconosciuta e condivisa), partecipazione del cittadino al percorso riabilitativo.

Garante del percorso riabilitativo, in termini di individuazione dei bisogni specifici del paziente
oggetto di val utazi one, e responsabil e del

def i

del

Nfgove

medicina fisica e riabili t azi one dell a struttura di Recupero

residenza del paziente. | percorsi organizzativi sono promossi e supportati dal Distretto. Le attivita
riabilitative sono articolate, in accordo con quanto previsto dalle Linee guida del Ministero del
7.05.1998, in tre livelli, sulla base della intensita e della specializzazione richieste. La deliberazione
specifica le condizioni di cliniche e di disabilita dei pazienti da trattare in ciascun livello e stabilisce
che la maggior parte dei pazienti debba provenire da reparti per acuti (differenziando le quote sulla
base del livello).

La deliberazione, inoltre, stabilisce la revisione del sistema delle attivita riabilitative territoriali,
domiciliari e in strutture residenziali e semiresidenziali. Per le funzioni riabilitative in eta evolutiva
sono previsti percorsi differenziati.

Il sistema di remunerazione delle attivita di riabilitazione e lungodegenza é stabilito dalla DGR 44-
2139 del 07.02.2006. Il sistema e differenziato per tipologia di erogatori.
Prestazioni erogate dagli Istituti pubblici, dai Presidi ex artt. 42 (IRCCS) e 43 della L. 833/78 e
dalle Case di cura private definitivamente accreditate
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Le tariffe sono determinate sulla base del peso per prestazione (DRG), definito in sede
regionale.

Il sistema prevede tariffe differenziate per riabilitazione erogata da reparti cod. 56 Recupero e
Rieducazione Funzionale di | e Il livello, riabilitazione erogata da reparti cod. 75 Gravi
cerebrolesioni acquisite (neuroriabilitazione) e da reparti cod. 28 Unita spinale, lungodegenza
post-acuzie (cod. 60). Per la disciplina 75 € previsto che la maggior parte dei ricoveri sia
relativo ai DRG 23, 27, 28, 29, 30; in caso di DRG diversi la Regione si riserva la facolta di
effettuare controlli dettagl i ati con |l a possibilit”™ di ann
erogate

La riabilitazione ospedaliera in regime di ricovero diurno puo essere svolta esclusivamente
dalle strutture pubbliche ed equiparate nelle specialita cod. 56 di Il livello, 75, 28.

La tariffa per le prestazioni di day hospital & ridotta del 35% rispetto alla tariffa del ricovero
ordinario.

Sono previste 3 fasce tariffarie; la tariffa della fascia B € ridotta del 3% rispetto alla fascia A, la
fascia C é ridotta del 5%.

Per le giornate di degenza oltre i valori soglia differenziati per MDC e prevista una riduzione
tariffaria del 40%. Tale abbattimento non si applica ai ricoveri in disciplina 28 e 75.

Prestazioni erogate dalle Case di cura private provvisoriamente accreditate

Sono definite tariffe per la riabilitazione di | livello e per la lungodegenza. Per le giornate di
degenza oltre valori soglia differenziati per MDC €& prevista una riduzione tariffaria del 40%.

La DGR 33-8425 del 17.03.2008 prevede che per le case di cura provvisoriamente accreditate ad
indirizzo neuropsichiatrico le tariffe in vigore al 31.12.2007 sono incrementate del 2%. Le tariffe
cosi incrementate non potranno risultare in nessun caso superiori a quelle applicate alle strutture
definitivamente accreditate in fascia C, ridotte del 5%.

Piemonte i tariffe
riabilitazione e . . .
lungodegenza ricovero ordinario day hospital
Istituti pubblici, Presidi ex Istituti pubblici, Presidi ex
art 42-43 L 833/78 e CdC art 42-43 L 833/78 e CdC
private definitivamente ) private definitivamente
accreditate CdC provv accreditate \?agk')?é accreditate
conreq con con soglia
o . . . DCR 616- sezareq requisiti 2 requisiti 1 . . .
Specialita fascia | fascia fascia | 3149/200 DCR 616- | (puntoa.2 | (puntoa.2 fascia | fascia | fascia
erogante MDC A B C 0 3149/2000 | DGR 72/97) | DGR 72/97) A B C
RRF di Il
LIVELLO (cod
56) MDC 1 | 267,96 259,91 253,34 | 222,33 211,22 - - 60 174,15 168,92 164,65
MDC 4 | 236,06 228,97 223,18 | 194,54 184,54 - - 30 153,60 148,98 145,21
MDC 5 | 256,62 248,91 242,61 | 211,22 200,66 - - 30 166,83 161,82 157,72
MDC 8 | 242,44 235,16 229,21 | 200,10 190,10 - - 40 157,85 153,11 149,23
Altre
MDC 206,53 200,32 195,25 | 166,75 158,41 - - 30 134,45 130,41 127,11
Unita gravi cerebrolesioni
acquisite (cod75) RRF di
Il LIVELLO 342,41 342,41
MDC 1 | 350,67 340,13 331,53 - - - - - 227,79 220,95 215,36
Unita spinale
(codice 28) 471,65 457,48 445,91 - - - - - 306,48 297,27 289,75
Unita di
lungodegenza
(codice 60) 154,07 149,44 145,66 - - 134,70 137,63 60
RRF di | livello
(codice 56) 163,99 159,06 155,04 - - 148,17 151,98 60
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La DGR 59-11816/2009 prevede, in applicazione della DGR 10-5605 del 2 aprile 2007

ARi organi zzazione delle attivit?s@ riabil ilgtariffei ve n
relative alle attivit?’ riabilitative dell 60speda
previsto per la disciplina di Neuroriabilitazione (cod.75).

Lungodegenza postacuzie

Ai fini del riconoscimento tariffario dei ricoveri per trasferimento in postacuzie dai reparti di cure
intermedie (codificati come disciplina 60) delle ASO e AOU vale la disciplina gia intercorrente per i
ricoveri in reparti per acuti.

Tali reparti di cure intermedie (codificati come disciplina 60) sono destinati a permettere la
prosecuzione delle cure in ambito ospedaliero di pazienti non dismissibili in altre strutture
postacuzie o al domicilio in quanto necessitanti di particolari trattamenti o sorveglianza diagnostica
ma per i quali non & necessaria la prosecuzione del ricovero in reparti per acuti (ai quali si puo
accedere esclusivamente per trasferimento da reparti per acuti)

Val | Asta 6

La DGR 3797/2008 prevede | 6 ad oz i RG & 4dakl gennaio 20009. La successiva DGR
1401/2009 del 22.05.2009 determina le relative tariffe relative ai ricoveri per acuti e di
riabilitazione, con decorrenza 1 gennaio 2009.

Le tariffe sono determinate sulla base della bozza di decreto ministeriale, tenendo conto inoltre dei

criteri applicati p e Tariffa Bnéca @onven2i@n8le3 perdaanobilitd sahitara
interregionale e dell e peculiarit”™ organizzative
Non sono previste particol ari regol e di applicazi

forfetaria per i ricoveri in DH relativi ai DRG 124, 125 e 323.

Vengono aggiornate le tariffe per i ricoveri di riabilitazione e lungodegenza.

ricoveri ordinari ricoveri in day hospital
Valle d'Aosta i tariffe tariffa tariffa tariffa accesso
riabilitazione e lungodegenza giornaliera  soglia 0.S. accesso | oltre soglia
mdc 1 262 60 157,2 209,6 125,76
mdc 4 231 40 138,6 184,8 110,88
mdc 5 251 40 150,6 200,8 120,48
mdc 8 238 40 142.8 190,4 114,24
altre mdc 202 40 121,2 161,6 96,96
Lungodegenza 154 60 92,4 -- -

Lombardia

LaDGR VIII /8501 del26. 11. 2008 #fADeterminazi oni in ordine
regional e per | " esercizio 2009 adricpverieperacute ricbvériadg gi or r
riabilitazione e prestazioni specialistiche ambulatoriali.

Le tariffe sono state determinate sulla base di una opportuna riclassificazione dei dati di bilancio di

esercizio 2007 e della contabilitd analitica per centri di costo, richiesta a tutti gli erogatori

accreditati e a contratto con il servizio sanitario regionale. Sulla base dei valori cosi determinati

sono stati determinati i costi per DRG e per i servizi diagnostici (laboratorio, radiologia, ecc.).

Ricoveri per acuti

La DGR VIII / 9173 del 3 0. 3 . DétérrBinazioni in ordine alla gestione del Servizio Socio-
Sanitario Regionale per l'esercizio 2009 i Il Provvedimentoo stabilisce, con decorrenza
01.05.2009
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di aggiornare le tariffe dei DRG 124, 125, 224

per i casi per acuti con degenza maggiore di un giorno da strutture provviste di Pronto
Soccorso, DEA od EAS si prevede un incremento delle tariffe in vigore pari al 5% per i
ricoveri con diagnosi principale come da allegato alla DGR VI11/1375 del 14.12.2005 avente
ad o g dpetermimaziofi in ordine alla gestione del servizio socio sanitario regionale per
| " eser cieaperdopad DBRG da 370 a 375).

Per la restante casistica di ricoveri ordinari per acuti maggiori di 1 giorno trattati presso
strutture con DEA o EAS, rappresentativi di una casistica complessa, aventi un valore
superiore a Euro 2.160,00 per i ricoveri chirurgici e a Euro 1.751,00 per i ricoveri medici,
|l 6i ncremento rispetto al tari ffario in vi
Per alcuni DRG la tariffa e differenziata sulla base della presenza di specifici interventi.

Riabilitazione
La DGR La DGR VIII / 8501 del 26.11.2008 stabilisce, con decorrenza 01.01.2009, le seguenti

tariffe
Lombardia - tariffe riabilitazione RICOVERI ORDINARI DH
TAR
VALORE OLTRE
MDC DRG TARIFFA | SOGLIA | SOGLIA | TARIFFA

1 12356782021242526313233 34 233 40 139 176
1011 240 40 144 182
4 267 60 159 200
151617 18 289 40 173 217
19 35 289 50 173 217
22 306 60 184 229
121314 355 60 213 267
27 2829 30 362 180 217 271
923 373 60 213 267

2 373839 40 41 42 43 44 45 46 47 48 167 20 99 125
36 167 30 99 125
4950 51 52 53 5455 56 57 58 59 60 61 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72
7374185 186 187 167 20 99 125

4 7576 77 78 79 80 81 83 84 85 86 90 91 92 93 94 95 98 223 15 133 167
828996 97 257 20 153 192
99 100 101 102 267 20 159 200
87 88 272 40 162 203
475 314 30 181 239
104 105 106 107 108 109110 111 113 114 115 116 117 118 119 120

5 128 129 135 137 138 139 141 142 143 478 479 514 515 516 517 518 217 15 130 162
134 217 20 130 162
123 126 221 15 132 165
130 131 132 133 136 140 257 20 153 192
122 145 261 20 156 195
125 289 20 173 218
124 127 144 300 30 181 226
121 305 20 184 230
146 147 148 149 150 151152 153 154 155 156 157 158 159 160 161
162 163 164 165 166 167 168 169 170 171 172 173174 175 176 177

6 178 179 180 181 182 183 184 188 189 190 167 20 99 125
191 192 193 194 195 196197 198 199 200 201 202 203 205 206 207

7 208 493 494 167 20 99 125
210 211 212 213 216 217 218 219 220 223 224 225 226 228 229 230
231 232 233 234 237 238 239 240 241 242 243 246 248 250 251 252

8 255 471 491 496 497 498 499 500 501 502 503 519 520 217 15 130 162

gor e
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243 217 18 130 162
209 250 15 150 188
235 236 250 40 150 188
244 245 247 253 254 250 18 150 188
249 256 250 22 150 188
257 258 259 260 261 262 263 264 265 266 267 268 269 270 271 272
9 273 274 275276 277 278 279 280 281 282 283 284 167 20 99 125
285 286 287 288 289 290 291 292 293 294 295 296 297 298 299 300
10 301 167 20 99 125
302 303 304 305 306 307 308 309 310 311 312 313 314 315 316 317
11 318 319 320 321 322 323 324 325 326 327 328 329 330 331 332 333 167 20 99 125
334 335 336 337 338 339 340 341 342 343 344 345 346 347 348 349
12 350 351 352 167 20 99 125
353 354 355 356 357 358 359 360 361 362 363 364 365 366 367 368
13 369 167 20 99 125
14 370 371 372 373 374 375 376 377 378 379 380 381 382 384 167 20 99 125
15 385 386 387 388 389 390 167 20 99 125
16 392 393 394 395 396 397 398 399 167 20 99 125
400 401 402 403 404 405 406 407 408 409 410 411 412 413 414 473
17 492 167 20 99 125
18 415 416 417 418 419 420 421 422 423 167 20 99 125
19 424 217 30 130 162
425 426 427 428 429 430 431 432 221 30 132 165
20 521 522 523 217 30 130 162
433 221 30 132 165
439 440 441 442 443 444 445 446 447 448 449 450 451 452 453 454
21 455 167 20 99 125
22 504 505 506 507 508 509 510 511 167 20 99 125
23 461 462 463 464 465 466 467 167 20 99 125
24 484 485 486 487 167 20 99 125
25 488 489 490 167 20 99 125
pre 483 495 512 513 167 20 99 125
103 468 469 470 476 477 480 481 482 217 20 130 162

Pronto soccorso

LaDGR. VIl / 9173 del 30.3.2009 nDeterminazi oni
Sanitario Regionale per l'esercizio 2009 T | | | Provvedi ment oo stabi |l
01.05.2009, d i rendere pi% congruente con | d6attuale ¢

remunerazione delle prestazioni di specialistica ambulatoriale erogate in PS e di quelle di ricovero

ordinario per acuti maggiore di un giorno erogate in strutture provviste di DEA o EAS come segue:

e Le prestazioni erogate in pronto soccorso a pazienti non ricoverati sono remunerate sulla base
delle tariffe del nomenclatore tariffario delle prestazioni specialistiche ambulatoriali
incrementate del 25% (a modifica di quanto sancito dalla DGR VI1/25608 del 28.02.1997 che

prevedeva | 6i50%)anehm aldineai perfezionare la appropriatezza dei percorsi
diagnostico terapeutici del Pronto Soccorso
e per | 6esercizio 2009 si pr eved e etunzionarfor tariffabili e i |

per le strutture prowviste di PS, DEA od EAS mediante una analisi piu puntuale dei modelli
organizzativi operanti presso le strutture;

e per i ricoveri per acuti con degenza maggiore di un giorno dimessi da strutture prowviste di PS,
DEA od EAS si prevede un incremento delle tariffe in vigore pari al 5% per i ricoveri con
diagnosi principale come da allegato alla DGR VII1/1375 del 14.12.2005 e per i parti (DRG da
370 a 375). Per la restante casistica di ricoveri ordinari per acuti maggiori di 1 giorno trattati
presso strutture con DEA o EAS, rappresentativi di una casistica complessa, aventi un valore
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superiore a Euro 2.160,00 per i ricoveri chirurgici e a Euro 1.751,00 per i ricoveri medici,
| 6i ncremento ri sgoeeteb3%al tariffario in vi

PA Trento

Il sistema tariffario per le prestazioni di assistenza ospedaliera del SSP é stato individuato con
provvedimento della Giunta provinciale n. 546 di data 7 marzo 2008, che ha aggiornato le relative
tariffe ed ha definito i livelli applicabili alle diverse strutture eroganti, con decorrenza 1 gennaio
2008. 1l provwvedimento riguarda l'assistenza ospedaliera per acuti erogata in regime di ricovero
ordinario e di ricovero diurno (day hospital e day surgery), la lungodegenza (cod. disciplina 60) e la
riabilitazione ospedaliera in regime di degenza (cod. di disciplina 56 e 75).

L'Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari dovra negoziare la quantita e la tipologia delle
prestazioni ospedaliere da rendere nel corso del 2008, tenendo conto degli indirizzi ed obiettivi
della programmazione sanitaria nonché delle risorse assegnate con la DGP 2645 del 30 novembre
2007 recante il riparto del Fondo Sanitario Provinciale.

La DGP 223/2009 aggiorna il sistema tariffario delle prestazioni di assistenza ospedaliera. In
particolare, definisce le tariffe dei ricoveri per acuti per le prestazioni introdotte o aggiornate dalla

versione 24 dei DRG, determinate applicando specifiche parametrazioni, ovvero tenendo conto del

peso specifico di prestazioni fra loro confrontabili.

La delibera, inoltre, aggiorna anche le tariffe relative agli altri DRG per garantire la copertura dei

costi per | 6erogazione dell e prestazioni di assi s
e la dinamica delle diverse componenti di costo (+ 3,3% su Personale, + 1,5% su Beni e servizi).

Ricoveri per acuti

La deliberazione 546/2008 stabilisce livelli tariffari valevoli con decorrenza 1° gennaio 2008,
articolati tra le strutture ospedaliere trentine e differenziati per tipologia di ricovero, secondo quanto
riportato nella tabella seguente.

Prestazioni per acuti erogate in regime di ricovero ordinario e Day hospital di tipo

medico
Ospedale di Trento (S. Chiara, Villa Igea, Villa Rosa, S. Giovanni) 130%
Ospedale di Rovereto (S. Maria del Carmine, Ala) 119%
Ospedali di zona e strutture private accreditate 105%

Prestazioni per acuti erogate in regime di Day Surgery

Ospedale di Trento (S. Chiara, Villa Igea, Villa Rosa, S. Giovanni) 148,5%
Ospedale di Rovereto (S. Maria del Carmine, Ala) 137,%
Ospedali di zona e strutture private accreditate 126,%

Ricoveri di riabilitazione e lungodegenza

La Deliberazione 546/2008 stabilisce per le prestazioni di riabilitazione ospedaliera erogate in

regime di degenza erogate presso strutture di riabilitazione, o reparti di riabilitazione ospedaliera,

sia pubbliche che private, (identificati con codice di disciplina”’56" e f750) |l e tari ffe g
definisce le seguenti classi tariffarie:

PA Trento i tariffe tariffa
riabilitazione e lungodegenza | giornaliera
mdc 1 261,84
mdc 4 230,86
mdc 5 251,00
mdc 8 237,05
altre mdc 201,42
lungodegenza 137,89
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Sono previsti i seguenti livelli tariffari:

Struttura Livello tariffario
Ospedale di Trento (S. Chiara, Villa Igea, Villa Rosa, S. Giovanni) 96%
Ospedale di Rovereto (S. Maria del Carmine, Ala) 87%
Ospedali di zona e strutture private accreditate 77%

In caso di ricoveri con degenza superiore a 60 giorni, la remunerazione da corrispondere oltre il
sessantesimo giorno € pari alla tariffa ridotta ulteriormente del 40%. Tale riduzione non si applica
alle strutture di alta specialita neuroriabilitativa di cui all'art. 5 del D.M. 29/01/1992 ed in tutti i casi
in cui particolari condizioni sanitarie - da accertare e riconoscere da parte dell'’Azienda Provinciale
per i Servizi Sanitari - rendano giustificato il perdurare del ricovero e rendano cosi possibile la
deroga.

Per quanto riguarda i ricoveri nei reparti o nelle strutture per lungodegenti (codice disciplina "60"),
la tariffa base giornaliera di euro 137,89 € riconosciuta alle diverse strutture eroganti con i seguenti
livelli tariffari:

Struttura Livello tariffario
Ospedale di Trento (S. Chiara, Villa Igea, Villa Rosa, S. Giovanni) 130%
Ospedale di Rovereto (S. Maria del Carmine, Ala) 119%
Ospedali di zona e strutture private accreditate 105%

In caso di ricoveri con degenza superiore a 60 giorni, la remunerazione da corrispondere oltre il
sessantesimo giorno € pari alla tariffa determinata in base alla predetta tabella ridotta del 40%.
Tale riduzione non si applica in tutti i casi in cui particolari condizioni sanitarie - da accertare e
riconoscere da parte dell’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari - rendano giustificato il
perdurare del ricovero e rendano cosi possibile la deroga.

PA Bolzano

La delibera della G.P. n. 1192 del 27 aprile 2009 prevede | 6 adozi one dell a ver si
ICDOCM e st abi li sce | d6aggi ornamento del Atari ffario
ospedalierain regime di ricoveroper acut i ordinari o e diurnoo, a pe

La delibera indica i criterio per la determinazione della tariffa (sulla base dello studio della regione

Emilia Romagna in qualita di coordinatore nazionale che ha equiparato i DRG previsti dalla nuova

versione a quelli della versione precedente), in attesa dell 6emanazi one d|
entro il 2009, in previsione dello studio sui costi di produzione che sara svolto nella PA Bolzano. In

particolare, sono individuati i DRG per i quali la variazione nella descrizione non comporta alcun
adeguamento tariffario, per i quali rimane in vigore la tariffa ex delibera 4289/2007, ed i nuovi

DRG, riconducibili ad un DRG gia esistente o eliminato, per i quali si adotta la tariffa provinciale ex

del i bera 4289/ 2007. sull a base dei azione thiffarinperint er v
DRG 481 Atrapiant o di mi doll o osseo autol ogoo

mi dol |l o osseo all ogeni co.060@4M408). 02 o 41.03 o 41.05
Rimangono in vigore i pesi e dei valori soglia dei singoli DRG ex delibera della G.P. n. 4289 del
10.12.2007.

Le tariffe sono articolate per fascia di appartenenza delle strutture erogatrici (fascia A, B, C, D) :

- FASCIA A) Strutture complesse (Ospedale centrale di Bolzano) + 11,3% della tariffa nazionale
30/06/97

- FASCIA B) Strutture intermedie (Ospedali aziendali di Merano, Bressanone e Brunico) + 0,8%
della tariffa nazionale 30/06/97

- FASCIA C) strutture di base (Ospedali di base di Silandro, Vipiteno e S. Candido) - 4,5% della
tariffa nazionale 30/06/97

10
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- Fascia D) strutture ospedaliere senza pronto soccorso, terapia intensiva o semintensiva e
guant 6 al t rparticolaie csforzoe atganizzativo e strumentale (case di cura private
accreditate): - 5,1% della tariffa nazionale 30/06/97

Relativamente ai criteri per la remunerazione delle prestazioni ospedaliere effettuate in regime
diurno di tipo chirurgico (Day Surgery), come da delibera della G.P. n. 3878/2003 si fa riferimento
ai codici di intervento e procedure di cui alla delibera della G.P. n. 4053/2006

Per la remunerazione delle prestazioni ospedaliere effettuate in regime diurno di tipo medico (Day
Hospital) valgono i criteri definiti con la delibera della G.P. n. 3878/2003.

Le tariffe di cui alla deliberazione 1192/2009, rappresentano comunque la remunerazione massima
che puod essere corrisposta, vengono negoziati annualmente con le strutture erogatrici pubbliche e
private sulla base degli accordi contrattuali di fornitura delle prestazioni, tenendo conto degli
obiettivi ed indirizzi della programmazione sanitaria e delle disponibilita finanziarie assegnate

all assistenza ospedaliera in sede di ripart del
Veneto

Ricoveri per acuti

La DGR 204 del 3.03.2009 stabilisce le tariffe regionaliper DRG i ntrodottlLe dal |
nuove tariffe sono in vigore dal 1 gennaio 2009.

Le tariffe precedentemente vigenti (DGR 916/2006) erano state determinate sulla base di uno

studio sui costi presso un campione rappresentativo di erogatori pubblici e privati provvisoriamente
accreditati nella regione Veneto. La DGR 204/2009, nella impossibilita di condurre un analogo

studio in tempi brevi, temporaneamente, nelle more della emanazione di tariffe nazionali, stabilisce

di adottare per i 56 DRG di nuova introduzione quale criterio per la determinazione delle tariffe,

delle degenze medie e dei valorisoglia, | a corri spondenza tra i DRG del
tenendo anche conto del progetto in corso (ai sensi della DGR 4547/2007) per la determinazione

dei costi standard dei ricoveri e delle prestazioni specialistiche ambulatoriali e per evitare squilibri

in relazion e ai tetti di spesa per erogatore defini

programmazione triennale.

Ricoveri di riabilitazione e lungodegenza

La DGR 916/2006, con decorrenza 1 gennaio 2006, aggiorna le tariffe dei ricoveri di riabilitazione e
lungodegenza.

Le tariffe giornaliere per la riabilitazione sono differenziate per reparto ed MDC e distinte tra
ricoveri in regime ordinario e day hospital. Per i ricoveri ordinari nei reparti 28 e 75 a favore di
cittadini veneti vengono dedotti rispettivamente 129 e 120,33 euro per giornata di degenza.

Per i ricoveri diurni in reparti 28 e 75 a favore di cittadini veneti vengono dedotti 85,00 euro per
oghi accesso.

La tariffa viene oltre il valore soglia (pari alla degenza media del Veneto), differenziato per MDC e
regime di ricovero. Per i ricoveri ordinari la riduzione & pari al 40% circa, per i ricoveri diurni la
riduzione € compreso tra il 17% ed il 35%.

La degenza media dei ricoveri ordinari e diurni dei pazienti con disturbi alimentari nelle unita
operative codice 56 & di 90 giorni, come definito dalla DGR 444/2000.

| ricoveri diurni per I'erogazione di prestazioni riabilitative sono remunerati se comportano almeno
due ore di attivita riabilitativa con le caratteristiche di cui agli indirizzi Day Hospital.

Veneto - tariffe regime ordinario day hospital

riabilitazione e tariffa degenza media | tariffa oltre tariffa degenza media | tariffa oltre

lungodegenza (valore soglia) soglia (valore soglia) soglia

Reparto 56 Mdc 1l | 260,22 60 155,53 212,82 21 138,15
Mdc 4 | 230,31 20 137,59 187,63 18 138,15
Mdc5 | 248,26 20 149,55 182,04 13 138,15
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Mdc 8 236,28 25 140,57 190,57 10 138,15
Altre 197,41 15 119,64 165,69 15 138,15
Reparto 28 393,53 -- - 259,73 - -
Reparto 75 367,29 -- - 259,73
Reparto 60 157,58 40 84,05 -

Ricoveri per terapia psichiatrica

La DGR 916/2006 prevede una tariffa pari a Euro 170,49 per ciascuna giornata di degenza fino
alla degenza media registrata per lo specifico DRG (riportata nella DGR 230/1997); per ogni
giornata di degenza oltre la durata media tariffa pari a Euro 101,69.

Friuli Venezia Giulia

Ricoveri per acuti
La DGR 1535 del 3 luglio 2009 stabilisce, con decorrenza 1 gennai o 2009, [
versione 24 dei DRG e stabilisce le tariffe per i DRG di nuova introduzione, rimandando a

6ado

successivo atto regional e | tetura delvsistaria tanffario cegiongel e s s i\

al fine di uniformarsi ai criteri nazionali nella determinazione delle tariffe. Per i DRG modificati
rispetto alla precedente versione si conferma la tariffa precedente. Per i DRG di nuova
introduzione la tariffa & determinata sulla base delle tariffe di prestazioni gia esistenti assimilabili.

Per un elenco di 54 DRG (comprendente i ricoveri a rischio di inappropriatezza ai sensi del DPCM
29.01.2001 ed altri DRG), le tariffe per il ricovero in regime ordinario indipendentemente dalla
durata della degenza (inferiore o superiore alle 48 ore) ed in day hospital (indipendentemente dal
numero di accessi) coincidono. Per alcuni DRG (53, 54, 55, 61, 62, 168) la corresponsione della

tari ffa i ntera s wleoined igmdatpeodotta |dalléd Satieta #aliana di
Otorinolaringoiatria e Chirurgia Cervico-Facciale.

Iri cover. ordinari con degenza superior & dinoalival o
ival ore sogliaodo, sull aebapecdétl L

(o]
sulla base dell déincremento pro di
massimo della tariffa giornaliera di 252 Euro.

i Acnemant6d mrn or
e specifico

pe

La Regione riconosce un fattita di esseavaziene seguitaadg prélieva t i v o

déorgano che abbia per oggetto esclusivamente pre
pancreas da donatore cadavere, escludendo i prelievi da donatore vivente (es. midollo osseo). Il
riconoscimento economi co del |l 6dattivit”™ di osservazione e
2.606 Euro ad organo espiantato. La tariffadel DRG3 23 fAcal col osi urinari a,
medi ante wultrasuoni o0 nel C a s oritock iviengl incyementata ¢l 5116 a | ed
Euro nel <caso di i mpi ego del litotritore nell e pr
di protesi mammaria viene valorizzato in 775 Euro per impianto di protesi monolaterale e di 1.550

Euro per impianto di protesi bilaterale se conseguente ad intervento di mastectomia per neoplasia.

L6i mpianto di stimol atore cerebrale viene val ori

esecuzione dell'intervento.

La delibera conferma la previsione di due fasce tariffarie; alla fascia A e attribuito il 100% della
tariffa regionale, per la fascia B le tariffe sono ridotte in misura pari al 21,3%.

| ricoveri erogati in regime di libera professione vengono remunerati nella misura del 70% della
tariffa prevista dal presente atto per le prestazioni ospedaliere istituzionali a carico del SSN. e del
25% della tariffa nel caso di attivita svolta presso altra Azienda del SSN, come previsto dalla DGR
n. 3430/2000

Riabilitazione e lungodegenza

12
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Per i ricoveri di riabilitazione ospedaliera in regime di degenza ordinaria il valore soglia e
determinato in 40 giorni con abbattimento della tariffa giornaliera al 60% per i successivi giorni di

degenza riabilitativa.

Lbattivit?’ di r i ab iploiessere eragatacesclusivaneraey presso acpni ¢emtri

individuati dal Piano settoriale per la riabilitazione di cui alla deliberazione giuntale 31 ottobre

1996, n.4965( Cent r i di Ri ferimento dell 6l sfiGetutvasdi t Mé
Udine e A.O. "Ospedali Riuniti" di Trieste - Medicina riabilitativa presso Ospedale Maggiore (ex

Ospedale "S. Santorio”).

La riabilitazione ospedaliera intensiva di alta specializzazione (disciplina 75) in regime ordinario e

di day hospital puo essere erogata esclusivamentedall 61 . R. C. C. S. "Eugeni o Med
Friuli Venezia Giulia i tariffe della riabilitazione ospedaliera, della tariffa Tariffa day
lungodegenza e dei ricoveri nei servizi psichiatrici ricoveri hospital

ordinari
Riabilitazione ospedaliera | ,qc 1 (DRG 1-35) 287 --
mdc 4 (DRG 75-102, 475) 252 --
mdc 5 (DRG 103-108, 110-145, 478,479) 273 --
mdc 8 (DRG 209-256, 471, 491) 259 --
altri DRG 252 --
disciplina 75 mdc 1 - DRG 9 - 35 374 264
mdc 2 - DRG 45 - 48 374 264
mdc 8 - DRG 235 - 256 374 264
mdc 10 - DRG 298 - 299 374 264
mdc 19 - DRG 425 - 432 374 264
Lungodegenzai fascia A 184 --
Lungodegenzai fascia B 157 --
Ricoveri nei servizi di diagnosi e cura Psichiatrici 204 -
Liguria
La deliberazione di Giunta regionale n. 1970 del 30 dicembre 2009 prevede | 6adoz

versione 2007 della ICD-9-CM e della versione 24 del sistema DRG. La delibera stabilisce le
tariffe per prestazioni di ricovero erogate ai dimessi dai reparti per acuti, di riabilitazione e
pediatrici, con decorrenza 1 gennaio 2009. Il provvedimento é stato adottato dalla Giunta regionale
nelle more dell'approvazione da parte del Ministero della salute e del Ministero dell'economia e
delle finanze, ai sensi dell'art. 3 comma 8 dell'’Accordo del 6 marzo 2007, fermo restando che
eventuali osservazioni dei suddetti Ministeri verranno tempestivamente recepite

Ricoveri per acuti
Le tariffe dei nNuovi DRG e dei DRG gi " present. r
modificato e parzialmente assorbito dai nuovi raggruppamenti sono state estrapolate a partire dal
tariffario vigente in Regione Liguria dal 1 gennaio 2005 al 31 dicembre 2008, tenuto conto di
guanto stabilito dalla DGR 243/2007; trattandosi di tariffe temporanee il criterio base é stato quello
di mantenere invariato il volume economico complessivo pur diversamente distribuito. La
metodologia seguita é stata la seguente:
a per singol. DRG dell a versione 196 sostituiti d
uso e stata ribaltata sui nuovi DRG utilizzando il peso di questi ultimi ponderato per il mix di
casistica descritto dagli stessi in Regione Liguria nei primi 9 mesi del 2009;

b) guando due o pi % DRG della versione 196 sono s
versione, per consentire lo stesso calcolo del caso precedente le vecchie tariffe sono state
uni ficate in una tariffa media, ponderando in (q

si e poi proceduto come sopra descritto;

13
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c) peri DRG esistenti che sopravvivono nella nuova versione ma vengono modificati nel case-mix
si  proceduto come descritto nei punti 1. o 2.
nuove tariffe anche i vecchi DRG, ovviamente con il peso loro assegnato dalla nuova versione

Le tariffe sono articolate secondo due fasce, la prima relativa a tutti gli ospedali, la seconda ai soli

dimessi da ospedali e reparti pediatrici, con un incremento del 10%.

Sono previste tariffe differenziate per i DRG 481 e 467 in presenza procedure relative a trapianto

di midollo osseo, donazione / prelievo di midollo osseo.

Sono previsti rimborsi extratariffari per la raccolta, conservazione e distribuzione di cellule
staminal.i da sangue periferico, cordone ombel ic
corporea.

Ricoveri di riabilitazione e lungodegenza
La DGR 1970 /2009 aggiorna le tariffe relative ai ricoveri di riabilitazione (specifiche per MDC) e

lungodegenza e st abilisce di mant enere | 6efficacia del
delle tariffe per i codici hsp 75 alla tariffa unica convenzionale interregionale. Individuazione di

unit”™ per | e cerebrol esioni acqui siteo.

Oltre i | 606 giorno (esclusi [ repart. di alta speci

soglia) la tariffa € ridotta del 40%.

Liguria i tariffe riabilitazione e lungodegenza
Prestazioni erogate in
regime di degenza

Reparto 56 MDC 1 261,84

MDC 4 230,86

MDC 5 251

MDC 8 237,05

Altre MDC 201,42
Reparto 75 Tutte le MDC 373,53
Reparto 28 DRG 9 353,48

Altri DRG Come rep. 56
Reparto 60 137,89

Emilia Romagna

La circolare 210119 del 23.12.2008 stabilisce |60
che i DRG di nuova introduzione, in attesa della deliberazione regionale relativa all'aggiornamento

tariffario per I'attivita di degenza per I'anno 2009, dovranno essere tariffati in via provvisoria sulla

base della tabella di corrispondenza con le tariffe relative ai DRG della precedente versione

stabilite con DGR 1863/2008.

La DGR 2079 del 12.12.2009 stabilisce il nuovo tariffaio relativo a ricoveri per acuti, di riabilitazione

e lungodegenza relativi a residenti nella regione, con decorrenza 1 gennaio 2009.

Le tariffe sono state aggiornate, senza creare per il sistema variazioni economiche significative e

senza determinare un incremento del livello assistenziale ospedaliero, sfruttando il risparmio
derivante dall applicazione ai nNuovi DRG e a que
cui al DM 18.12.2008, che, rispetto a quella che si sarebbe avuta con la classificazione
precedente, (comparto pubblico + comparto privato) comporta una riduzione dello 0,15%

La DGR 2079/2009 stabilisce che le prestazioni erogate ai cittadini provenienti da fuori regione
sono remunerate con il tariffario in uso anno per anno per la mobilita sanitaria, come gia previsto
dalle proprie deliberazioni 1863/2008 e 912/2009. L6 ammont are cos?3® deter min
saldo definitivo solo a seguito del consolidamento del consuntivo interregionale relativo alla
compensazione delle prestazioni rese in mobilita, fino ad un massimo pari al nuovo valore

14
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riconosciuto. Per i cittadini provenienti dal Veneto e dalle Marche valgono gli accordi
specificatamente sottoscritti in termini di tetti di budget.

Sono previste due fasce tariffarie, la delibera elenca gli erogatori afferenti a ciascuna; la fascia A
comprende aziende ospedaliere, istituti di ricerca, altri erogatori di alta specialita; la fascia B
comprende le restanti strutture ospedaliere, sia di tipo pubblico che di tipo privato accreditato,
eccetto quelle che erogano prestazioni di alta specialita. La differenza tariffaria tra le fasce e
variabile, la massima differenza e pari al 68%, per alcuni DRG non vi € alcuna differenza.

Per i ricoveri medici di un giorno la tariffa & stabilita in 220 euro (ad eccezione dei DRG 373 e 323).
Sono stabilite specifiche tariffe per il neonato sano, i ricoveri relativi ai DRG541 e 542 sono
remunerati sulla base della durata di degenza.

La tariffa per i neonati presso la stessa struttura e ospitati e dimessi dal nido (codice 31),
indipendentemente dall'attribuzione al DRG é pari a 335,32 euro.

Per i dimessi dai reparti 47Grandi ustionati € stabilita una tariffa giornaliera pari a 1.751 euro.

La tariffa per i neonati nati presso la stessa struttura e ospitati e dimessi dal nido (codice 31),

indipendentemente dall'attribuzione al DRG é pari a 335,32 euro.

Per alcuni DRG (40, 119, 232, 270, 364, 124, 125) e stabilita una tariffa unica indipendente da

regime di erogazione e fascia ospedaliera

Remunerazioni extratariffarie sono previste, limitatamente a specifici erogatori, con riferimento a

¢ Protesi: valori aggiuntivi rispetto al DRG (in presenza di specifici codici intervento) per
| 6i mpi ant o di al cune protesi ( dnmestb losseo, pratesi r o d e s
sfinteriche urinarie, protesi endoaortiche, stimolatore cerebrale, neurostimolatore spinale,
pompa per infusione intratecale, protesi metacarpale/metacarpofalangea, protesi biliari, protesi
mammarie e inserzione di espansore, neurostimolatore vagale, protesi cocleare) limitatamente
a specifici erogatori o per i dimessi da specifiche discipline.

e per gli ospedali di fascia A , sono previsti rimborsi aggiuntivi per la revisione di articolazione di
anca, di ginocchio,o in presenza di alcune diagnosi (alcuni tumori, piede torto, alcuni interventi
di Chirurgia della mano

e Trapianti: sono stabilite apposite tariffe per trapianto di cornea, di intestino, multi viscerale,
innesto di cute a seguito di ustioni, rene e cuore, rene e fegato, fegato e cuore; per il trapianto
di 0sso € previsto un rimborso aggiuntivo

e Area ortopedica: sono stabiliti importi aggiuntivi per specifici interventi erogati da strutture
classificate in fascia A

e cod. intervento 92.27(impianto o inserzione di elementi radioattivi) o 92.28 (iniezione o
istillazione di radioisotopi) associato al cod. diagnosiV 58. 0 | a tariffa viene

Per il day hospital medico fino a 3 accessi e previstalatar i f f a f orfettaria pari
hospital oncologico (drg 409, 410, 492) si conferma la tariffa per accesso pari a 310 euro, ma nel

caso si ano erogate alcune prestazioni Apesanti 0 sp
Per gl accessi cosiddetti il eggeri o, la tariffa
oncologico gli accessi nei quali i pazienti sono sottoposti a visite di followup, che devono essere

considerati attivita ambulatoriale e valorizzati di conseguenza.

Per i ricoveri ripetuti sono previsti abbattimenti tariffari differenziati tra quelli avvenuti entro 2-7
giorni (50%) e avvenuti 8-30 giorni (20%), ad eccezioned dei pazienti neoplastici e di quelli
afferenti a specifici DRG o0 a DRG chirurgici con peso superiore a 1,5.

La DGR 2079/ 200 9, inol tre, aggiorna | 6el enc apatiale DRG
revisione di quanto previsto nella DGR n. 1171/2009.
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Ricoveri di riabilitazione e lungodegenza

La DGR 2074/2009 aggiorna il sistema di remunerazione dei ricoveri di riabilitazione e
lungodegenza. Le tariffe sono articolate per MDC, disciplina e regime di ricovero e sono previsti
abbattimenti tariffari per i ricoveri oltre i valori soglia differenziati per MDC. Inoltre, sono previste
tariffe differenziate per i ricoveri nei reparti di unita spinale (cod 28) e Riabilitazione Intensiva
(cod.56) e Neuroriabilitazione (cod 75) per i pazienti ad elevata instabilita clinica e sottoposti a
assistenza ventilatoria.

Ri spetto al | a6 B@GR P074/20000 8 ,al |l f i ne di favorire
di stintamente pper | b&iOnunaoridu2iénd® delevalore soglia oltre il quale
applicare la riduzione tariffaria del 40% fermo restando il limite minimo di 120,00 a giornata per la
lungodegenza, ed al contempo incrementa le tariffe per le giornate di degenza ante soglia che
sono quelle che presentano un maggiore carico assistenziale.

Regione Emilia Romagna - Tariffe riabilitazione e lungodegenza

MDC SEDI/LIVELLO Tariffa Valore soglia | Valore soglia Tariffa Tariffa Tariffa
CODICE Giornaliera Giornaliera |giornaliera di DH| giornaliera di DH
DISCIPLINA Regime ordinario| anno 2009 anno 2010 abbattuta | (fino a 3 accessi)| (oltre i 4 accessi)
le24 AS Il -75 H (AOSP FE - AOSP RE) 406,28 140,02 298,23
E DRG 542 |AS Ill -75 HS 348,8 115,13 247,2
AS I11-28 369,07 124,91 266,87
Rl 11-56 * 302,34 60 50 181,39 124,91 187,37
Rl 11-56 ** 320,32 60 50 181,39 124,91 187,37
LPA/RE I-60 * 150,4 60 50 120
LPA/RE I-60 ** 168,68 60 50 120
4 AS IIl -75 H (AOSP FE - AOSP RE) 406,28
AS IIl -75 HS 348,8
AS 111-28 206,41
Rl 11-56 * 207,36 21 21 124,41 124,91 141,95
Rl 11-56 ** 223,34 21 21 131,38 124,91 141,95
LPA/RE I-60 * 150,4 60 40 120
LPA/RE I-60 ** 168,68 60 40 120
5 AS IIl -75 H (AOSP FE - AOSP RE) 406,28
AS Il -75 HS 348,8
AS 111-28 223,61
Rl 11-56 * 225,71 15 15 135,42 124,91 147,63
Rl 11-56 ** 246,72 15 15 143,72 124,91 147,63
LPA/RE I-60 * 150,4 60 40 120
LPA/RE I-60 ** 168,68 60 40 120
8 AS IIl -75 H (AOSP FE - AOSP RE) 406,28 40 40 243,77 140,02 166,48
AS Il -75 HS 348,8 40 40 209,28 133,53 159,77
AS 111-28 231,57 40 40 138,94 124,91 158,99
RI 11-56 * 233,75 40 30 140,24 124,91 158,99
Rl 11-56 ** 254,26 40 30 148,84 124,91 158,99
LPA/RE 1-60 * 150,4 60 40 120
LPA/RE I-60 ** 168,68 60 40 120
Altre MDC |AS Il -75 H (AOSP FE - AOSP RE) 406,28 30 30 243,77 140,02 140,02
AS Il -75 HS 348,8 30 30 209,28 134,14 134,14
AS 111-28 172,02 30 30 120 124,91 124,91
Rl 11-56 * 177,18 30 30 120 124,91 124,91
Rl 11-56 ** 189,8 30 30 120 124,91 124,91
LPA/RE 1-60 * 150,4 60 40 120
LPA/RE I-60 ** 168,68 60 40 120

* tariffa giornaliera per i casi che nel medesimo episodio di ricovero hanno anche la fase acuta remunerata a DRG
** tariffa giornaliera per i casi il cui ricovero avvenga tutto in reparto 60 o in reparto 56

Stati vegetativi persistenti
Per gli stati vegetativi persistenti e fissata una tariffa di riferimento (pari a 265 euro), derogabile in
base ad accordi locali per specifiche situazioni

Hospice
Per i ricoveri negli hospice € prevista una tariffa pari a 187 euro per giornata; ove il paziente non
sia residenti nella asl di erogazione la tariffa sara pari a 197,00 + 45,00 pro die, per tutto quanto
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fornito direttamente dall 6AUSL e non compreso nel
dalla DGR 589/2002.

Casadei risvegli
Per 1l a struttura assistenziale Casa dei ri svegl. i
per funzione. La tariffa per i pazienti provenienti da altre regioni & pari a 450 euro.

Toscana

Ricoveri per acuti

La DGR 1184 del 29.12.2008 pr e v e d e né dalaldyenmaio @009 della ICDICM vers.2007 e

del | a 2406 DR6 e stabilisceginoltres lie relative tariffe per i ricoveri per acuti.

La delibera prevede | 6attivazione di geredipvviare d i | a
il confronto con le associazioni rappresentative delle strutture di ricovero private, per la rilevazione

dei costi degli episodi di ricovero, a partire dai DRG interessati dalle modifiche conseguenti al
passaggio al nuovo sistema di classificazione, allo scopo di arrivare a stabilire su tale base, le

tariffe dei nuovi DRG.

Le tariffe sono determinate, in attesa del completamento dei lavori di tali gruppi di lavoro attraverso

una equiparazione dei DRG introdotti dalla nuova versione con quelli della versione 1 9 @enuto

conto dei modelli di rilevazione dei costi per livello di assistenza, e tenuto conto degli incrementi
contrattuali del personale dipendente, le tariffe vigenti (fissate dalla DGR 1404/2004) sono
incrementate del 3% per punto DRG. Inoltre, la delibera aggiorna le tariffe per i DRG 6 e 39
stabilendole in misura pari tra ricovero ordinario ed in day hospital (per il DRG 6 500 euro a fronte

dell a tariffa ambul atorial e di 290 n oewventooperplr en s
DRG 39 1000 euro a fronte di 900 comprensiva di alcune prestazioni collegate) e prevedendo che

non siano modificate dal livello tariffario degli erogatori.

Sono previste 3 classi tariffarie, determinate secondo i criteri indicati dalla DGR 372 del
15.04.2002:
1. presidi che operano in regime di emergenza urgenza, ai quali corrisponde i1100% della
tariffa della tariffa
2. Presidi di riferimento di Area Vasta per le funzioni operative regionali, ai quali si applica un
incremento del 3% sui DRG di alta complessita.
3. presidi che operano in regime di elezione programmata, ai quali si applica una riduzione del
12% delle tariffe, ad eccezione dei DRG 494,503, 514, 515, 517 per i quali la riduzione &
pari al 6%

La DGR 1184/2008 aggiornalé el e nc o d aicovep perdigellodariffarb.i

Ricoveri di riabilitazione e lungodegenza

Le tariffe per i ricoveri di riabilitazione lungodegenza erogate in regime di ricovero ospedaliero

sono aggiornate dalla DGR 86 del 24.01.2005 fDeterminazione tariffe massime regionali delle
prestazioni di riabilitazione e lungodegenza erogate in regime di ricovero ospedaliero.
Adeguament o tariffe di cui al | a de detebména le taiiffene 17
massime regionali distintamente per gli anni 2005, 2006 e 2007.

Le tari ffe sono st at e det erminat e sul | a base (
evidenziavano un incremento dell 611% dei costi m
reparto di riabilitazione (codice 56) e di lungodegenza (codice 60) rispetto alle tariffe stabilite nel

2001; per i repart. di Neuroriabilitazi one, | 6aun
Al fine di graduare gli incrementi tariffari nel triennio, la delibera stabilisce la seguente modularita

rispetto alle tariffe vigenti nel 2004:
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- 5% nel 2005, 3% nel 2006, ulteriore 3% nel 2007, per i reparti di riabilitazione,
lungodegenza e unita spinale;
- 10% nel 2005, 5% nel 2006, ulteriore 5% nel 2007, per i reparti di neuroriabilitazione;

Per i ricoveri ordinari in disciplina 56 le tariffe sono articolate per MDC e periodi di ricovero
(differenziati per MDC), sulla base del diverso grado di intensita assistenziale. Per tutte le MDC
ol tre il siépPlida lagtariffar della lungodegenza, salvo la possibilita, quando particolari
condizioni sanitarie del ricoverato lo richiedano, di disporre un periodo di proroga non superiore ad
ulteriori 60 giorni.

Per i ricoveri in day hospital in disciplina 56 le tariffe sono differenziate per MDC. Le tariffe per il
ricovero in dh sono inferiori alle tariffe in regine ordinario in un range compreso tra -25% e -34%
Per i ricoveri nelle discipline 28 (Unita spinale) e 75 (Neuroriabilitazione) sono stabilite specifiche
tariffe, articolate per regime di ricovero, non differenziate per MDC o periodi.

Le tariffe sono articolate secondo le classi tariffarie determinate secondo i criteri indicati dalla DGR
372 del 15.04.2002; 16 el enco dei p r e divell itariffario &€ aggi@nate dala DGR e r
1184/2008.

Toscana i tariffe riabilitazione e lungodegenza (anno 2007)
Regime ordinario Day hospital
Reparto 56 MDC 1 1-40gg = 259; 178
41-60gg = 194;
>60g9g = 156
MDC 4 1-20gg = 250; 164
21-40gg = 219;
41-609g = 170;
>60g9g = 156
MDC 5 1-20gg = 250; 164
21-40gg = 219;
41-60gg = 170;
>60gg = 156
MDC 8 1-30gg = 250; 164
31-60gg = 187,
>60gg = 156
Altre 1-20gg = 195; 137
MDC 21-40gg = 184,
41-609g = 170;
>60g9g = 156
Reparto 28 489 367
Reparto 75 470 352

Reparto 60 156

Per i ricoveri di lungodegenza é prevista una tariffa giornalier a f i no al 6 0 doltrgii or no

quale in presenza di proroga, si applica una tariffa ridotta (-15%), in assenza di proroga o alla
scadenza della stessa si applica una tariffa inferiore (-59%)

Per i ricoveri relativi a Coma vegetativo persistente effettuati da case di cura private in letti
dedicati, & prevista una remunerazione giornaliera pari a 340 euro fino a 180 giorni (periodo di
massima intensita delle cure), successivamente riferimento ai valori massimi stabiliti per la
degenza nei normali reparti di riabilitazione o di lungodegenza.

Umbria

Ricoveri per acuti

Il sistema tariffario

La DGR 298 del 9.3.2009 | 6adozione definitiva,
di cui alla DGR 1852 del 22.12.2008, relativo alla versione DRG 246
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La deliberazione specifica che le tariffe sono state determinate come prodotto dei pesi DRG
specifici individuati nel D.M. 18.12.2008 per il costo medio di produzione delle prestazioni di
degenza ospedaliera (rilevato attraverso una specifica analisi dei costi), fatte salve le seguenti
correzioni puntuali:
- per i DRG le cui nuove tariffe presentavano una variazione superiore o inferiore al 50% rispetto
alle vecchie, il valore attribuito & stato determinato attraverso la media tra i due valori.
- per i DRG potenzialmente inappropriati se erogati in regime di ricovero ordinario individuati
nell 6ambito del Progetto Mattoni AiMi sure dell 6
versione 24) le rispettive tariffe sono state abbattute del 20% se DRG non chirurgici e del 10%
se chirurgici, al fine di scoraggiare la produzione di prestazioni potenzialmente inappropriate.
- periDRG 6, 39, 409, 410 e 481 sono state confermate le tariffe di cui alla D.G.R. n.2019/2006
- per il DRG 544 si é concordato di adottare, per la degenza ordinaria, la tariffa del
corrispondente DRG 209 della versione 19
- Ricoveri con degenza oltre soglia:
e la tariffa per le giornate oltre soglia (quota pro-die) & calcolata applicando il 60% alla
tariffa media del DRG.
¢ Infine, per i quattro DRG nuovi, per i quali il DM 18.12.2008 non ha attribuito alcun valore
soglia, (557, 558 , 559, 577) viene individuato un valore soglia analogo a quello di DRG
simil i e attribuito un conseguente valore per
e periricovericonduratadella degenza superiore al valore so
la soglia potra essere al massimo pari alla tariffa del ricovero ordinario. La tariffazione
totale del singolo caso non puo quindi superare il doppio della tariffa ordinaria
- tariffa per ricoveri di 1 giorno o diurni chirurgici
e per i DRG chirurgici che potrebbero essere effettuati in Day Surgery (individuati dalle
procedure el encate nella DGR 2088/ 1997 ed ir
01/ 08/ 2002) viene st a¥¥id qudlaadella degenza ardinarfafPaer p ar i
tale gruppo €& stata preventivamente effettuata la riconduzione alla versione 24 e
comprendono anche tre DRG medici (DRG 124, 125, 323);
e periDRG6e39sono state applicate tar i fHulatorialegu al i
(DRG 6 340,00, DRG 900,00)
e airestanti DRG e stata applicata la stessa proporzione riscontrata nel tariffario di cui alla
DGR 2019/2006
tariffa per ricoveri di 1 giorno o diurni non chirurgici
e airicoveri ordinari di un giorno e stata confermata la tariffa di 131,00 euro;
e ai DRG 409 Radioterapia e 410 Chemioterapia state applicate specifiche tariffe ad
accesso (409 180,00, 410 370,00)
Per i DRG 469 e 470, trattandosi di DRG che individuano erronee codificazioni, viene stabilita
una tariffa pari a euro 0,00.

La delibera conferma la previsione di 3 fasce tariffarie adottata con DGR 1950/2004 e DGR

2019/2006, sulla base della complessita strutturale/organizzativa:

- Fascia A - Strutture incluse nella rete di emergenza sanitaria con DEA di secondo livello alle
quali si applica il tariffario base regionale incrementato del 20%;

- Fascia B - Strutture incluse nella rete di emergenza sanitaria con DEA di primo livello alle quali
si applica il tariffario base regionale incrementato del 10%;

- Fascia C - Altre strutture non rientranti nelle fasce precedenti alle quali si applica il tariffario
base regionale;

Il sistema di regolazione dei volumi di spesa e di attivita

La deliberazione prevede che | e t ari ffe piene vengano ri ddonosci
erogata all déinterno dei (camlpransivi delfei prestaziani erogate apr o g r |
pazienti residenti in altre regioni). Oltre tale limite e fino ad un incremento massimo del 10% verra

applicato un abbattimento pari a | | 6d@lla 4riffa; superato tale limite non verra corrisposto alcun

corrispettivo.
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Sistemi di controllo
La delibera stabilisce che il nuovo sistema tariffario sia sottoposto ad un attento monitoraggio per
verificare sia la corretta applicazione, siag | i ef f et tatezzasdellk prastazom resep r i

Riabilitazione e lungodegenza

La delibera conferma le tariffe e i criteri di applicazione gia in vigore per le prestazioni di degenza,
di riabilitazione e lungodegenza ai sensi della DGR 2019 del 22.11.2006, in attesa del riordino
della rete riabilitativa

Il sistema di remunerazione dei ricoveri €, quindi, regolato dalla DGR 2019 del 22.11.2006

AfRevisione tariffario base per |l e prestazioni d
AApprovazi one acc or dde USLpAriendeadspedaleete ie struttura privaieicle
intrattengono rapport.i con il SSRO.

In attesa del riordino della rete riabilitativa vengono confermate le tariffe ex DGR 1950/2005: per il
reparto 56 le tariffe sono differenziate per MDC e per regime di ricovero; per i reparti 28 e 75 tariffe
sono differenziate per regime di ricovero; € prevista una tariffa unica per lungodegenza

Umbria i tariffe riabilitazione e lungodegenza
Regime ordinario Day hospital
Reparto 56 MDC 1 293 234
MDC 4 258 207
MDC 5 281 225
MDC 8 265 212
Altre 225 180
Reparto 28 434 347
Reparto 75 405 324
Reparto 60 154 -

Per i ricoveri in reparti riabilitazione e lungodegenza (cod. 56 e 60) € prevista la riduzione del 40%
oltre il 6006 giornoordinariodnedidaglz’a (si a i n regi me

Marche

La Circolare 67790/S04/OBB/CMM del 2 febbraio 2009, p r e v eatleioné 4i un tariffario
provvisorior el at i vo al | a Jdeaddtarso peela \RI&i&azdik a@elle prestazioni di
ricovero dal 1gennaio 2009. Le tariffe dei DRG di nuova introduzione sono determinate sulla base
della corrispondenza con i DRG della versione 19.

Le tariffe sono articolate secondo tre fasce tariffarie:

- Fascia A comprendente Os pedal i di Ret e, l e Aziende OCsqidalie
corrisponde il 100% della tariffa
- FasciaB, comprendenteOs pedal i di Pol o ,a&cuicérlisgaadono tdriffe rielette ino

misura differenziata tra DRG, tra il -20% ed il -33% (ma alcune tariffe non subiscono variazioni)

- Fascia C (case di cura private), a cui corrispondono tariffe ridotte in misura differenziata tra
DRG, tra il -11% ed il -31% (ma alcune tariffe non subiscono variazioni ed alcune tariffe sono
incrementate del 7%)

La DGR 858 del 25 maggio 2009 ha previsto il trasferimento del trasferimento del livello erogativo

dal regime di ricovero ordinario e DH al regime ambulatoriale per alcune prestazioni oculistiche, di

ortopedia e di chirurgia vascolare, con decorrenza 1 luglio 2009. In particolare, le prestazioni di
facoemulsione ed aspirazione di cataratta, liberazione di tunnel carpale, legatura e stripping di

vene varicose dell 6arto inferiore, i ntervent.i en
vengono inserite nel nomenclatore tariffario della specialistica ambulatoriale (non si prevede, in

regime prowvisorio, alcuna compartecipazione alla spesa) e vengono stabiliti valori soglia di
ammissibilita in regime di ricovero ordinario e dh
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Le relative tariffe, tenendo conto della Legge 133 del 6 agosto 2008, sono state determinate,
tenendo anche conto di quanto attuato in altre regioni, abbattendo del 15% la tariffa TUC 2008:
facoemulsione ed aspirazione di cataratta 956,04 euro, liberazione di tunnel carpale 765,56 euro,
|l egatura e stripping diorei280b® intergentiiecdovaseolad sille vafica r t o
eseguiti con tecnica laser 850 euro. Tali tariffe comprendono anche gli accertamenti effettuati nei

30

Riabilitazione e lungodegenza

Il sistema di remunerazione dei ricoveri di riabilitazione e lungodegenza é regolamentato dalla
DGR 1321 del 16.07.2002, tuttora valida per gli erogatori pubblici, e dalle DGR 731 del
20.06.2007, DGR 930 01.08.2007 e DGR 1299 del 03.08.2009.

La DGR 1321 del 16.07.2002 stabilisce le tariffe giornaliere per MDC e intensita di cure, valide per
erogatori pubblici (a gestione diretta) e privati accreditati. La successiva DGR 731 del 29.06.2007
aggiorna le tariffe ed i budget relativamente ai soli erogatori privati accreditati, limitatamente alle
prestazioni di riabilitazione ospedaliera, extraospedaliera, intensiva, estensiva residenziale ed
ambulatoriale.

La DGR 1299 del 03.08.2009 AAttuazi one-200xBnlel 42 4/
strutture di riabilitazone provvisoriamente accredi t at e nel | a HeaggiomamentoMar ¢ h
anno 20090 stabilisce un incremento par Veagonol, 5%

confermate le indicazioni della DGR 731/07 relativamente a fatturazioni e rimbrosi forfettari per le
prestazioni non incluse nelle tariffe.

La DGR 930/2007 stabilisce che per i ricoveri di lungodegenza si applica una riduzione del 30% al

superamento del 6006 giorno di degenza.
DGR 1321/2002 DGR 1299/2009

Marche - tariffe riabilitazione tariffe erogatori pubblici tariffe erogatori privati
MDC 1 Sistema nervoso 236,6 299,02

MDC 4 App. respiratorio 208,2

MDC 5 App. cardiocirc. 226,6

MDC 8 App. muscoschel. 2143 270,80

Altre MDC 154,4

riabilitazione intensiva cranio-mielolesi 366,50 463,04

unita risveglio 416,40 526,07

La DGR 731/2007prevede rimborsi forfettari per prestazioni non incluse nella tariffa, secondo
guanto indicato di seguito:

Le tariffe della riabilitazione ospedaliera sono omnicomprensive con la sola esclusione
dellepr est azi oni terapeutiche compl esse per
| 6i nabilit"’ (es. di al i si, chemioterapia,
Le prestazioni extra ospedaliere di assistenza e terapia erogate a pazienti in stato

vegetativo o con gravi insufficienze respiratorie s ono omni compr ensi ve

del |l e prestazioni terapeutiche compl esse
|l 6i nabi lit?"’ (es. di al i si, chemioterapia,
Le prestazioni extraospedaliere intensive di riabilitazione comprendono i trattamenti
riabilitativi di qualsiasi genere, nonché le procedure diagnostiche e i trattamenti
farmacologici limitatamente alla patologia che ha reso necessario il ricovero; sono escluse
le prestazioni diagnostiche e terapeutiche riferibili ad altre patologie, non ché la fornitura di
protesi, ausili, presidi sanitari

Le prestazioni extraospedaliere estensive erogate nelle RSA disabili comprendono i
trattamenti riabilitativi ma non le procedure diagnostiche e i trattamenti farmacologici, la
fornitura di ausili, protesi, presidi

| rimborsi forfetari giornalieri sono riferiti alla erogazione di tutte le prestazioni aggiuntive e
necessarie al soddisfacimento della totalitd dei bisogni sanitari (ad eccezione di protesi
personalizzate, ricoveri per acuti, prestazioni anche ambulatoriali di altissima specialita), tali
rimborsi sono pari a:
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o Riabilitazione intensiva 14 euro

o0 Riabilitazione estensiva 5 euro

0 RSA disabili 4 euro
Lazio
Ricoveri per acuti
La regione Lazio ha stabilito | 6adozi @@eoedel | a
del | 6emanazi one di tari ffe nazi onal. i ricover.i
436/2007.

Per gli ospedali classificati € previsto un sistema di finanziamento e remunerazione delle
prestazioni di ricovero e specialistiche ambulatoriali differenziato (DPCA 21 del 23 marzo2008),
che prevede la definizione di tetti, regressione tariffaria (non prevista per APA e PAC) del 43%,(ma
per il 2009 del 60%) e confermando per il 2009 gli importi di cui alla DGR 1050/2007 per quanto
ri guarda il finanzi ament ooneeedmpléssith drganizzativa. d i alta s

Il decreto del Commissario ad acta 19 del 18 marzo 2009 relativo sistema di remunerazione delle
prestazioni ospedaliere per acuti per I'anno 2009 delle strutture private accreditate non soggette
alla riconversione di cui al decreto n. 25/08 prevede per tutte le strutture un Budget quantificato in
misura pari al Budget 2008 con una riduzione del 5% (cinque), allo scopo di ridurre il tasso di
ospedalizzazione.

Riabilitazione e lungodegenza

Il Decreto del Presidente in qualita di Commissario ad acta 41 del 18/06/2009 definisce il

fabbisogno di posti letto, il finanziamento e il sistema di remunerazione delle prestazioni

ospedaliere di riabilitazione e lungodegenza medica post acuzie per I'anno 2009 erogate dalle

strutture non pubbliche.

In particolare, il decreto

- definisce il fabbisogno regionale di posti letto di riabilitazione e lungodegenza post acuzie
accreditabili prevedendo un fabbisogno di 0,7 posti letto per mille abitanti ed ipotizzando un
tasso di occupazione giornaliero pari al 98%, di cui il 90% in regime ordinario ed il 10% in DH.

- definisce il numero di posti letto per struttura per i quali la Regione e conseguentemente le
ASL. stipulano i contratti, prevedendo che le strutture possono concordare la riconversione di
posti letto in RSA.

- definisce il valore mas si mo di prestazi oni remuner abi | i i n
riabilitazione e 0 59 mibiitad emosilfralisegtaid egenza, con

- definisce i budget di remunerazioneper struttura per | 6anno 2009

- prevede lo "Schema di accordo 20090 che dovr "~ essere sottoscrit

erogatore con decorrenza dal 1 gennaio 2009 e validita fino al 31.12.2009, prevedendo che in
mancanza di sottoscrizione degli accordi contrattuali le prestazioni non saranno remunerate.

Le tariffe applicabili sono quelle ex DM 12.09.2006; per il DH la tariffa & fissata in misura pari al
75% di quella per i ricoveri ordinari. Inoltre il decreto aggiorna i valori soglia, specifici per MDC,
oltre i quali la tariffa & abbattuta del 40% (per la MDC 1 60gg, per le MDC 2 e 8 45 gg, per le altre
MDC 30gg).

Regione Lazio - tariffe regime day valore

riabilitazione e lungodegenza MDC ordinario | hospital | soglia

Reparto 561 28 - 75 mdc 1 261,84 196,38 160
mdc 4 230,86 173,15 30
mdc 5 251,00 188,25 30
mdc 8 237,05 177,79 45
altre mdc 201,42 151,07 30
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Reparto 60 Ricoveri entro 30 gg
da ricovero per acuti | 142,03 -
Altri ricoveri 96,53 -

Per i ricoveri nei reparti di lungodegenza (cod. 60), la tariffe & fissata in misura pari a quella ex DM
2006 per i pazienti provenienti direttamente da strutture per acuti; per gli altri pazienti la tariffa
giornaliera € pari alla tariffa media per i ricoveri nelle RSA (96,52 euro)

Il decreto prevede, inoltre, che dal 01.07.2009 cessano di essere riconosciuti setting assistenziali
diversi da quelli riferiti ad MDC e discipline, fatta eccezione per la RAI (per la quale la regione si
riserva di procedere a nuova regolamentazione) e per la LAI (riabilitazione erogata su posti letto di
lungodegenza).

Abruzzo

Ricoveri per acuti

La Delibera del commissario ad acta 40 del 11 giugno 2009 stabilisce, con decorrenza 1 gennaio
2009, le tariffe per i ricoveri ospedalieri in relazione alla versione 24 dei DRG. Le tariffe sono
determinate con riferimento al DM 12.09.2006; per i DRG introdotti dalla versione 19 dei DRG si
applicano le tariffe previste dalla TUC 2008, per le prestazioni introdotte con la versione 24 dei
DRG le tariffe sono determinate secondo il criterio di riconduzione dei nuovi DRG a quelli
preesistenti.

Ricoveri di riabilitazione e lungodegenza

Per i ricoveri di riabilitazione e lungodegenza si applicano le tariffe ex DM 12.09.2006.

per le prestazioni di riabilitazione ospedaliera, in caso di ricovero di durata superiore ai 60 giorni
nella disciplina individuata con codice 56 dal DM sanita 23.12.1996, la remunerazione massima da
corrispondere oltre il 60° giorno € pari alla tariffa giornaliera ridotta del 40%.

Per le prestazioni di lungodegenza, in caso di ricovero di durata superiore ai 60 giorni la
remunerazione massima da corrispondere oltre il 60° giorno e pari alla tariffa giornaliera ridotta del
30%.

Regione Abruzzo i tariffe Tariffa
riabilitazione e lungodegenza giornaliera
mdc 1 261,84
mdc 4 230,86
mdc 5 251,00
mdc 8 237,05
altre mdc 201,42
Lungodegenza 137,89
Molise

Ricoveri per acuti
La delibera 111 del 9 febbr ai o ef@afa2idghe di unatériffatio
regionale, si recepiscono le tariffe ex DM 12.09.2006.

Un successivo provvedimento ha stabilitoletar i f f e per i DRG introdot
Le prestazioni di day surgery sono remunerateconuna t ari ffa pari all 6
ordinario.

La delibera 783 del 20-07-2 0 0 Recefimento DM del 18.12.2008 "Aggiornamento dei sistemi di
classificazione adottati per la codifica delle informazioni cliniche contenute nella SDO e per la
remunerazione delle prestazioni ospedaliere" e definizione delle tariffe di riferimento provvisorie per i DRG di
nuova introduzione, in base alla nuova classificazione della codifica ICD-9-CM - 2007 e della versione 24 del
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DRG grouper. Presa d'atto relazione tecnica del servizio ispettivo regionale0 stabilisce, con decorrenza 1
gennaio 2009, le tariffe per i DRG introdotti dalla versione 24 dei DRG. Le tariffe sono determinate
attraverso una equiparazione dei DRG introdotti dalla nuova versione con quelli della versione 1 9 6 .
La delibera precisa che tali tariffe sono determinate in via transitoria, salvo conguaglio

determinazione di un aggiornamentode | | 6i naer o tapgi bhale o a seguit
recepimento del provvedimento ministeriale che stabilira le tariffe nazionali.

Il Decreto del commissario ad acta del 1 settembre 2009 fAdempimenti L.E.A. - Riferimento

Documento Ministero dellEconomia e Finanze e Intesa Stato-Regioni 2310312005. Recepimento Legge del

06 agosto 2008 n.133 art. 79, 1o comma, septies - estensione del controllo della totalita delle SDO e delle

Cartelle Cliniche per i D.R.G. dell'All. 2C del D.P.C.M. 29 novembre 2001 - Ridefinizione Linee Guida per

l'attivita generale di controllo e monitoraggio dei ricoveri ospedalieri ai fini della verifica della qualita
dell'assistenza secondo criteri di appropriatezzads t abi | i sce | 6est en domnmheedi d e i C
merito alla totalita delle cartelle cliniche relative a ricoveri ad alto rischio di inappropriatezza ai

sensi dCedel DBCMI29.01.20P1 ed almeno al 20% delle altre cartelle cliniche.

Ricoveri di riabilitazione e lungodegenza

La delibera 111 del 9 febbraio 2007 stabil i sce che, nemanbzone wiaun &riffatie | | 0
regionale, si recepiscono le tariffe ex DM 12.09.2006.

Per i ricover. di l ungodegenza l a DRG 111/ 207 p
degenza

La delibera 102/2006 stabilisce che per i ricoveri di riabilitazione la tariffa si riduce del 20% oltre

una durata della degenza differenziata per MDC, e del 40% dopo il 606giorno di degenza.

Regione Molise T tariffe Tariffa Riduzione 20% Riduzione 40%
riabilitazione e lungodegenza | giornaliera
mdc 1 261,84 oltre il ol tre il
mdc 4 230,86 oltre il ol tre il
mdc 5 251,00 oltre il ol tre il
mdc 8 237,05 ol tre il ol tre il
altre mdc 201,42 ol t r e ioind ol tre il
Riduzione 30% oltre
Lungodegenza 137,89 il 606 o

Il sistema di regolazione dei volumi di spesa

La delibera 181 del 6 marzo 2007 e la delibera 243 del 19 marzo 2007 stabiliscono per gli anni
2007-2009 i tetti di spesa per gli accreditati in relazione alle diverse tipologie di prestazioni, tra cui
ricoveri ospedalieri, ricoveri di riabilitazione, prestazioni specialistiche ambulatoriali.

Campania

Ricoveri per acuti

LbAssessorato alla Sanit? d eolare a. 108@0§9;, larpwvveGuomap ani a,
dare indicazione ai Direttori Generali delle aziende sanitarie affinché dessero corso, dal 1 gennaio

2009, all 6adozi one dell e nuove classificazioni pr

della Regione.

La regione Campani ha emanato la DGR 1104 del 12 giugno 2009 firariffazione provvisoria dei

nuovi DRG previsti nella versione 24 del sistema di classificazione delle prestazioni ospedaliere in

vigore dal 1 gennaio 20090

Le tariffe per i DRG di nuova introduzione sono state determinate, in via provvisoria, sulla base di

una la tabella di corrispondenza tra nuovi DRG della versione 24 e DRG della versione 19,
prevedendo | 6applicazi one ai nuovi DRG dell a vers
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della versione 19; per i DRG che non hanno subito variazioni rispetto alla versione 19 le tariffe e la
disciplina previste nelle DGR 1573 del 06.08.2004, 2157/05, 589/06 e 911/06.
Gli incrementi tariffari previsti dalla DGR 1573/04 e DGR 2157/05 non si applicano ad alcuni dei

DRG di nuova Iintroduzione, secondo guant o i ndi ¢
previsti rimborsi extratariffari per lo stent medicato (300 euro) e, limitatamente ad alcune aziende
ospedaliere, il r ii prdbesi cosleare pudtarbase delia mepdicentaione pobdotta.
La delibera precisa che eventuali differenze tra le valorizzazioni dei volumi di attivita dei singoli
erogatori, deri vanti dal |l 6adozione i n \‘ehuengla ovvi s
presente delibera, rispetto alla valorizzazione degli stessi con le tariffe che la Regione dovra
adottare a seguito dell demanazione del decreto mi

per la remunerazione delle prestazioni sanitarie e che dovessero dare luogo a situazioni di sotto o
sovrastima relativamente al periodo di transizione, varranno compensate entro i volumi finanziari
fissati dai contratti stipul ati per | 6anno ain co
stabiliti dall a programmazi one regionale per | 6an

Ricoveri di riabilitazione

LaDGR 1104 del 12 giugno2009st abi | i sce che per | 6anmpaleal®9 non
delle prestazioni di ricovero in riabilitazione post acuzie valorizzate in funzione della MDC e che
continueranno ad essere rivalutate del 10% ex DGRC n. 1573/04 e DGRC n. 2157/05.

Tali deliberazioni prevedono che per i ricoveri di riabilitazione sono stabilite tariffe giornaliere
specifiche per MDC, indistinte per regime di ricovero, a cui si applica una riduzione del 40% oltre il

606 giorno (DGR 3883/1997).

Per i ricoveri di lungodegenza si applica alla tariffa giornaliera una riduzione del 30% (DGR
401/2007)o | t r e i | 606 giorno; p e r istitutadi cara, entra 30 gienidaet t u a
una precedente dimissione dello stesso paziente, si applica la tariffa giornaliera massima abbattuta

del 30% per tutta la durata del ricovero.

tariffa
ricoveri tariffa
ordinari | valore | oltre
Campania - tariffe riabilitazione e lungodegenza MDC edh |soglia| soglia
Riabilitazione 1 261,84| 60 | 157,00

4 230,86 60 | 139,00
5 251,00 60 | 151,00
8 237,05| 60 | 142,00
ALTRE | 201,42| 60 | 121,00

Lungodegenza 137,89| 60 96,52
Lungodegenza i ricoveri successivi entro 30 gironi 96,52 - -
Puglia
Ricoveri per acuti
Laregione Pugliaha adottato | a versione 2406 dei DRG e pr

con successivi provvedimenti. Nelle more della emanazione delle tariffe gli erogatori sono
remunerati in acconto.

La LR 34 del 31 dicembre 2009, a | | 6 acon decorte@za 1 gennaio 2009, stabilisce che per il

2009 per i DRG introdotti o modificati dalla vers. 24 dei DRG le tariffe saranno determinate entro

30 giorni, sulla base di una taella dicorrispondenza con i DRG della precedente versione; per gli

altri DRG si applicano le stesse tariffe previste per il 2008. La tabella di corrispondenza individua

anche i DRG di alta complessita.

La LR 34/2009, inoltre, stabilisce che entro il 30 giugno 2009 sara emanato un aggiornamento

del |l 6intero tariffari o, prevedendo che il costo d
Léart . 18 della | egge prevede che agl:. | RCCS pu
tariffazione delle aziende ospedaliere
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Ricoveri di riabilitazione e lungodegenza

La LR 34/2009 aggiorna il sistema di remunerazione delle prestazioni di riabilitazione per la
specialit”™ c¢clinica 28 (unit”™ spinale) dell &6l RCCS
del | 61 RCCS Medea BrinddieMesagierSans Rietio \denotico-Ceglie Messapica,
aggiornando le relative tariffe e stabilendo che oltre 120 giorni di degenza in ricovero ordinario si

applica una riduzione del 40%; tale riduzione non si applica ai ricovoeri in day hospital.

Non viene modificato il sistema di remunerazione per i ricoveri di riabilitazione e lungodegenza

diversi da quelli indicati,pertanto si applica la DGR 1464 del 3.10.2006 che determina, con

decorrenza 10 gennaio 2006, le tariffe di ricovero ospedaliero di riabilitazione e lungodegenza.

Regione Puglia i tariffe riabilitazione e lungodegenza
tariffa ricoveri | tariffa ricoveri dh
MDC ordinari
Riabilitazione 1 261,84 261,84
4 230,86 230,86
5 251,00 251,00
8 237,05 237,05
ALTRE 201,42 201,42
Cod 28
IRCCS Maugeri - 400,22 308,96
Cod 75
Presidio di Brindisi - 373,53 264,15
Lungodegenza - 137,89 -
Basilicata
La DGR 1035 del 29 maggio2009fi Nuova cl|l assi ficazione | &bzoieeM e D
delle tariffe per le prestazioni di ricoveroi cont r ol | o del |l 6appropri atezza
prestazi oni di emergenza per n stabilisae,econ deowrmehza 1 i N Re
gennaio 2009, | 6adozi one dei DRG ver s. Le2diffe sonndeterdimafei ni s c
sulla base della TUC.
L a del i ber a, inol tre, prevede | 6applicazione d
maggi orazione ©prevista dalla DGR 863 del lapril

precedenza la DGR 956 del 17luglio 2007 aveva rimosso la riduzione tariffaria del 20% per le

prestazioni erogate da strutture private accreditate).

Nella regione non sono previsti budget o tetti annuali per erogatore.

Sono previste due classi tariffarie:

- aziende miste (aziende ospedaliere o IRCCS in cui siariconos c i ut o | O iclinicedela t r i e
facolta di medicina e chirurgia) la tariffa base & incrementata del7%

- altri erogatori: tariffa base

L ditivita libero professionale € remunerataconil6 0 % de |l |tériffamp or t o

Ricoveri per acuti

La tariffa del DH chirurgico & pari alla tariffa dei ricoveri ordinari; per il DH medico relativo ai DRG a
rischio di inappropriatezza e per i DRG 124 e 125 si applica una tariffa forfetaria, indipendente dal
numero di accessi.

Sono previsti rimborsi aggiuntivi di importo predefinito per protesi clocleare, stimolatore cerebrale,
ombrell o atriale settal e, p r o tompeidi influSicne) trapiantodie ur 0 s |
cellule staminali limbari. Sono previste tariffe differenziate per alcuni interventi (gamma knife, ciber

knife, interventi per obesita).

Sono previsti importi aggiunti per le attivitd di osservazione prelievo, trasporto di organi per

trapianto, per le attivita di ricerca e prelievo per trapianto di midollo osseo , per le attivita di ricerca

e prelievo di CSE per trapianto.
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E6 r egol ansstenhaadi gontrallindi appropriatezza secondo quanto previsto in sede di
mobilita interregionale.

Ricoveri di riabilitazione e lungodegenza

Sono previste tariffe giornaliere specifiche per MDC e disciplina di ricoveri. Per i ricoveri nei reparti
56 e 60 oltre il 606 giorno la tariffe  abbattut
| ricoveri psichiatrici seguono le regole dei ricoveri per acuti.

Regione Molise i TARIFFE
tariffe riabilitazione e regime day
lungodegenza MDC ordinario | hospital
Reparto 56 mdc 1 270,54 216,44
mdc 4 238,53 190,82
mdc 5 259,34 207,47
mdc 8 24493 195,95
altre mdc 208,11 166,48
Reparto 28 Tutte le MDC 400,22 308,96
Reparto 75 Tutte le MDC 373,53 264,15
Reparto 60 - 142,47 -
Calabria
Ricoveri per acuti
La DGR 18 del 29 gennaio2 009 prevede | 6adozione dell a versio

2007 della ICD-9-CM dal 1 gennaio 2009, rinviando ad un successivo provvedimento la
determinazione delle tariffe relative ai singoli DRG.

Le tariffe vigenti sono, quindi, quelle previste dalla DGR 331 del 1 giugno 2007. Tali tariffe
coincidono con quelle previste dal DM 12 settembre 2006 ovvero con quelle stabilite dalla regione
nel 2006 se meno onerose. Per i DRG introdotti con la versione 19 dei DRG si applicano le tariffe
stabilite dalla regione nel 2006.

La tariffa per il day hospital non chirurgico & da intendersi per singolo accesso, ad eccezione per i

DRG 124, 125 e 323 per i qgual. relativa all dint
EO prevista la remunerazione extratariffaria per protesi cocleare (21.474,28 euro), Stimolatore
cerebrale (16.010, 16), ombrell o atriale settale

cellule staminali limbari & prevista la tariffa di 2.481,93 euro, ol t r e @ Idil1598880 pear la
fornitura di cellule staminali.

Appropriatezza

La DGR 331/2007 stabilisce le soglie di ammissibilita relative ai ricoveri a rischio di
inappropriatezza. Per i DRG chirurgici che superano la soglia sara corrisposta la tariffa della day

surgery, per i DRG medici che superano la soglia sara corrisposta la tariffa di un solo accesso in

day hospital. | nol t r e, conf er maesdreizio tlellenatindgta dgiu i d@n tpreal 1106 s u
ospedaliera stabilite dalla DGR 316 del 15.03.2005 e dalla DGR 926 del 24.10.2005.

Il sistema di regolazione dei volumi di spesa e di attivita
LA DGR 491 del 3.8.2009s anci sce | 6accordo tra | a regine ¢

di prestazioni di ricover o dao2@0B.ogat or i pri vart
In particolare, la delibera stabilisce le quote di finanziamento complessivamente destinate
all 6acqui st o dipegriddtcamnidonil a quota relativa

Gli importi indicati non possono essere superati., ad eccezione dei DRG (elencati ) per i
quali € molto elevata la mobilita passiva.
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Léaccordo, i nol tre, prevede che siano erogabi
DRG di cCui all 6all egato 2C del DCPM 29.22. 200

Ricoveri di riabilitazione e lungodegenza
La DGR 331/2007 stabilisce le tariffe per i ricoveri di riabilitazione differenziate per MDC e per
reparto di ricovero. Ol tr e |lredartoG®ei0 @gablmttutadel 40%. t ar i f

Regione Calabria - tariffe MDC Tariffa
riabilitazione e lungodegenza
Reparto 56 mdc 1 261,84
mdc 4 230,86
mdc 5 251,00
mdc 8 237,05
altre mdc 201,42
Reparto 28 393,53
Reparto 75 367,29
Lungodegenza 137,89
La delibera, i nol t rueta di sidvegloi dnitasgeae cecelraesioni peeunita
lungodegenza specializzata si applicano le tariffe regionali emanate nel 2006, con eccezione della
tari ffa per |l a riabilitazione per | a quale si app
Sicilia
Ricoveri per acuti
La regione Sicilia non ha adottatolaver si one 246 dei DRG, pi applicaaiint o0 a

Decr et o 1 8Tadlffé maseirder appficabili nel territorio della Regione siciliana per la
remunerazione delle prestazioni di ricovero e cura per acuti, per le prestazioni di riabilitazione e di
lungodegenzad ¢ h e st adal 1 oitabre 2007csihapplicano a tutte le strutture che erogano
tali prestazioni le tariffe massime previste dal DM 12.09.2006.

E6 prevista una rdamumariazi oaageEprazitne aitastesipcecleari | 6 a
(presso le strutture formalmente autorizzate) e di stimolatore cerebrale (presso le strutture
formalmente autorizzate), per il Trapianto multiviscerale, per il Trapianto di intestino isolato.

Il Decreto 18.10.2007 fiContenimento delle prestazioni classificate inappropriate e ad alto rischio di
inappropriatezzao definisce il sistema di c odacorrere | dal o del
01.01.2007 e per tutto il periodo di programmazione sanitaria 2007/2009, relativamente alle
prestazioni sanitarie di ricovero ordinario, in day surgery e day hospital effettuate dalle aziende
ospedaliere, dalle aziende ospedaliere policlinico, dai presidi ospedalieri delle aziende unita
sanitarie locali, dagli IRCCS, nonché dalle strutture ospedaliere a gestione sperimentale e da
quelle della spedalita privata, ai fini del contenimento delle prestazioni classificate inappropriate e
ad alto rischio di inappropriatezza, con riferimento ai 43 DRG. contenuti nell'allegato 2C del DPCM
29.11.2001, €& disposto l'abbattimento della valorizzazione dell'attivita di ricovero ospedaliero
ordinario oltre il superamento di una soglia del 5% sui valori di ciascuno dei suddetti DRG prodotti,
entro la quale non operano gli abbattimenti stessi, con decurtazioni pari al 50% per i DRG
chirurgici e al 60% per i DRG medici. Ai ricoveri in day surgery e in day hospital a rischio di
inappropriatezza si applicano le tariffe previste dal nomenclatore tariffario per le prestazioni
specialistiche ambulatoriali, laddove sia prevista la corrispondente tariffa € non si riconosce alcuna
valorizzazione per le altre prestazioni eccedenti i tetti individuati.
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Il Decreto, inoltre, stabilisce che i volumi dei ricoveri ordinari e di day hospital devono essere
coerenti con i posti letto disponibili, oltre i quali non & previsto alcuni finanziamento. | volumi
massimi dei ricoveri in day surgery e in day hospital sono determinati secondi i seguenti indici di
attivita:
e tasso di occupazione non inferiore al 100% della tariffa con riferimento ai giorni di effettiva
attivita;
¢ indice di rotazione giornaliera del posto letto non superiore a 2, calcolato sul funzionamento
della struttura per 270 giorni I'anno;
e ricoveri con durata di un solo giorno in una percentuale massima del 30% rispetto al totale
dei ricoveri in day hospital

Ricoveri di riabilitazione e lungodegenza

I Decr et o Tarife ra@sim2 @plicabilii nel territorio della Regione siciliana per la
remunerazione delle prestazioni di ricovero e cura per acuti, per le prestazioni di riabilitazione e di
lungodegenzad st ab i Hal katt@bre 2007esi applicano a tutte le strutture che erogano tali
prestazioni le tariffe massime previste dal DM 12.09.2006.

La tariffa dei DRG prodotti dalle unita operative di riabilitazione ospedaliera (individuate con |l
codice disciplina 56 "Recupero e riabilitazione funzionale”, 28 "Unita spinale” e 75
"Neuroriabilitazione") e di lungodegenza ospedaliera (individuate con il codice disciplina 60),
corrisponde alla valorizzazione di una giornata di ricovero.

Per i DRG. prodotti dalle unita operative di riabilitazione ospedaliera, in caso di ricoveri superiori a
sessanta giorni nella disciplina 56 la remunerazione massima da corrispondere oltre il
sessantesimo giorno e pari alla tariffa giornaliera ridotta del 40%. Tale riduzione non si applica ai
ricoveri nelle discipline 28 e 75

Per i DRG prodotti dalle unita operative di lungodegenza ospedaliera (codice disciplina 60), in caso
di ricoveri con degenza superiore a sessanta giorni, la remunerazione massima da corrispondere
oltre il sessantesimo giorno € pari alla tariffa giornaliera ridotta del 30%.

Le tariffe delle case di cura preaccreditate di cui alla fascia "F" del decreto n. 878/2002, nelle more
del provvedimento generale di riclassificazione per fasce di tutte le strutture sanitarie, sono
rimodulate, a seguito di negoziazione intervenuta, e in esito alle economie per le medesime
scaturenti dal decreto n. 2229/07, con l'abbattimento del 3% in via transitoria fino a nuovo
provvedimento.

Sicilia - tariffe riabilitazione e TARIFFE |
lungodegenza Valore
MDC Classe A CdC fascia F soglia
Reparto 56 mdc 1 261,84 253,98 60
mdc 4 230,86 223,93 60
mdc 5 251,00 243,47 60
mdc 8 237,05 229,94 60
altre mdc 201,42 195,38 60
Reparto 28-75 mdc 1 261,84 253,98 -
mdc 4 230,86 223,93 -
mdc 5 251,00 243,47 -
mdc 8 237,05 229,94 -
altre mdc | 201,42 195,38 -
Reparto 60 137,89 133,76 60
Sardegna
La DGR 17-3 del 4 aprile2009 prevede, condecorrenza 1 gennai o 2009, | 6adozi
24 dei DRG e, nell e more dell 6emanazi one di tari
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nuova introduzione. Tali tariffe sono determinate tenendo conto dei provvedimenti adottati in altre
regioni.

Il sistema tariffario era in precedenza regolato dalle DGR 9/ 3 del 9.3.2005 AR
tari ffario per | a remunerazi one delddlaeDGR 60826 delazi oni
5.11. 2008 fdfAggiornamento del t a prestafioairdi assistenza | a
Ospedalierabo

Tali delibere avevano stabilito che, per acuni DRG, in presenza di specifici interventi chirurgici,

erano previsti rimborsi aggiunti vi per -KidgiMitgpi ant o
protesi di anca o di ginocchio, protesi cocleare, stimolatore cerebrale, artrodesi) e per | 6 | 0¢
osservazione e prelievo.doorgani a scopo di trapi

Con la DGR 37/9 del 25.9.2007 e stato istituito il modello organizzativo del day-service, con
| 6 o iva dequdlificare I'attivita ambulatoriale, favorire la continuita assistenziale e ridurre la quota
di ricoveri inappropriati. In tale ambito assistenziale, sono state individuate alcune prestazioni
prevalentemente di tipo chirurgico o afferenti a discipline di tipo chirurgico, denominate PCCA
(Prestazioni Complesse di Chirurgia Ambulatoriale).

Sono previsti volumi di attivita e correlati tetti di spesa, sanciti attraverso la stipula dei contratti con
[ soggetti privat.i ac cr ewdazioad di prestazomi vdi assistenzament e
ospedaliera.

Ricoveri di riabilitazione e lungodegenza
Le tariffe dei ricoveri di riabilitazione e lungodegenza sono fissate con la DGR 9/3 del 9.3.2005
ARi definizione del tari ffari o per |l a remunerazion

Le tariffe sono differenziate secondo la disciplina ed il regime di ricovero. Per i ricoveri nei reparti
56 le tariffe sono articolate anche per MDC.
Per i ricoveri di riabilitazione in regime ordinario e per i ricoveri di lungodegenza e previsto

| 6abbatti mento del 40% ol tre il 6006 giorno di ric

Regione Sardegna - tariffe tariffa ricoveri | [@iffa ricoveri
riabilitazione e lungodegenza MDC ordinari dh

Reparto 56 MDC 1 261,84 209,47

MDC 4 230,85 184,68

MDC 5 250,99 200,79

MDC 8 237,05 189,64

Altre MDC 201,41 161,13

Reparto 28 387,34 299,02

Reparto 75 361,51 255,64
Lungodegenza 137,89 --
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RICOVERI PER ACUTI IN REGIME ORDINARIO - Tariffe regionali massime

('non é riportato il tariffario della regione Calabria, non reperibile in formato elettronico )

DRG vers. 24 tipo MDC| PIEMONTE | V.D'AOSTA PABZ PA TN VENETO FRIULI VG LIGURIA EMILIA R TOSCANA UMBRIA MARCHE ABRUZZO MOLISE
1 Craniotomia, eta > 17 anni con CC c 1 11.249 13.698 10.524 | 13.367 10.478 13.153 11.759 13.174 10.614 20.839 11.820 9.456 10.401
2 Craniotomia, eta > 17 anni senza CC c 1 10.402 10.401 9.510 | 12.078 7.799 11.885 8.929 10.004 6.808 15.823 10.680 8.544 9.399
3 Craniotomia, eta < 18 anni c 1 10.818 9.746 9.862 12.525 9.819 12.323 9.746 10.478 10.972 11.563 11.075 8.860 9.746
6 Decompressione del tunnel carpale c 1 886 2.415 1.673 1.926 1.377 2.090 1.236 800 500 480 886 1.353 1.503
Interventi su nervi periferici e cranici e altri interventi su
sistema nervoso con CC c 1 8.886 7.677 8.025| 10.193 7.055 10.029 7.931 8.534 9.272 11.680 9.013 6.489 7.931
Interventi su nervi periferici e cranici e altri interventi su
sistema nervoso senza CC c 1 2.543 5.181 3.083 3.700 2.163 3.853 3.047 3.276 2.892 7.093 3.047 2.493 2.770
O Malattie e traumatismi del midollo spinale M 1 5.492 4.181 5.886 7.771 2.258 7.356 5.817 3.945 3.715 4,978 6.346 4.760 5.289
10 Neoplasie del sistema nervoso con CC M 1 4.655 4.518 5.484 6.582 4.505 6.854 5.420 3.976 4.429 6.872 5.913 4.435 4.928
11 Neoplasie del sistema nervoso senza CC M 1 2.680 3.385 3.588 4.306 2.595 4.484 3.546 2.360 3.055 4.062 3.546 2.901 3.224
12 Malattie degenerative del sistema nervoso M 1 3.782 2.983 4.489 5.926 2.587 5.610 4.436 2.947 3.832 4.538 4.840 3.630 4.033
13 Sclerosi multipla e atassia cerebellare M 1 2.193 2.596 2.963 3.556 2.299 3.703 2.928 2.474 2.527 3.158 2.928 2.396 2.662
14 Emorragia intracranica o infarto cerebrale M 1 3.716 4131| 4370| 5769| 3.480 5.462 [ 5.072 3.708 2890 [ 6.284 4.712 3.534 3.927
Malattie cerebrovascolari acute aspecifiche e
15 occlusione precerebrale senza infarto M1 2.308 2.948 2.738 3.286 1.751 3.422 3.009 2.646 2.419 4.484 2.706 2.214 2.460
16 Malattie cerebrovascolari aspecifiche con CC M 1 3.490 4.167 4.380 5.042 3.001 5.474 4.329 3.421 3.672 6.338 4.329 3.542 3.935
17 Malattie cerebrovascolari aspecifiche senza CC M 1 2.362 2.776 3.143 3.619 1.991 3.930 3.107 1.983 2.773 4.223 2.825 2.542 2.825
18 Malattie dei nervi cranici e periferici con CC M 1 2.750 3.576 3.621 4.169 2.283 4,527 3.579 2.846 3.266 5.440 3.254 2.928 3.254
19 Malattie dei nervi cranici e periferici senza CC M 1 1.282 2.349 2.775 3.195 1.592 3.468 1.904 1.514 2.405 2.858 2.244 2.244 2.493
21 Meningite virale M 1 2.876 2.607 3.380 4.057 4.511 4.224 3.341 4.304 3.052 3.966 3.341 2.734 3.037
22 Encefalopatia ipertensiva M 3.156 3.076 3.731 4.477 1.571 4.663 3.687 2.241 3.145 3.820 3.687 3.017 3.352
23 Stato stuporoso e coma di origine non traumatica M 1 2.484 2.630 3.079 3.695 1.688 3.847 3.043 2.531 2.912 4.000 3.043 2.490 2.766
26 Convulsioni e cefalea, eta < 18 anni M 1 1.396 1.590 1.924 2.309 2.466 2.405 1.901 3.120 1.967 2.419 1.901 1.556 1.729
Stato stuporoso e coma di origine traumatica, coma > 1
27 ora M1 4.297 4.974 5.025 6.031 4.835 6.279 4.966 4.242 4,933 6.232 5.418 4.063 4515
Stato stuporoso e coma di origine traumatica, coma < 1
28 ora, etd > 17 anni con CC M 1 3.946 4.300 4.689 5.628 2.536 5.861 4.635 3.767 3.457 6.540 5.056 3.792 4.213
29 Stato stuporoso e coma di origine traumatica, coma < 1 M 1
ora, eta > 17 anni senza CC 1.794 2.916 2.393 2.873 1.518 2.991 2.183 1.816 1.895 4.436 2.366 1.935 2.151
Stato stuporoso e coma di origine traumatica, coma < 1
30 ora, eta < 18 anni M1 1.047 1.372 1.568 1.882 624 1.959 1.430 1.109 1.509 2.086 1.550 1.268 1.409
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1 Craniotomia, etd > 17 anni con CC c 1 9.456 9.456 11.695 10.401 1 Craniotomia eta’ > 17, eccetto per traumatismo c 1 11.658 10.401 10.401
2 Craniotomia, eta > 17 anni senza CC c 1 8.544 8.544 10.568 9.399 2 Craniotomia eta' > 17 per traumatismo c 1 12.236 9.399 9.399
3 Craniotomia, eta < 18 anni c 1 8.860 8.860 10.959 9.746 3 Craniotomia eta’ < 18 c 1 11.578 9.746 9.746
4 Interventi sul midollo spinale c 1 8.359 7.073 7.073
5 Interventi sui vasi extracranici c 1 4.562 4.736 4.736
6 Decompressione del tunnel carpale c 1 1.503 1.503 980 886 6 Decompressione del tunnel carpale c 1 825 1.503 1.503
Interventi su nervi periferici e cranici e altri interventi su c 1 7 Interventi su nervi periferici e cranici e altri interventi su c 1
sistema nervoso con CC 7.210 7.210 8.918 7.931 sistema nervoso con cc 8.065 7.931 7.931
Interventi su nervi periferici e cranici e altri interventi su c 1 8 Interventi su nervi periferici e cranici e altri interventi su c 1
sistema nervoso senza CC 2.770 2.770 3.115 2.770 sistema nervoso senza cc 7.823 2.770 2.770
9O Malattie e traumatismi del midollo spinale M 1 5.289 5.289 5.054 4918 9 Malattie e traumatismi del midollo spinale M 1 4.248 5.289 5.289
10 Neoplasie del sistema nervoso con CC M 1 4.928 4.928 4.709 4.583 10 Neoplasie del sistema nervoso con cc M 1 3.581 4.928 4.928
11 Neoplasie del sistema nervoso senza CC M 1 3.224 3.224 3.081 2.998 11 Neoplasie del sistema nervoso senza cc M 1 2.630 3.224 3.224
12 Malattie degenerative del sistema nervoso M 1 4.033 4.033 3.854 3.751 12 Malattie degenerative del sistema nervoso M 1 3.082 4.033 4.033
13 Sclerosi multipla e atassia cerebellare M 1 2.662 2.662 2.544 2.475 13 Sclerosi multipla e atassia cerebellare M 1 2.650 2.662 2.662
L . . Malattie cerebrovascolari specifiche eccetto attacco
14 Emorragia intracranica o infarto cerebrale M 1 3.927 3.927 3.753 3.652 14 ischemico transitorio M 1 3.925 3.927 3.927
Malattie cerebrovascolari acute aspecifiche e . . - - .
15 occlusione precerebrale senza infarto M 1 2.460 2.460 2351 2.288 15 Attacco ischemico transitorio e occlusioni precerebrali M 1 2.748 2.460 2.460
16 Malattie cerebrovascolari aspecifiche con CC M 1 3.935 3.935 3.540 3.148 16 Malattie cerebrovascolari aspecifiche con cc M 1 2,777 3.935 3.935
17 Malattie cerebrovascolari aspecifiche senza CC M 1 2.825 2.825 2.541 2.260 17 Malattie cerebrovascolari aspecifiche senza cc M 1 2.132 2.825 2.825
18 Malattie dei nervi cranici e periferici con CC M 1 3.254 3.254 2.927 2.603 18 Malattie dei nervi cranici e periferici con cc M 1 1.766 3.254 3.254
19 Malattie dei nervi cranici e periferici senza CC M 1 2.493 2.493 1.419 1.262 19 Malattie dei nervi cranici e periferici senza cc M 1 1.306 2.493 2.493
20 Infezioni del sistema nervoso eccetto meningite virale M 1 7.386 5.477 5.477
21 Meningite virale M 1 3.037 3.037 2.903 2.825 21 Meningite virale M 1 4.548 3.037 3.037
22 Encefalopatia ipertensiva M 1 3.352 3.352 3.203 3.117 22  Encefalopatia ipertensiva M 1 2.343 3.352 3.352
23 Stato stuporoso e coma di origine non traumatica M 1 2.766 2.766 2.644 2.573 23 Stato stuporoso e coma di origine non traumatica M 1 2.724 2.766 2.766
24  Convulsioni e cefalea eta’ > 17 con cc M 1 1.746 2.687 2.687
25  Convulsioni e cefalea eta’ > 17 senza cc M 1 1.192 2.049 2.049
26 Convulsioni e cefalea, eta < 18 anni M 1 1.729 1.729 1.652 1.608 26 Convulsioni e cefalea eta” < 18 M 1 2.943 1.729 1.729
Stato stuporoso e coma di origine traumatica, coma > 1 Stato stuporoso e coma di origine traumatica, coma > 1
27 i M1 4515 | 4515| 4315 4.199 27 M1 4.701 4515 4515
28 Stato stuporoso e coma di origine traumatica, coma < 1 M1 28 Stato stuporoso e coma di origine traumatica, coma < 1 M1
ora, eta > 17 anni con CC 4.213 4.213 4.027 3.918 ora, eta’ > 17 con cc 3.414 4.213 4.213
29 Stato stuporoso e coma di origine traumatica, coma < 1 M1 29 Stato stuporoso e coma di origine traumatica, coma < 1 M1
ora, eta > 17 anni senza CC 2.151 2.151 2.055 2.000 ora, eta’ > 17 senza cc 2.013 2.151 2.151
30 Stato stuporoso e coma di origine traumatica, coma < 1 M1 30 Stato stuporoso e coma di origine traumatica, coma < 1 M1
ora, eta < 18 anni 1.409 1.409 1.347 1.310 ora, eta’ < 18 1.179 1.409 1.409
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DRG vers. 24

tipo MDC

PIEMONTE

V.D'AOSTA

PABZ

PA TN

VENETO

FRIULI VG

LIGURIA

EMILIA R

TOSCANA

UMBRIA

MARCHE

ABRUZZO

MOLISE

31 Commozione cerebrale, etd > 17 anni con CC

<
[N

1.907

3.645

2.329

2.795

1.622

2.910

2.301

2.287

2.045

5.545

2.301

1.883

2.092

32 Commozione cerebrale, eta > 17 anni senza CC

1.276

2.298

1.560

1.872

860

1.949

1.423

1.322

1.315

3.496

1.542

1.262

1.402

33 Commozione cerebrale, eta < 18 anni

1.178

1.320

1.232

1.479

449

1.540

1.124

740

1.246

2.008

1.218

997

1.107

34 Altre malattie del sistema nervoso con CC

3.736

3.724

4.780

5.503

3.139

5.974

4.572

3.531

3.610

5.665

4.724

3.865

4.295

35 Altre malattie del sistema nervoso senza CC

2.021

2.231

3.143

3.619

1.684

3.930

2.739

1.725

2.658

3.394

2.825

2.542

2.825

36 Interventi sulla retina

2.717

2.736

3.164

3.643

3.447

3.955

3.127

1.925

2.992

3.745

3.127

2.559

2.843

37 Interventi sull'orbita

3.168

4.817

3.746

4.312

3.177

4.681

3.702

2.433

3.494

7.328

3.702

3.029

3.365

38 Interventi primari sull'iride

1.841

2.787

2.178

2.507

1.537

2.722

1.987

1.106

2.171

3.816

2.153

1.761

1.957

N ININININ R (PP

39 Interventi sul cristallino con o senza vitrectomia 1.106 1.584 2.089 2.405 1.725 2.611 1.756 1.033 1.000 1.271 1.106 1.689 1.877
Interventi sulle strutture extraoculari eccetto l'orbita, eta

40 . anni 1.136 2.884 1.619 1.863 1.604 2.023 1.428 1.232 1.178 3.948 1.309 1.309 1.454
Interventi sulle strutture extraoculari eccetto l'orbita, eta

41 _ 18 anni 2 1.055 1.918 1.478 1.701 1.098 1.847 1.304 1.095 1.288 2.624 1.195 1.195 1.328
Interventi sulle strutture intraoculari eccetto retina, iride

42 e cristallino 1.861 2.767 2.719 3.130 2.297 3.398 2.090 1.799 2.018 3.788 2.199 2.199 2.443

43 ifema 1.038 1.421 1.297 1.557 1.121 1.622 1.183 1.195 1.208 2.161 1.282 1.049 1.166

44 Infezioni acute maggiori dell'occhio

2.185

2.065

2.655

3.186

2.933

3.319

2.422

1.780

2.413

3.142

2.624

2.147

2.386

45 Malattie neurologiche dell'occhio

1.819

2.483

2.495

2.995

2.100

3.118

2.466

1.848

2.183

3.776

2.466

2.018

2.242

46 Altre malattie dell'occhio, eta > 17 anni con CC

1.943

2.730

2.773

3.192

1.990

3.466

2.741

2.227

2.640

4.153

2.491

2.242

2.491

47 Altre malattie dell'occhio, eta > 17 anni senza CC

1.244

1.922

2.097

2.415

1.238

2.623

1.913

1.283

1.862

2.339

1.885

1.696

1.885

48 Altre malattie dell'occhio, eta < 18 anni

1.189

1.638

1.824

2.188

856

2.278

1.663

1.259

1.869

2.014

1.802

1.474

1.638

49 Interventi maggiori sul capo e sul collo

8.060

6.593

7.746

10.823

5.950

9.680

8.421

8.230

28.632

10.030

8.700

6.264

7.656

50 sialoadenectomia

2.639

4.012

3.007

3.609

2.049

3.757

2.972

2.035

2.702

6.103

2.972

2.431

2.702

51 Interventi sulle ghiandole salivari eccetto
sialoadenectomia

2.173

3.345

2.635

3.163

1.597

3.294

2.605

1.937

2.265

4.579

2.605

2.131

2.368

52 Riparazione di cheiloschisi e di palatoschisi

2.374

3.357

2.651

3.182

2.692

3.314

2.620

2.332

2.407

4.174

2.620

2.144

2.382

53 Interventi su seni e mastoide, eta > 17 anni

2.231

3.076

2.489

2.987

2.272

3.110

2.460

2.147

2.365

4.679

2.460

2.013

2.236

54 Interventi su seni e mastoide, eta < 18 anni

2.085

3.366

2.327

2.793

2.124

2.908

2.300

2.075

2.478

3.588

2.300

1.882

2.091

55 Miscellanea di interventi su orecchio, naso, bocca e
gola

1.523

2.686

2.224

2.560

1.829

2.780

1.330

1.648

1.842

3.678

1.798

1.798

1.998

56 Rinoplastica

1.584

3.065

1.959

2.255

1.896

2.450

1.936

1.830

1.813

4.663

1.936

1.584

1.760

57 Interventi su tonsille e adenoidi eccetto solo
tonsillectomia e/o adenoidectomia, eta >17 anni

W Wl W WWW| W WWINNNDNNNN

1.433

1.955

1.650

1.899

2.033

2.062

1.630

2.625

1.555

2.972

1.630

1.334

1.482

58 Interventi su tonsille e adenoidi eccetto solo
tonsillectomia e/o adenoidectomia, eta < 18 anni

1.362

1.746

1.560

1.796

855

1.949

1.423

970

1.510

1.910

1.542

1.262

1.402

59 Tonsillectomia e/o adenoidectomia, eta > 17 anni

999

1.931

1.134

1.306

1.107

1.418

1.035

1.268

795

2.644

1.121

917

1.019

60 Tonsillectomia e/o adenoidectomia, eta < 18 anni

648

1.310

751

865

717

939

685

788

619

1.794

743

608

675

61 Miringotomia con inserzione di tubo, eta > 17 anni

1.922

3.773

2.629

3.026

2.326

3.285

2.598

2.556

2.148

5.166

2.598

2.126

2.362

62 Miringotomia con inserzione di tubo, eta < 18 anni

1.354

1.803

1.503

1.730

1.232

1.879

1.371

967

1.348

2.468

1.485

1.215

1.350

63 Altri interventi su orecchio, naso, bocca e gola

3.169

4.780

3.619

4.343

3.304

4.523

3.577

3.094

3.346

7.272

3.577

2.926

3.252

64 Neoplasie maligne di orecchio, naso, bocca e gola

3.131

3.733

3.918

5.173

1.881

4.897

3.872

3.276

2.820

5.678

3.872

3.168

3.520

65 Alterazioni dell'equilibrio

1.147

1.909

2.136

2.459

1.147

2.669

1.319

1.174

1.866

2.323

1.727

1.727

1.919

66 Epistassi

1.371

1.820

1.791

2.149

738

2.238

1.633

1.507

1.553

2.768

1.770

1.448

1.609

67 Epiglottite

1.567

1.795

1.995

2.394

1.334

2.493

1.972

2.500

1.449

2.730

1.972

1.613

1.793

6 Otite media e infezioni alte vie respiratorie, eta > 17
anni con CC

W WWW W W W wWww w| w

2.167

2.053

2.796

3.219

1.214

3.495

2.764

2.227

2.590

3.122

2.513

2.261

2.5189

69 Otite media e infezioni alte vie respiratorie, eta > 17
anni senza CC

1.379

1.430

1.998

2.300

825

2.496

1.823

1.543

1.672

2.174

1.795

1.616

1.795

Otite media e infezioni alte vie respiratorie, eta < 18
70 anni

TSI ZIZZZZO0000O0IO000|0000 |00 55T oloojooo0olfgg5L

782

1.362

1.516

1.820

1.230

1.895

1.499

1.818

1.604

1.259

1.499

1.226

1.362

71 1 arinantracheite

=
=~
N

1 204

791N

1 QAN

2 929

1 NNOA

2 20

1 Q2Q

297N

1 19

2 N29

1 QRAQ

1 ENA

1 AR71
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DRG vers. 24 tipo MDC| CAMPANIA PUGLIA |BASILICATA]SARDEGNA DRG vers. 19 tipo MDC| | OMBARDIA LAZIO SICILIA
31 Commozione cerebrale, eta > 17 anni con CC M 1 2.092 2.092 2.000 1.946 31 Commozione cerebrale, eta” > 17 con cc M 1 2.169 2.092 2.092
32 Commozione cerebrale, eta > 17 anni senza CC M 1 1.402 1.402 1.340 1.304 32 Commozione cerebrale, eta’ > 17 senza cc M 1 1.462 1.402 1.402
33 Commozione cerebrale, eta < 18 anni M 1 1.107 1.107 1.058 1.030 33 Commozione cerebrale, eta” < 18 M 1 899 1.107 1.107
34 Altre malattie del sistema nervoso con CC M 1 4.295 4.295 3.863 3.436 34  Altre malattie del sistema nervoso, con cc M 1 2.567 4.295 4.295
35 Altre malattie del sistema nervoso senza CC M 1 2.825 2.825 2.541 2.260 35  Altre malattie del sistema nervoso, senza cc M 1 1.805 2.825 2.825
36 Interventi sulla retina c 2 2.843 2.843 3.197 2.843 36 Interventi sulla retina c 2 2.250 2.843 2.843
37 Interventi sull'orbita cC 2 3.365 3.365 3.784 3.365 37 Interventi sull'orbita cC 2 2.618 3.365 3.365
38 Interventi primari sull'iride c 2 1.957 1.957 2.200 1.957 38 Interventi primari sulliride c 2 1.298 1.957 1.957
39 Interventi sul cristallino con o senza vitrectomia c 2 1.877 1.877 1.224 1.106 39 Interventi sul cristallino con o senza vitrectomia c 2 899 1.877 1.877
4 Interventi sulle strutture extraoculari eccetto l'orbita, eta c 2 4 Interventi sulle strutture extraoculari eccetto l'orbita, eta’ c 2
0 > 17 anni 1.454 1.454 1.258 1.118 0 >17 1.289 1.454 1.454

41 Interventi sulle strutture extraoculari eccetto l'orbita, eta c 2 41 Interventi sulle strutture extraoculari eccetto l'orbita, eta” c 2

<18 anni 1.328 1.328 1.168 1.038 <18 846 1.328 1.328

Interventi sulle strutture intraoculari eccetto retina, iride Interventi sulle strutture intraoculari eccetto retina, iride
42 cistalino c 2 2443 2.443| 2.060 1.832 42 istaliino c 2 2.586 2.443 2.443
43 Ifema M 2 1.166 1.166 1.114 1.084 43  Ifema M2 1.282 1.166 1.166
44 Infezioni acute maggiori dell'occhio M 2 2.386 2.386 2.280 2.219 44 Infezioni acute maggiori dell'occhio M 2 2.125 2.386 2.386
45 Malattie neurologiche dell'occhio M 2 2.242 2.242 2.143 2.085 45  Malattie neurologiche dell'occhio M 2 1.876 2.242 2.242
46 Altre malattie dell'occhio, eta > 17 anni con CC M 2 2.491 2.491 2.241 1.993 46  Altre malattie dell'occhio, eta’ > 17 con cc M 2 2.417 2.491 2.491
A7 Altre malattie dell'occhio, etd > 17 anni senza CC M 2 1.885 1.885 1.695 1.508 A7  Altre malattie dell'occhio, eta” > 17 senza cc M 2 1.493 1.885 1.885
A48 Altre malattie dell'occhio, eta < 18 anni M 2 1.638 1.638 1.566 1.524 48 Altre malattie dell'occhio, eta’ < 18 M 2 1.430 1.638 1.638
49 Interventi maggiori sul capo e sul collo cC 3 6.960 6.960 8.608 7.656 49 Interventi maggiori sul capo e sul collo cC 3 5.481 7.656 7.656
50 sialoadenectomia c 3 2.702 2.702 3.038 2.702 50 Sialoadenectomia c 3 2431 2.702 2.702
51 Interventi sulle ghiandole salivari eccetto c 3 51 Interventi sulle ghiandole salivari eccetto c 3

sialoadenectomia 2.368 2.368 2.663 2.368 sialoadenectomia 1.936 2.368 2.368
52 Riparazione di cheiloschisi e di palatoschisi c 3 2.382 2.382 2.678 2.382 5 Riparazione di cheiloschisi e di palatoschisi cC 3 2.538 2.382 2.382

2 2

53 Interventi su seni e mastoide, eta > 17 anni c 3 2.236 2.236 2.514 2.236 53 Interventi su seni e mastoide, eta” > 17 c 3 2.403 2.236 2.236

Interventi su seni e mastoide, eta < 18 anni c 3 2.091 2.091 2.351 2.091 Interventi su seni e mastoide, eta’ < 18 cC 3 2.323 2.091 2.091
54 54

Miscellanea di interventi su orecchio, naso, bocca e c 3 Miscellanea di interventi su orecchio, naso, bocca e c 3
55 gola 1.998 1.998 1.685 1.499 55 gola 1.455 1.998 1.998
56 Rinoplastica c 3 1.760 1.760 1.979 1.760 56 Rinoplastica CcC 3 1.893 1.760 1.760
57 Interventi su tonsille e adenoidi eccetto solo c 3 57 Interventi su tonsille e adenoidi eccetto solo c 3

tonsillectomia e/o adenoidectomia, eta >17 anni 1.482 1.482 1.667 1.482 tonsillectomia e/o adenoidec eta™>17 2.313 1.482 1.482
53 Interventi su tonsille e adenoidi eccetto solo c 3 58 Interventi su tonsille e adenoidi eccetto solo c 3

tonsillectomia e/o adenoidectomia, eta < 18 anni 1.402 1.402 1.576 1.402 tonsillectomia e/o adenoidectomia eta” <18 1.024 1.402 1.402
59 Tonsillectomia e/o adenoidectomia, eta > 17 anni c 3 1.019 1.019 1.146 1.019 59 Tonsillectomia e/o adenoidectomia, eta’ > 17 c 3 1.028 1.019 1.019
60 Tonsillectomia e/o adenoidectomia, eta < 18 anni c 3 675 675 759 675 60 Tonsillectomia e/o adenoidectomia, eta’ < 18 c 3 1.028 675 675
61 Miringotomia con inserzione di tubo, eta > 17 anni c 3 2.362 2.362 2.656 2.362 61 Miringotomia con inserzione di tubo, eta’ > 17 c 3 2.390 2.362 2.362
62 Miringotomia con inserzione di tubo, eta < 18 anni Cc 3 1.350 1.350 1.518 1.350 62 Miringotomia con inserzione di tubo, eta’ < 18 c 3 1.005 1.350 1.350
63 Altri interventi su orecchio, naso, bocca e gola c 3 3.252 3.252 3.656 3.252 63  Alti interventi su orecchio, naso, bocca e gola c 3 3.364 3.252 3.252
64 Neoplasie maligne di orecchio, naso, bocca e gola M 3 3.520 3.520 3.364 3.274 64 Neoplasie maligne di orecchio, naso, bocca e gola M 3 3.881 3.520 3.520
65 Alterazioni dell'equilibrio M 3 1.919 1.919 1.269 1.128 65 Alterazioni dell'equilibrio M 3 1.035 1.919 1.919
66 Epistassi M 3 1.609 1.609 1.538 1.496 66 Epistassi M 3 1.602 1.609 1.609
67 Epiglottite M 3 1.793 1.793 1.713 1.667 67  Epiglottidite M 3 2.640 1.793 1.793
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Otite media e infezioni alte vie respiratorie, eta > 17
68 anni con CC 3 2.167 2.053 2.796 3.219 1.214 3.495 2.764 2.227 2.590 3.122 2.513 2.261 2.513
Otite media e infezioni alte vie respiratorie, eta > 17
6 anni senza CC M 3 1.379 1.430 1.998 2.300 825 2.496 1.823 1.543 1.672 2.174 1.795 1.616 1.795
Otite media e infezioni alte vie respiratorie, eta < 18
70 anni M 3 782 1.362 1.516 1.820 1.230 1.895 1.499 1.818 1.604 1.259 1.499 1.226 1.362
71 Laringotracheite M 3 1.394 784 1.860 2.232 1.004 2.325 1.838 2.274 1.512 2.022 1.838 1.504 1.671
72 Traumatismi e deformita del naso M 3 1.552 2.146 2.196 2.635 701 2.744 2.003 1.803 1.662 2.530 2.170 1.776 1.973
Altre diagnosi relative a orecchio, naso, bocca e gola,
73 e3> 17 anni M 3 1.546 1.999 | 2384| 2745| 1.078 2.978 | 2.356 2.232 1.812 | 2432 2.142 1.928 | 2142
Altre diagnosi relative a orecchio, naso, bocca e gola,
74 eta < 18 anni M3 1.055 1.379 1.535 1.842 612 1.917 1.400 1.074 1.689 1.387 1.517 1.241 1.379
75 Interventi maggiori sul torace C 4 8.710 7.852 8.162 11.404 10.034 10.200 8.874 9.840 9.758 11.945 9.167 7.334 8.067
76 Altri interventi sull'apparato respiratorio con CC C 4 8.052 8.165 7.730 9.818 6.624 9.660 7.640 7.113 9.016 12.421 8.682 6.945 7.640
77 Altri interventi sull'apparato respiratorio senza CC Cc 4 2.562 4,912 2.984 3.581 3.061 3.730 2.949 3.029 3.112 7.474 2.949 2.681 2.681
78 Embolia polmonare M 4 4.036 4.394 4.782 5.624 3.850 5.976 4.727 4.258 4.399 6.685 5.156 3.867 4.297
Infezioni e infiammazioni respiratorie, eta > 17 anni con
79 cc M4 7.568 5.772 7.427 10.377 4.659 9.283 7.340 5.403 5.492 8.780 7.340 6.006 7.340
Infezioni e infiammazioni respiratorie, eta > 17 anni
80 (onzace M 4 4.191 4149 | 5416| 6.235| 2344 6.769 | 5.353 2.968 5.325 | 6.312 5.353 4380 | 4.867
81 Infezioni e infiammazioni respiratorie, eta < 18 anni M 4 3.797 6.935 4.807 5.769 4.741 6.007 4.750 3.323 5.059 8.514 5.182 3.887 4.319
82 Neoplasie dell'apparato respiratorio M 4 3.324 4.356 4.243 5.601 3.750 5.302 4.193 3.801 5.090 6.626 4.193 3.431 3.812
83 Traumi maggiori del torace con CC M 4 2.270 2.758 2.691 3.230 1.416 3.364 2.660 2.816 2.752 4.195 2.660 2.176 2.418
84 Traumi maggiori del torace senza CC M 4 1.305 1.927 1.636 1.964 766 2.045 1.493 1.419 1.344 2.930 1.617 1.323 1.470
85 Versamento pleurico con CC M 4 4.056 4.491 4.865 5.838 3.495 6.079 4.808 3.694 4.175 6.832 5.245 3.934 4.371
86 Versamento pleurico senza CC M 4 3.364 3.397 4.277 5.133 2.104 5.347 4.227 2.071 3.676 5.167 4.227 3.459 3.843
87 Edema polmonare e insufficienza respiratoria M 4 2.986 4.012 3.521 4.225 3.565 4.400 3.480 4.035 3.019 6.103 3.480 2.847 3.163
88 Malattia polmonare cronica ostruttiva M 4 2.523 2.690 3.211 3.697 2.424 4.014 3.174 2.734 2.119 3.274 2.885 2.597 2.885
89 Polmonite semplice e pleurite, eta > 17annicon CC M 4 3.500 3.734| 4.417| 5504 3.178 5521 | 4.366 3.490 4152 | s5.681 4,366 3572 3.969
90 Polmonite semplice e pleurite, eta > 17 anni senzaCC - M 4 2.266 2484 | 2.947| 3.393| 1950 3.684 | 2.913 2.020 2.947 | 3.778 2.648 2.384 | 2.648
91 Polmonite semplice e pleurite, eta < 18 anni M 4 1.806 1.948 2.168 2.495 3.343 2.710 2.142 2.304 2.524 2.360 2.142 1.753 1.948
092 Malattia polmonare interstiziale con CC M 4 4.473 4.208 5.231 6.278 2.751 6.536 5.170 3.695 4.271 6.402 5.640 4.230 4.700
93 Malattia polmonare interstiziale senza CC M 4 2.754 2.962 3.477 4.173 1.635 4.345 3.436 2.383 2.987 4.505 3.436 2.812 3.124
94 Pneumotorace con CC M 4 4.027 3.966 4.774 5.730 3.300 5.968 4.719 3.942 3.926 6.034 5.148 3.861 4.290
95 Pneumotorace senza CC M 4 2.116 2.263 2.510 3.013 1.358 3.137 2.481 1.843 2.701 3.442 2.481 2.030 2.255
96 Bronchite e asma, eta > 17 anni con CC M 4 2.084 2.632 2.643 3.042 2.171 3.303 2.612 2.780 2.623 4.004 2.374 2.137 2.374
Q7 Bronchite e asma, eta > 17 anni senza CC M 4 1.497 1.823 2.074 2.388 1.433 2.592 2.050 1.837 2.080 2.773 1.864 1.678 1.864
98 Bronchite e asma, eta < 18 anni M 4 1.268 1.538 1.712 2.054 1.726 2.138 1.692 2.648 1.676 1.902 1.692 1.384 1.538
99 Segni e sintomi respiratori con CC M 4 2.213 2.909 2.866 3.300 2.024 3.582 2.833 2.353 3.064 4.424 2.576 2.318 2.576
100 Segni e sintomi respiratori senza CC M 4 1.406 1.584 2.127 2.448 1.170 2.657 1.940 1.558 2.218 2.410 1.911 1.720 1.911
101 Altre diagnosi relative allapparato respiratorio conCC - M 4 2.637 3.049 | 3.334| 4222 1.995 4.167 | 3.296 2.819 3.158 | 4.638 2.996 2.696 | 2.996
Altre diagnosi relative all'apparato respiratorio senza
102 cc M 4 1.428 1.972 2.002 2.305 1.088 2.503 1.826 1.674 1.945 3.000 1.799 1.619 1.799
Trapianto di cuore o impianto di sistema di assistenza
103 cardiaca C Pre 61.067 61.067 55.614 70.636 61.219 69.501 54.964 66.141 59.884 72.655 62.459 49.967 60.10345
104 Interventi sulle valvole cardiache e altri interventi c 5
maggiori cardiotoracici con cateterismo cardiaco 21.522 19.866 23.898 36.504 34.179 25.492 22.176 23.153 20.507 30.223 21.523 18.327 20.160
105 Interventi sulle valvole cardiache e altri interventi c 5
maggiori cardiotoracici senza cateterismo cardiaco 17.316 | 14.934| 17.969 | 27.013 | 27.476 21551 | 17.352 | 19.008 18.784 | 22.721| 17.316 15.494 | 17.043
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Otite media e infezioni alte vie respiratorie, eta > 17 Otite media e infezioni alte vie respiratorie, eta” > 17
68 i con CC M3 2513 | 2513 2.260 2.010 68  once M3 2.529 2.513 2.513
6 Otite media e infezioni alte vie respiratorie, eta > 17 M 3 69 Otite media e infezioni alte vie respiratorie, eta” > 17 M 3
anni senza CC 1.795 1.795 1.615 1.436 senza cc 1.594 1.795 1.795
70 ao:rt: media e infezioni alte vie respiratorie, eta < 18 M 3 1.362 1.362 1.302 1.267 70 Otite media e infezioni alte vie respiratorie, eta’ < 18 M 3 1.919 1.362 1.362
71 Laringotracheite M 3 1.671 1.671 1.597 1.554 71 Laringotracheite M 3 2.161 1671 1671
72 Traumatismi e deformita del naso M 3 1.973 1.973 1.886 1.835 72  Traumatismi e deformita’ del naso M 3 1.886 1.973 1.973
Altre diagnosi relative a orecchio, naso, bocca e gola, Altre diagnosi relative a orecchio, naso, bocca e gola,
73 2> 17 amni M3 2142 | 2142 1.927 1.714 73 o >17 M3 2.357 2.142 2.142
Altre diagnosi relative a orecchio, naso, bocca e gola, Altre diagnosi relative a orecchio, naso, bocca e gola,
T4 5 <18 amni M3 1379 | 1.379 1.318 1.282 74 <18 M3 1.109 1.379 1.379
75 Interventi maggiori sul torace C 4 7.334 7.334 9.071 8.067 75 Interventi maggiori sul torace CcC 4 12.552 8.067 8.067
76 Altri interventi sull'apparato respiratorio con CC CcC 4 6.945 6.945 8.590 7.640 76  Altri interventi sull'apparato respiratorio, con cc C 4 5.101 7.640 7.640
77 Altriinterventi sull'apparato respiratorio senza CC CcC 4 2.681 2.681 3.014 2.681 77  Altriinterventi sull'apparato respiratorio, senza cc C 4 3.490 2.681 2.681
78 Embolia polmonare M 4 4.297 4.297 4.107 3.996 78  Embolia polmonare M 4 4.496 4.297 4.297
79 I(r;fceuom e infiammazioni respiratorie, eta > 17 anni con M 4 6.673 6.673 6.378 6.206 79  Infezioni e infiammazioni respiratorie, eta” >17 concc M 4 3.673 7.340 7.340
Infezioni e infiammazioni respiratorie, eta > 17 anni Infezioni e infiammazioni respiratorie, eta” > 17 senza
80 ¢enzaco M4 4867 | 4.867 4.378 3.893 80 M 4 3.193 4.867 4.867
81 Infezioni e infiammazioni respiratorie, eta < 18 anni M 4 4.319 4.319 4.127 4.016 81 Infezioni e infiammazioni respiratorie, eta’ < 18 M 4 3.976 4.319 4.319
82 Neoplasie dell'apparato respiratorio M 4 3.812 3.812 3.643 3.545 82 Neoplasie dell'apparato respiratorio M 4 3.974 3.812 3.812
83 Traumi maggiori del torace con CC M 4 2.418 2.418 2.311 2.249 83  Traumi maggiori del torace, con cc M 4 2.504 2418 2.418
84 Traumi maggiori del torace senza CC M 4 1.470 1.470 1.405 1.367 84  Traumi maggiori del torace, senza cc M 4 1.569 1.470 1.470
85 Versamento pleurico con CC M 4 4.371 4.371 4177 4.065 85  Versamento pleurico, con cc M 4 2.639 4.371 4.371
86 Versamento pleurico senza CC M 4 3.843 3.843 3.673 3.574 86  Versamento pleurico, senza cc M 4 2.228 3.843 3.843
87 Edema polmonare e insufficienza respiratoria M 4 3.163 3.163 3.023 2.942 87 Edema polmonare e insufficienza respiratoria M 4 3.694 3.163 3.163
88 Malattia polmonare cronica ostruttiva M 4 2.885 2.885 2.595 2.308 88 Malattia polmonare cronica ostruttiva M 4 3.084 2.885 2.885
89 Polmonite semplice e pleurite, eta > 17 anni con CC M 4 3.969 3.969 3.570 3.175 89  Polmonite semplice e pleurite, eta® > 17 con cc M 4 3.207 3.969 3.969
90 Polmonite semplice e pleurite, etd > 17 annisenzaCC M 4 2.648 2.648 2.382 2.119 90 Polmonite semplice e pleurite, eta® > 17 senza cc M 4 2.462 2.648 2.648
91 Polmonite semplice e pleurite, eta < 18 anni M 4 1.948 1.948 1.861 1.811 91 Polmonite semplice e pleurite, eta’ < 18 M 4 2.642 1.948 1.948
902 Malattia polmonare interstiziale con CC M 4 4.700 4.700 4.492 4.371 92 Malattia polmonare interstiziale, con cc M 4 3.791 4.700 4.700
93 Malattia polmonare interstiziale senza CC M 4 3.124 3.124 2.986 2.905 93 Malattia polmonare interstiziale, senza cc M 4 2.492 3.124 3.124
94 Pneumotorace con CC M 4 4.290 4.290 4.100 3.989 94  Pneumotorace, con cc M 4 3.682 4.290 4.290
95 Pneumotorace senza CC M 4 2.255 2.255 2.156 2.097 O5  Pneumotorace, senza cc M 4 2.041 2.255 2.255
O6 Bronchite e asma, eta > 17 anni con CC M 4 2.374 2.374 2.136 1.899 06 Bronchite e asma, eta” > 17 con cc M 4 2.681 2.374 2.374
97 Bronchite e asma, eta > 17 anni senza CC M 4 1.864 1.864 1.677 1.491 97 Bronchite e asma, eta” > 17 senza cc M 4 1.998 1.864 1.864
98 Bronchite e asma, eta < 18 anni M 4 1.538 1.538 1.470 1.430 98 Bronchite e asma, eta” < 18 M 4 2.795 1.538 1.538
99 Segni e sintomi respiratori con CC M 4 2.576 2.576 2.317 2.060 99  Segni e sintomi respiratori, con cc M 4 2.947 2.576 2.576
100 Segni e sintomi respiratori senza CC M 4 1.911 1.911 1.719 1.529 100 Segni e sintomi respiratori, senza cc M 4 1.676 1.911 1911
101 Altre diagnosi relative all'apparato respiratorioconCC M 4 2.996 2.996 2.695 2.397 101 Altre diagnosi relative all'apparato respiratorio, con cc M 4 3.347 2.996 2.996
102 éltcre diagnosi relative allapparato respiratorio senza M 4 1.799 1.799 1.618 1.439 102 Altre diagnosi relative all'apparato respiratorio, senzacc M 4 1.855 1.799 1.799
Trapianto di cuore o impianto di sistema di assistenza . '
103, diaca C Pre[ 49967 | 60.105| 67.582| 60.105 103 Trapianto cardiaco C pre 46.284 | 60.105 60.105
104 Interventi sulle valvole cardiache e altri interventi c 5 104 Interventi sulle valvole cardiache con cateterismo c s 3
maggiori cardiotoracici con cateterismo cardiaco 18.327 18.327 23.819 21.183 cardiaco 23.687 20.160 20.160
Interventi sulle valvole cardiache e altri interventi Interventi sulle valvole cardiache senza cateterismo
105 S - ) : cC 5 105 ' c 5
maggiori cardiotoracici senza cateterismo cardiaco 15.494 | 15.494 19.163 17.043 cardiaco 18.517 17.043 17.043
106 Bypass coronarico con PTCA C 5 18.419 19.339 24.161 21.488 106 Bypass coronarico con cateterismo cardiaco C 5 19.145 17.160 17.160
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Interventi sulle valvole cardiache e altri interventi
104 maggiori cardiotoracici con cateterismo cardiaco c 5 21.522 19.866 | 23.898 [ 36.504 34.179 25.492 22.176 23.153 20.507 30.223 21.523 18.327 20.160
105 Interventi sulle valvole cardiache e altri interventi c s
maggiori cardiotoracici senza cateterismo cardiaco 17.316 | 14.934| 17.969 [ 27.013 | 27.476 21551 | 17.352| 19.008 18.784 | 22.721| 17.316| 15.494| 17.043
106 Bypass coronarico con PTCA C 5 21.832 17.937 | 24.299 | 27.013 21.832 25.938 18.875 21.215 17.377 27.289 21.832 21.832 17.160
108 Altri interventi cardiotoracici CcC 5 12.698 13.490 12.646 16.062 11.777 15.805 12.498 19.008 23.849 20.524 14.203 11.362 12.498
110 interventi maggiori sul sistema cardiovascolarecon CC € 5 | 12017 | 11.115 | 13.325| 14.409 | 14.985 14.177 | 11.212| 13.214 14.338 | 16.910| 12.741| 10.193| 11.212
Interventi maggiori sul sistema cardiovascolare senza
111 cc c 5 7.327 8.436 6.955 8.834 8.054 8.693 6.874 7.438 9.403 12.834 7.811 6.249 6.874
Amputazione per disturbi circolatori eccetto
113 amputazione arto superiore e dita piede c 5 11.144 10.287 10.518 14.695 11.128 13.145 10.395 11.175 12.042 15.649 11.813 8.505 10.395
Amputazione arto superiore e dita piede per malattie
114 apparato circolatorio c 5 7.293 6.059 7.172 9.109 5.566 8.962 7.088 7.619 8.714 9.217 8.054 5.799 7.088
117 Revisione del pacemaker cardiaco, eccetto sostituizione C = 5 4.331 3.488| 5.423| 6.243| 1.600 6.777 | 5.359 3.784 5.043 [ 5.306 5.847 4.385 4.872
118 Sostituzione di pacemaker cardiaco CcC 5 6.734 3.451 7.185 8.271 3.189 8.980 7.101 4.894 7.469 5.250 7.747 5.810 6.456
119 Legatura e stripping di vene C 5 1.447 2.409 2.113 2.432 1.509 2.641 1.715 1.854 1.586 3.298 1.709 1.709 1.899
120 Altri interventi sull'apparato circolatorio C 5 7.349 6.745 7.375 10.304 6.073 9.216 7.289 6.143 8.342 10.260 8.283 5.964 7.289
Malattie cardiovascolari con infarto miocardico acuto e
121 plicanze maggior, dimessi vivi M 5 4.603 5183 | 5436| 7.176| 4.297 6.794 | 5.372 5.775 5463 | 7.885 4.217 4395 4.884
122 Malattie cardiovascolari con infarto miocardico acuto M 5
senza complicanze maggiori, dimessi vivi 3.745 3.984| 4329| 5715| 2.806 5410 | 4.278 4.599 3.677| 6.060 4.667 3.500 3.889
Malattie cardiovascolari con infarto miocardico acuto,
123 morti M5 3.529 4.271 3.908 4.690 2.349 4.883 3.862 4.561 2.950 5.254 3.862 3.160 3.511
124 Malattie cardiovascolari eccetto infarto miocardico M 5
acuto, con cateterismo cardiaco e diagnosi complicata 3.353 3916 | 4.031| 5321| 4.370 5.037 [ 3.984 3.504 3.062 [ 5.958 3.984 3.259 3.621
Malattie cardiovascolari eccetto infarto miocardico
125 acuto, con cateterismo cardiaco e diagnosi non M 5
complicata 1.669 2.295 1.934 2.321 2.646 2.416 1.911 2.208 2.512 3.491 1.911 1.564 1.737
126 Endocardite acuta e subacuta M 5 8.973 12.417 9.303 | 11.816 11.680 11.625 9.194 9.884 5.352 18.890 10.448 7.523 9.194
127 Insufficienza cardiaca e shock M 5 2.978 3.366 3.441 3.961 2.526 4.300 3.401 3.092 3.047 5.120 3.401 2.782 3.092
128 Tromboflebite delle vene profonde M 5 2.558 2.464 2.927 3.513 2.087 3.658 2.893 2.429 3.149 3.748 2.893 2.367 2.630
129 Arresto cardiaco senza causa apparente M 5 3.970 4.301 4.497 5.397 2.712 5.620 4.445 3.807 3.710 6.542 4.849 3.637 4.041
130 Malattie vascolari periferiche con CC M 5 3.080 3.315 3.923 4.516 1.858 4.904 3.877 2.672 3.584 5.044 3.525 3.172 3.525
131 Malattie vascolari periferiche senza CC M 5 1.298 1.964 2.720 3.131 1.313 3.398 1.593 1.533 2.299 2.389 2.199 2.199 2.443
132 Aterosclerosi con CC M 5 2.616 3.650 3.373 3.884 2.062 4.216 3.334 2.228 3.051 4.031 3.031 2.728 3.031
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104 Interventi sulle valvole cardiache e altri interventi c 5 104 Interventi sulle valvole cardiache con cateterismo c 5
maggiori cardiotoracici con cateterismo cardiaco 18.327 18.327 23.819 21.183 cardiaco 23.687 20.160 20.160
105 Interventi sulle valvole cardiache e altri interventi c 5 105 Interventi sulle valvole cardiache senza cateterismo c 5
maggiori cardiotoracici senza cateterismo cardiaco 15.494 15.494 19.163 17.043 cardiaco 18.517 17.043 17.043
106 Bypass coronarico con PTCA cC 5 18.419 19.339 24.161 21.488 106 Bypass coronarico con cateterismo cardiaco C 5 19.145 17.160 17.160
107 Bypass coronarico senza cateterismo cardiaco C 5 17.974 14.203 14.203
108 Altri interventi cardiotoracici CcC 5 11.362 | 11.362 14.053 12.498 108 Altri interventi sul sistema cardiovascolare C 5 17.943 12.498 12.498
109 Bypass coronarico senza cateterismo cardiaco CcC 5 13.889 13.674 13.855
110 Interventi maggiori sul sistema cardiovascolare con CC  C 5 10.193 10.193 12.607 11.212 110 Interventi maggiori sul sistema cardiovascolare, concc  C 5 14.513 11.212 11.212
111 Icr:mgerventi maggiori sul sistema cardiovascolare senza c 5 6.249 6.249 7729 6.874 111 Lr::terventi maggiori sul sistema cardiovascolare, senza c 5 8.853 6.874 6.874
Interventi sul sistema cardiovascolare per via
112 percutanea 0 0 - 6.197 -
Amputazione per disturbi circolatori eccetto Amputazione per disturbi circolatori eccetto
113 amputazione arto superiore e dita piede C 5 9.450 9.450 10.626 9.450 113 amputazione arto superiore e dita piede c 5 9.805 10.395 10.395
114 Amputazione arto superiore e dita piede per malattie c 5 114 Amputazione arto superiore e dita piede per malattie c 5
apparato circolatorio 6.443 6.443 7.245 6.443 apparato circolatorio 5.226 7.088 7.088
115 Impianto pacemaker cardiaco permanente con infarto c 5
miocardico acuto, insufficienza cardiaca o shock 13.172 11.638 11.638
Altri interventi per impianto di pacemaker cardiaco
116 permanente o di defibrillatore automatico (aicd) o di C 5
generatore di impulsi 8.709 7.636 7.636
117 Revisione del pacemaker cardiaco, eccetto sostituzione C 5 4.872 4.872 5.478 4.872 117 Revisione del pacemaker cardiaco, eccetto sostituzione C 5 3.955 4.872 4.872
118 Sostituzione di pacemaker cardiaco C 5 6.456 6.456 7.259 6.456 118 Sostituzione di pacemaker cardiaco CcC 5 4.892 6.456 6.456
119 Legatura e stripping di vene C 5 1.899 1.899 1.601 1.424 119 Legatura e stripping di vene CcC 5 1.630 1.899 1.899
120 Altri interventi sull'apparato circolatorio CcC 5 6.626 6.626 7.450 6.626 120 Altri interventi sull'apparato circolatorio C 5 6.711 7.289 7.289
121 Malattie cardiovascolari con infarto miocardico acuto e M 5 121 Malattie cardiovascolari con infarto miocardico acuto e M 5
complicanze maggiori, dimessi vivi 4.884 4.884 4.667 4.542 complicanze cardiovascolari dimessi vivi 6.361 4.884 4.884
122 Malattie cardiovascolari con infarto miocardico acuto M 5 122 Malattie cardiovascolari con infarto miocardico acuto M 5
senza complicanze maggiori, dimessi vivi 3.889 3.889 3.717 3.617 senza complicanze cardiovascolari dimessi vivi 4.314 3.889 3.889
123 Malattie cardiovascolari con infarto miocardico acuto, M 5 123 Malattie cardiovascolari con infarto miocardico acuto, M 5
morti 3.511 3.511 3.355 3.265 morti 5.410 3.511 3.511
124 Malattie cardiovascolari eccetto infarto miocardico M 5 124 Malattie cardiovascolari eccetto infarto miocardico M 5
acuto, con cateterismo cardiaco e diagnosi complicata 3.621 3.621 4.072 3.368 acuto, con cateterismo cardiaco e diagnosi complicata 4.986 3.621 3.621
Malattie cardiovascolari eccetto infarto miocardico Malattie cardiovascolari eccetto infarto miocardico
125 acuto, con cateterismo cardiaco e diagnosi non M 5 125 acuto, con cateterismo cardiaco e diagnosi non M 5
complicata 1.737 1.737 1.953 1.616 complicata 2.448 1.737 1.737
126 Endocardite acuta e subacuta M 5 8.358 8.358 7.988 7.773 126 Endocardite acuta e subacuta M 5 10.795 9.194 9.194
127 Insufficienza cardiaca e shock M 5 3.092 3.092 2.955 2.875 127 Insufficienza cardiaca e shock M 5 3.308 3.092 3.092
128 Tromboflebite delle vene profonde M 5 2.630 2.630 2.513 2.446 128 Tromboflebite delle vene profonde M 5 2.617 2.630 2.630
129 Arresto cardiaco senza causa apparente M 5 4.041 4.041 3.862 3.758 129 Arresto cardiaco senza causa apparente M 5 4.263 4.041 4.041
130 Malattie vascolari periferiche con CC M 5 3.525 3.525 3.171 2.820 130 Malattie vascolari periferiche, con cc M 5 2.009 3.525 3.525
131 Malattie vascolari periferiche senza CC M 5 2.443 2.443 1.437 1.278 131 Malattie vascolari periferiche, senza cc M 5 1.348 2.443 2.443
132 Aterosclerosi con CC M 5 3.031 3.031 2.727 2.425 132 Aterosclerosi, con cc M 5 1.430 3.031 3.031
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133 Aterosclerosi senza CC M 5 1.144 2.059 2.428 2.795 1.355 3.036 1.663 1.171 2.533 2.506 1.963 1.963 2.182
134 Ipertensione M 5 1.024 2.196 2.243 2.583 1.132 2.803 1.326 1.310 1.801 2.672 1.814 1.814 2.016
Malattie cardiache congenite e valvolari, eta > 17 anni
135 con CC M 5 2.890 3.175 3.386 4.064 1.669 4.232 3.347 2.662 2.855 4.830 3.347 2.738 3.042
36 Malattie cardiache congenite e valvolari, eta > 17 anni
1 senza CC M5 1.811 2.211 2.320 2.784 996 2.901 2.116 1.625 2.168 3.364 2.293 1.876 2.084
137 Malattie cardiache congenite e valvolari, eta < 18anni = M § 2.642 3201 | 3563| 4.276| 1278 4452 | 3521 1.979 3.397 | 3.064 3.521 2.881| 3.201
138 Aritmia e alterazioni della conduzione cardiacacon CC M 5 2.917 2.631| 3597 | 4749| 2107 4.496 | 3.555 2.527 2.864 | 4.002 3.555 2.909 | 3.232
39 Aritmia e alterazioni della conduzione cardiaca senza
1 cc M5 1.553 1.712 2.108 2.530 1.282 2.636 1.923 1.564 2.145 2.083 2.084 1.705 1.894
140 Angina pectoris M 5 2.029 2.031 2.426 2.911 1.685 3.032 2.397 1.919 2.684 3.089 2.397 1.962 2.179
141 Sincope e collasso con CC M 5 2.186 2.521 2.690 3.228 1.717 3.362 2.658 2.054 2.380 3.835 2.658 2.175 2.417
142 Sincope e collasso senza CC M 5 1.081 1.956 2.008 2.311 1.145 2.509 1.295 1.277 1.803 2.380 1.624 1.624 1.804
143 Dolore toracico M 5 1.508 1.599 2.498 2.876 887 3.122 2.279 1.593 1.935 2.018 2.245 2.020 2.245
144 Altre diagnosi relative allapparato circolatorio conCC -~ M 5 3.374 3860 | 4.390| 5559| 2.863 5.487 | 4.339 3.318 3561 | b5.872 4.339 3550 | 3.944
145 Altre diagnosi relative allapparato circolatorio senza CC M 5 1.950 2251 | 2989 3440| 1.408 3734 | 2954 1.944 2569 | 3.424 2.685 2.417| 2.685
146 Resezione rettale con CC C 6 9.851 9.688 9.299 | 11.811 10.440 11.622 10.110 9.880 10.553 14.738 10.444 7.520 9.191
147 Resezione rettale senza CC C 6 6.567 7.067 6.495 7.795 5.910 8.118 6.420 6.901 7.470 10.751 7.003 5.252 5.836
149 Interventi maggiori su intestino crasso e tenue senza c 6
cc 5.792 6.245 5.718 7.549 6.716 7.145 5.651 6.075 5.327 9.500 6.165 4.624 5.138
150 Lisi di aderenze peritoneali con CC C 6 6.326 7.744 6.172 7.407 6.016 7.713 6.100 7.562 7.265| 11.782 6.654 4,991 5.545
151 Lisi di aderenze peritoneali senza CC C 6 3.000 4.995 3.314 3.978 3.773 4.143 3.276 3.526 3.249 7.598 3.276 2.680 2.978
152 Interventi minori su intestino crasso etenuecon CC . € 6 5.870 6.420| 5542 | 6.652| 5.059 6.926 | 5.478 5.889 5.268 | 9.767 5.976 4482 | 4.980
153 interventi minori su intestino crasso e tenue senza CC - € 6 3.380 4575| 3.886| 4.664| 2.943 4.856 | 3.841 4.129 3.822 | 6.960 3.841 3.143 | 3.492
Interventi su esofago, stomaco e duodeno, eta > 17
155 nnisenzacc c 6 5.444 7.032| 5445| 6534| 5866 6.804 | 5.381 5.785 5.564 | 10.697 5.870 4403 |  4.892
156 Interventi su esofago, stomaco e duodeno, eta < 18 c 6
anni 5.826 4.693 5.223 6.268 3.982 6.528 5.162 5.549 4.708 4.894 5.631 4.223 4.693
157 Interventi su ano e stoma con CC C 6 3.436 3.657 3.844 4.614 2.645 4.804 3.799 2.728 3.624 5.563 3.799 3.109 3.454
158 Interventi su ano e stoma senza CC C 6 1.348 1.997 1.969 2.267 1.348 2.461 928 1.460 1.400 2.734 1.592 1.592 1.769
Interventi per ernia, eccetto inguinale e femorale, eta >
159 17 anni con CC c 6 5.529 4.749 5.453 6.545 3.294 6.814 5.390 3.154 5.214 7.225 5.880 4.410 4.900
Interventi per ernia, eccetto inguinale e femorale, eta >
160 17 anni senza CC c 6 1.822 3.590 2.661 3.063 1.704 3.325 2.182 1.859 2.479 4.914 2.152 2.152 2.391
Interventi per ernia inguinale e femorale, eta > 17 anni
161 o cc c 6 2.807 3275| 3.181| 3.817| 1.650 3974 3.143 2.427 2997 [ 4.981 3.143 2572 | 2.858
Interventi per ernia inguinale e femorale, eta > 17 anni
162 senza CC c 6 1.410 2.441 2.060 2.372 1.386 2.575 1.637 1.465 1.229 3.341 1.666 1.666 1.851
163 Interventi per emia, eta < 18 anni C 6 1.064 2.092 1.475 1.698 1.755 1.843 1.301 1.373 1.193 2.863 1.193 1.193 1.325
Appendicectomia con diagnosi principale complicata
164 con CC c 6 4.351 4.915 4.793 5.753 5.231 5.990 4.737 6.411 4.476 7.477 5.168 3.876 4.307
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133 Aterosclerosi senza CC M 5 2.182 2.182 1.266 1.126 133 Aterosclerosi, senza cc M 5 1.028 2.182 2.182
134 Ipertensione 5 2.016 2.016 1.133 1.008 134 Ipertensione M 5 1.094 2.016 2.016
13 Malattie cardiache congenite e valvolari, eta > 17 anni Malattie cardiache congenite e valvolari, eta’ > 17 con
S conce M5 3.042 | 3.042 2.908 2.829 135 M5 2.797 3.042 3.042
Malattie cardiache congenite e valvolari, eta > 17 anni Malattie cardiache congenite e valvolari, eta’ > 17
136 genzacc M5 2084 | 2084 1.992 1.939 136 orrace M 5 1.944 2.084 2.084
137 Malattie cardiache congenite e valvolari, eta<18anni M 5 3.201 3.201 3.059 2977 137 Malattie cardiache congenite e valvolari, eta’ < 18 M 5 2.190 3.201 3.201
138 Aritmia e alterazioni della conduzione cardiacaconCC M 5 3.232 3.232 3.089 3.006 138 Aritmia e alterazioni della conduzione cardiaca, concc M 5 2.805 3.232 3.232
Aritmia e alterazioni della conduzione cardiaca senza Aritmia e alterazioni della conduzione cardiaca, senza
139 ¢ M 5 1.804 | 1.894| 1.810 1.762 139 . M5 1.826 1.894 1.894
140 Angina pectoris M 5 2.179 2.179 2.083 2.027 140 Angina pectoris M 5 2.295 2.179 2.179
141 Sincope e collasso con CC M 5 2.417 2.417 2.310 2.247 141 Sincope e collasso, con cc M 5 1.488 2.417 2.417
142 sincope e collasso senza CC M 5 1.804 1.804 1.197 1.064 142 Sincope e collasso, senza cc M 5 1.140 1.804 1.804
143 Dolore toracico M 5 2.245 2.245 2.019 1.796 143 Dolore toracico M 5 1.854 2.245 2.245
144 Aitre diagnosi relative all'apparato circolatorio con CC M 5 3.944 3.944 3.548 3.155 144 Altre diagnosi relative all'apparato circolatorio con cc M 5 3.418 3.944 3.944
145 Altre diagnosi relative all'apparato circolatorio senzaCC M 5 2.685 2.685 2.415 2.148 145 Altre diagnosi relative all'apparato circolatorio senzacc M 5 2.304 2.685 2.685
146 Resezione rettale con CC C 6 8.355 8.355 10.334 9.191 146 Resezione rettale, con cc C 6 10.839 9.191 9.191
147 Resezione rettale senza CC C 6 5.836 5.836 7.218 6.420 147 Resezione rettale, senza cc C 6 6.182 5.836 5.836
148 Interventi maggiori su intestino crasso e tenue, concc  C 6 13.829 9.667 9.667
Interventi maggiori su intestino crasso e tenue senza Interventi maggiori su intestino crasso e tenue, senza
149 o c 6 5138 | 5.138| 6.354 5.651 149 c 6 5.112 5.138 5.138
150 Lisi di aderenze peritoneali con CC C 6 5.545 5.545 6.235 5.545 150 Lisi di aderenze peritoneali, con cc C 6 7.307 5.545 5.545
151 Lisi di aderenze peritoneali senza CC C 6 2.978 2.978 3.348 2.978 151 Lisi di aderenze peritoneali, senza cc C 6 3.892 2.978 2.978
152 Interventi minori su intestino crasso e tenue con CC CcC 6 4.980 4.980 5.599 4.980 152 Interventi minori su intestino crasso e tenue, con cc c 6 8.040 4.980 4.980
153 Interventi minori su intestino crasso e tenue senzaCC C 6 3.492 3.492 3.926 3.492 153 Interventi minori su intestino crasso e tenue, senzacc C 6 3.636 3.492 3.492
Interventi su esofago, stomaco e duodeno, eta’ > 17
154 onee c 6 13.918 | 11.179 11.179
Interventi su esofago, stomaco e duodeno, eta > 17 Interventi su esofago, stomaco e duodeno, eta’ > 17
155 i senza ce c 6 4892 | 4.892| 5500 4.892 155 ace c 6 5.172 4.892 4.892
156 I;:re;irvenn su esofago, stomaco e duodeno, eta < 18 C 6 4.693 4.693 5.804 5.162 156 |Interventi su esofago, stomaco e duodeno, eta’ < 18 C 6 2.870 4.693 4.693
157 Interventi su ano e stoma con CC C 6 3.454 3.454 3.884 3.454 157 Interventi su ano e stoma, con cc C 6 2.956 3.454 3.454
158 Interventi su ano e stoma senza CC C 6 1.769 1.769 1.492 1.327 158 Interventi su ano e stoma, senza cc C 6 1.269 1.769 1.769
Interventi per ernia, eccetto inguinale e femorale, eta > Interventi per ernia, eccetto inguinale e femorale, eta’ >
159 17 anni con cC c 6 4900 | 4.900| 5.509 4.900 159 17 conce c 6 3.499 4.900 4.900
Interventi per ernia, eccetto inguinale e femorale, eta > Interventi per ernia, eccetto inguinale e femorale, eta’ >
160 7 i senza CC c 6 2391 2391 2016 1.793 160 17 ez co c 6 1.593 2.391 2.391
Interventi per ernia inguinale e femorale, eta > 17 anni Interventi per ernia inguinale e femorale, eta” > 17 con
161 oc c 6 2858 | 2.858| 3.213 2.858 161 c 6 2.657 2.858 2.858
Interventi per ernia inguinale e femorale, eta > 17 anni Interventi per ernia inguinale e femorale, eta’ > 17
162 . cc c 6 1.851| 1.851| 1561 1.388 162 o e c 6 1.188 1.851 1.851
163 Interventi per ernia, eta < 18 anni C 6 1.325 1.325 1.177 1.047 163 Interventi per ernia, eta’ < 18 C 6 1.119 1.325 1.325
Appendicectomia con diagnosi principale complicata Appendicectomia con diagnosi principale complicata,
164 . cc c 6 4307 | 4307 4842 4.307 164 onec c 6 6.215 4.307 4.307
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Appendicectomia con diagnosi principale complicata

165 senza CC c 6 2.269 3.664 2.493 2.992 2.414 3.115 2.464 3.584 2.309 5.574 2.464 2.016 2.240
Appendicectomia con diagnosi principale non

166 complicata con CC C 6 3.156 3.814 3.464 4.157 3.309 4.329 3.423 3.932 3.238 5.802 3.423 2.801 3.112
Appendicectomia con diagnosi principale non

167 complicata senza CC C 6 1.611 2.655 1.815 2.179 1.632 2.269 1.794 2.224 1.570 4.038 1.794 1.468 1.631

168 Interventi sulla bocca con CC c 3 3.240 3.447 4.048 4.660 3.695 5.057 4.001 3.056 3.523 4.720 4.001 3.273 3.637

169 Interventi sulla bocca senza CC Cc 3 2.116 2.954 2.774 3.193 2.271 3.467 2.531 1.786 2.491 4.044 2.742 2.243 2.492

170 Altri interventi sull'apparato digerente con CC C 6 8.181 8.785 7.875 10.002 9.730 9.842 7.783 8.104 9.056 13.364 8.844 6.368 7.783

171 Altriinterventi sull'apparato digerente senza CC C 6 3.795 5.489 4.369 5.243 3.964 5.461 4.318 3.363 4.358 8.351 4.710 3.533 3.925

172 Neoplasie maligne dell'apparato digerente con CC M 6 3.613 4.897 4.390 5.795 3.017 5.487 4.339 3.855 3.884 7.448 4.733 3.550 3.944

173 Neoplasie maligne dell'apparato digerente senzaCC M 6 2.914 2929 4.059| 5358| 2120 5.072| 4.011 1.958 3.379 | 4.456 4,011 3.282 | 3.647

174 Emorragia gastrointestinale con CC M 6 3.454 3.473 4.020 5.307 2.406 5.024 3.965 3.020 3.331 5.284 3.973 3.251 3.612

175 Emorragia gastrointestinale senza CC M 6 1.965 2.150 2.388 2.866 1.407 2.985 2.178 1.699 2.205 3.271 2.360 1.931 2.145

176 Ulcera peptica complicata M 6 2.695 3.319 3.273 3.928 2.318 4.090 3.235 3.065 3.000 4.180 3.235 2.647 2.941

177 Ulcera peptica non complicata con CC M 6 2.824 3.202 3.251 3.901 2.189 4.063 3.213 2.447 3.056 4.870 3.213 2.629 2.921

178 Ulcera peptica non complicata senza CC M 6 1.795 2.355 2.214 2.657 1.529 2.768 2.019 1.765 2.136 3.582 2.188 1.790 1.989

179 Malattie infiammatorie dellintestino M 6 2.922 3.469 3.633 4.360 2.711 4541 3.590 3.277 3.217 5.278 3.590 2.938 3.264

180 Occlusione gastrointestinale con CC M 6 2.704 2.906 3.082 3.698 1.899 3.851 3.046 2.753 2.772 4.421 3.046 2.492 2.769

181 Occlusione gastrointestinale senza CC M 6 1.613 1.840 1.995 2.394 931 2.493 1.820 1.545 1.833 2.798 1.972 1.613 1.793
Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie

182 dell'apparato digerente, eta >17 anni con CC M 6 2.088 2.517 2.774 3.193 1.772 3.467 2.742 2.186 2.562 3.828 2.492 2.243 2.492
Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie

183 eirapparato digerente, eta > 17 anni senza CC M 6 1.142 1.825| 1939| 2232 1164 2.423| 1135 1.348 1512 | 2220 1.568 1.568 | 1.742
Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie

184 eirapparato digerente, eta < 18 anni M 6 953 1.262| 1.405| 1617 1.102 1.755 787 1.595 1.256 | 1.201 1.136 1.136 | 1.262
Malattie dei denti e del cavo orale, eccetto estrazione e

185 riparazione, eta > 17 anni M 3 1.368 2.170 2.173 2.502 1.264 2.717 2.148 2.330 1.879 3.300 1.953 1.757 1.953
Malattie dei denti e del cavo orale, eccetto estrazione e

186 riparazione, eta < 18 anni M 3 1.143 1.508 1.775 2.043 726 2.219 1.619 1.288 1.747 2.293 1.754 1.435 1.595

187 Estrazioni e riparazioni dentali M 3 843 1.737 1.843 2.122 843 2.304 1.627 863 1.357 2.113 1.491 1.491 1.656
Altre diagnosi relative all'apparato digerente, eta > 17

188 anni con CC M 6 2.697 3.288 3.689 4.247 2.371 4611 3.646 3.077 3.208 5.003 3.315 2.983 3.315
Altre diagnosi relative all'apparato digerente, eta > 17

189 i senza cC M 6 1.338 1.712 | 2.053| 2.364 888 2565 | 1.873 1.482 1.627 | 2.083 1.845 1.660 | 1.845
Altre diagnosi relative all'apparato digerente, eta < 18

190 anni M 6 1.179 1.634 1.819 2.183 1.172 2.272 1.797 2.017 1.556 1.885 1.797 1471 1.634

191 Interventi su pancreas, fegato e di shunt con CC cC 7 13.887 11.666 13.147 16.698 20.331 16.431 12.993 14.454 61.985 17.748 14.765 10.631 12.993

192 Interventi su pancreas, fegato e di shunt senza CC c 7 8.499 8.509 8.130 10.326 7.911 10.160 8.034 8.637 61.985 12.946 9.130 6.574 8.035
Interventi sulle vie biliari eccetto colecistectomia isolata

193 con o senza esplorazione del dotto biliare comunecon C 7
cc 10.254 11.826 9.764 | 12.401 | 14.631 12.203 9.650 10.374 11.258 | 17.990 10.966 7.895 9.650
Interventi sulle vie biliari, eccetto colecistectomia isolata

194 con o senza esplorazione del dotto biliare comune c 7
senza CC 7.472 9.789 7.295 9.265 8.312 9.117 7.209 7.750 8.380 | 14.893 8.192 5.898 7.209
Colecistectomia con esplorazione del dotto biliare

195 comune con CC c 7 8.131 8.119 7.722 9.808 | 10.046 9.650 7.632 8.204 8.610 | 12.353 8.673 6.244 7.632
Colecistectomia con esplorazione del dotto biliare 7

196 rmune senza cC 4.396 7.183| 5.040| 6.049| 6.100 6.300 | 4.982 5.355 4.909 | 8.902 5.435 4076 | 4529
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Appendicectomia con diagnosi principale complicata Appendicectomia con diagnosi principale complicata,
165 ace c 6 2240 | 2240 2519 2.240 165 race c 8 3.164 2.240 2.240
Appendicectomia con diagnosi principale non Appendicectomia con diagnosi principale non
166 mplicata con cC cC 6 3112 | 3.112| 3.499 3.112 166 1 oiicata, con cc 6 3.984 3.112 3.112
Appendicectomia con diagnosi principale non Appendicectomia con diagnosi principale non
167 complicata senza CC c 6 1.631 1.631 1.834 1.631 167 complicata, senza cc c s 2.233 1.631 1.631
168 Interventi sulla bocca con CC cC 3 3.637 3.637 4.089 3.637 168 Interventi sulla bocca, con cc C 6 4.481 3.637 3.637
169 Interventi sulla bocca senza CC c 3 2.492 2.492 2.802 2.492 169 Interventi sulla bocca, senza cc C 6 1.785 2.492 2.492
170 Altri interventi sull'apparato digerente con CC cC 6 7.075 7.075 7.956 7.075 170 Altri interventi sull'apparato digerente, con cc C 6 7.187 7.783 7.783
171 Altri interventi sull'apparato digerente senza CC C 6 3.925 3.925 4.413 3.925 171 Altri interventi sull'apparato digerente, senza cc C 6 3.801 3.925 3.925
172 Neoplasie maligne dell'apparato digerente con CC M 6 3.944 3.944 3.770 3.668 172 Neoplasie maligne dell'apparato digerente, con cc M 6 4.119 3.944 3.944
173 Neoplasie maligne dell'apparato digerente senza CC M 6 3.647 3.647 3.485 3.391 173 Neoplasie maligne dell'apparato digerente, senza cc M 6 2344 3.647 3.647
174 Emorragia gastrointestinale con CC M 6 3.612 3.612 3.452 3.359 174 Emorragia gastrointestinale, con cc M 6 2.657 3.612 3.612
175 Emorragia gastrointestinale senza CC M 6 2.145 2.145 2.050 1.995 175 Emorragia gastrointestinale, senza cc M 6 1.977 2.145 2.145
176 Ulcera peptica complicata M 6 2.941 2.941 2.811 2.735 176 Ulcera peptica complicata M 6 3.237 2.941 2.941
177 Ulcera peptica non complicata con CC M 6 2.921 2.921 2.791 2.716 177 Ulcera peptica non complicata, con cc M 6 2.260 2.921 2.921
178 Ulcera peptica non complicata senza CC M 6 1.989 1.989 1.901 1.850 178 Ulcera peptica non complicata, senza cc M 6 1.846 1.989 1.989
179 Malattie infiammatorie dellintestino M 6 3.264 3.264 3.120 3.036 179 Malattie infiammatorie dell'intestino M 6 3.460 3.264 3.264
180 Occlusione gastrointestinale con CC M 6 2.769 2.769 2.646 2.575 180 Occlusione gastrointestinale, con cc M 6 2.733 2.769 2.769
181 Occlusione gastrointestinale senza CC M 6 1.793 1.793 1.713 1.667 181 Occlusione gastrointestinale, senza cc M 6 1.798 1.793 1.793
182 Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie M 6 182 Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie M 6
dell'apparato digerente, eta >17 anni con CC 2.492 2.492 2.242 1.994 dell'apparato digerente, eta’>17 con cc 1.548 2.492 2.492
183 Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie M 6 183 Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie M 6
dell'apparato digerente, eta > 17 anni senza CC 1.742 1.742 1.263 1.124 dell'apparato digerente, eta’ >17 senza cc 1.079 1.742 1.742
184 Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie M 6 184 Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie M 6
dell'apparato digerente, eta < 18 anni 1.262 1.262 1.054 938 dell'apparato digerente, eta’ < 18 1.147 1.262 1.262
18 Malattie dei denti e del cavo orale, eccetto estrazione e M 3 185 Malattie dei denti e del cavo orale, eccetto estrazione e M 3
riparazione, eta > 17 anni 1.953 1.953 1.756 1.562 riparazione, eta’ >17 2.608 1.953 1.953
186 Malattie dei denti e del cavo orale, eccetto estrazione e M 3 186 Malattie dei denti e del cavo orale, eccetto estrazione e M 3
riparazione, eta < 18 anni 1.595 1.595 1.524 1.483 riparazione, eta’ < 18 1.463 1.595 1.595
187 Estrazioni e riparazioni dentali M 3 1.656 1.656 933 830 187 Estrazioni e riparazioni dentali M 1.062 1.656 1.656
Altre diagnosi relative all'apparato digerente, eta > 17 Altre diagnosi relative all'apparato digerente, eta” > 17
188 niconce M 6 3315| 3315| 2982 2.652 188 nec M 2.722 3.315 3.315
Altre diagnosi relative all'apparato digerente, eta > 17 Altre diagnosi relative all'apparato digerente, eta” > 17
189 i senza cc M 6 1.845| 1.845| 1.659 1.476 189 (vace M 6 1.554 1.845 1.845
190 ::: diagnosi relative all'apparato digerente, eta < 18 M 6 1.634 1.634 1.562 1.520 190 Altre diagnosi relative allapparato digerente, eta' <18 M 6 2.193 1.634 1.634
191 Interventi su pancreas, fegato e di shunt con CC c 7 11.812 11.812 14.609 12.993 191 Interventi su pancreas, fegato e di shunt con cc c 7 18.959 12.993 12.993
192 Interventi su pancreas, fegato e di shunt senza CC c 7 7.304 7.304 9.034 8.035 192 Interventi su pancreas, fegato e di shunt senza cc c 7 6.609 8.035 8.035
Interventi sulle vie biliari eccetto colecistectomia isolata Interventi sulle vie biliari eccetto colecistectomia isolata
193 con o senza esplorazione del dotto biliare comune con  C 7 193 con o senza esplorazione del dotto biliare comune con  C 7
cc 8.773 8.773 10.850 9.650 cc 11.437 9.650 9.650
Interventi sulle vie biliari, eccetto colecistectomia isolata Interventi sulle vie biliari, eccetto colecistectomia isolata
194 con o senza esplorazione del dotto biliare comune c 7 194 con o senza esplorazione del dotto biliare comune c 7
senza CC 6.554 6.554 7.369 6.554 senza cc 5.865 7.209 7.209
Colecistectomia con esplorazione del dotto biliare Colecistectomia con esplorazione del dotto biliare
195 [ ine con cC c 7 6.938 | 6.938| 7.801 6.938 195 une. con cc 7 8.696 7.632 7.632
Colecistectomia con esplorazione del dotto biliare Colecistectomia con esplorazione del dotto biliare
196 comune senza CC c 7 4.529 4.529 5.092 4.529 196 comune, senza cc 7 4.732 4.529 4.529
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197 Colecistectomia eccetto laparoscopica senza c 7

esplorazione del dotto biliare comune con CC 5.709 8.112 5.630 7.433 5.845 7.037 5.565 5.982 5112 | 12.341 6.070 4.553 5.059
198 Colecistectomia eccetto laparoscopica senza c 7

esplorazione del dotto biliare comune senza CC 2.760 5.095 3.129 3.755 2.472 3.910 3.092 3.324 2.803 7.750 3.092 2.530 2.811
199 Procedure diagnostiche epatobiliari per neoplasie c 7

maligne 7.648 7.424 7.334 9.315 7.794 9.166 7.973 6.936 8.450 | 11.294 8.237 1
200 Procedure diagnostiche epatobiliari non per neoplasie c 7 >93 1.248

maligne 7.131 8.948 6.935 8.808 7.932 8.666 6.854 8.072 7.726 | 13.613 7.789 5.608 6.854
201 Altri interventi epatobiliari o sul pancreas c 7 9.044 9.419 9.487 | 12.049 | 11.107 11.855 9.376 10.079 10.494 | 14.329 10.655 7.671 9.376
202 Cirrosi e_epatit.e alcolica M 7 3.398 4.215 4.557 5.246 3.468 5.695 4.504 3.856 3.253 6.412 4.504 3.685 4.094
203 Neoplasie maligne dell'apparato epatobiliare o del M 7

pancreas 3.067 4.203 3.916 5.170 3.257 4.895 3.870 3.607 3.444 6.394 3.870 3.167 3.519
204 Malattie del pancreas eccetto neoplasie maligne M 7 2.730 3.447 3.667 4.644 2.987 4.584 3.625 3.311 3.339 5.244 3.295 2.966 3.295
205 Malattie del fegato eccetto neoplasie maligne, cirrosi, M 7

epatite alcolica con CC 3.075 3.798 4.195 5.312 3.607 5.241 4.146 3.634 3.517 5.777 3.769 3.392 3.769
206 Malattie del fegato eccetto neoplasie maligne, cirrosi,

epatite alcolica senza CC M7 1.712 2.699 2.662 3.064 1.689 3.325 2.631 1.887 2.354 3.284 2.392 2.153 2.392
207 Malattie delle vie biliari con CC M 7 2.920 3.808 3.813 4.828 2.704 4.765 3.768 2.878 3.320 5.792 3.426 3.083 3.426
208 Malattie delle vie biliari senza CC M 7 1.160 2.190 2.491 2.867 1.330 3.111 1.349 1.370 1.825 2.664 2.014 2.014 2.238

Interventi su anca e femore, eccetto articolazioni
210 maggior, ta > 17amiconCC____ C 8| go992| 6863| 8439| 11.790| 7.703| 10547| 8340| 9.40 9559 | 10441 | 9478| 6824| 8340

nterventi su anca e femore, eccetto articolazioni
211 :nlaqqiorif eta>17 arfmi senza CC | c 8 4.266 5.628 4.747 6.267 4.851 5.933 4.691 5.141 5.423 8.562 5.118 3.838 4.265

nterventi su anca e femore, eccetto articolazioni
212 maggiori, eta < 18 anni c 8 6.101 5.477 6.095 7.315 3.634 7.618 6.024 6.602 6.934 5.545 6.572 4.929 5.477
213 Amputazioni per malattie del sistema muscolo- c

s(_;heletrico e.[essuto connettivo 8 6.082 7.258 6.515 7.819 5.563 8.141 6.439 7.056 7.880 11.042 7.024 5.268 5.854
216 Biopsie del sistema muscolo-scheletrico e tessuto c 8 3835 4295 5937 6.2

connettivo . . . .285 4.398 6.543 5.175 6.180 4.870 6.534 . .

Shrigliamento ferita e trapianto cutaneo eccetto mano, 5646 4234 4705
217 per malattie del sistema muscolo-scheletrico e tessuto  C 8

fc;nnemv'o _ 9.347 8.513 9.070 [ 11.520 8.877 11.334 8.964 10.098 3.454 | 10.240 10.186 7.334 8.964

nterventi su arto inferiore e omero eccetto anca, piede
218 ?Iemore:_, et ;1_7 ?”’.‘i con CC . c 8 6.502 6.618 6.288 7.546 4.829 7.858 6.214 4.463 7.149 | 10.067 6.779 5.085 5.650

nterventi su arto inferiore e omero eccetto anca, piede
219 e femore, eta > 17 anni senza CC c 8 2.738 4.406 3.080 3.697 2.747 3.850 3.044 2.709 3.497 6.703 3.044 2.491 2.768
220 Interventi su arto inferiore e omero eccetto anca, piede

e femore, eta < 18 anni c 8 2.501 3.562 2.840 3.408 2.486 3.549 2.806 2.838 2911 5.418 2.806 2.296 2.551

Interventi maggiori su spalla e gomito o altri interventi
223 su arto superiore con CC c 8 2.345 3.282 2.662 3.195 2.430 3.325 2.631 2.566 2.580 4.992 2.631 2.153 2.392
224 Interventi su spalla, gomito o avambraccio eccetto c 8

interventi maggiori su articolazioni senza CC 1.944 3.400 2.271 2.726 2.092 2.839 2.245 2.072 2.196 5.172 2.245 1.836 2.041
225 Interventi sul piede C 8 2.190 2.892 2.532 3.040 2.267 3.164 2.503 2.484 2.341 4.399 2.503 2.048 2.276
226 Interventi sui tessuti molli con CC Cc 8 4.466 5.043 5.092 6.111 3.365 6.364 5.033 4.166 4,707 7.672 5.490 4.118 4,575
227 Interventi sui te§sgti molli senza CC C 8 1.812 2.899 2.171 2.499 1.809 2.712 2.145 2.047 2.070 3.968 2.145 1.755 1.950
208 Interventi maggiori sul pollice o sulle articolazioni o altri c 8

interventi mano o polso con CC 2.067 3.196 2.425 2911 2.538 3.032 2.397 2.408 2.261 4.375 2.397 1.961 2.179
229 Interventi su mano o polso eccetto interventi maggiori c 8

sulle articolazioni, senza CC 1.420 2.416 1.704 1.961 1.646 2.129 1.554 1.675 1.694 3.307 1.684 1.378 1.531
230 Escissione locale e rimozione di mezzi di fissaggio c s

intramidollare di anca e femore 2.300 3.056 2.570 2.958 2.282 3.211 2.539 2.776 2.469 4.649 2.539 2.078 2.309
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197 Colecistectomia eccetto laparoscopica senza c 7 197 Colecistectomia senza esplorazione del dotto biliare c 7
esplorazione del dotto biliare comune con CC 5.059 5.059 6.420 5.709 comune, con cc 5.880 5.059 5.059

198 Colecistectomia eccetto laparoscopica senza c 7 198 Colecistectomia senza esplorazione del dotto biliare c 7
esplorazione del dotto biliare comune senza CC 2.811 2.811 3.380 3.006 comune, senza cc 3.144 2.811 2.811
Procedure diagnostiche epatobiliari per neoplasie Procedure diagnostiche epatobiliari per neoplasie

199 ione c 7 6.589 | 6.589| 7.409 6.589 199 | iine c 7 8.741 7.248 7.248
Procedure diagnostiche epatobiliari non per neoplasie Procedure diagnostiche epatobiliari non per neoplasie

200 | aiigne c 7 6.231| 6.231 7.006 6.231 200 | ione c 7 10.175 6.854 6.854

201 Altri interventi epatobiliari o sul pancreas c 7 8.524 8.524 9.584 8.524 201 Altri interventi epatobiliari o sul pancreas c 7 9.296 9.376 9.376

202 cirrosi e epatite alcolica M 7 4.094 4.094 3.683 3.276 202 Cirrosi e epatite alcoolica M 7 3.859 4.094 4.094
Neoplasie maligne dell'apparato epatobiliare o del Neoplasie maligne dell'apparato epatobiliare o del

203 | creas M7 3519 | 3519| 3.363 3.272 203 . creas M7 5.621 3.519 3.519

204 Malattie del pancreas eccetto neoplasie maligne M 7 3.295 3.295 2.964 2.636 204 Malattie del pancreas eccetto neoplasie maligne M 7 3.816 3.295 3.295
Malattie del fegato eccetto neoplasie maligne, cirrosi, Malattie del fegato eccetto neoplasie

205 epatite alcolica con CC M7 3.769 3.769 3.390 3.015 205 maligne,cirrosi,epatite alcolica,con cc M 7 2.802 3.769 3.769

206 Malattie del fegato eccetto neoplasie maligne, cirrosi, M 7 206 Malattie del fegato eccetto neoplasie M 7
epatite alcolica senza CC 2.392 2.392 2.151 1.913 maligne,cirrosi,epatite alcolica, senza cc 2.182 2.392 2.392

207 Malattie delle vie biliari con CC M 7 3.426 3.426 3.081 2.741 207 Malattie delle vie biliari, con cc M 7 1.799 3.426 3.426

208 Malattie delle vie biliari senza CC M 7 2.238 2.238 1.283 1.141 208 Malattie delle vie biliari, senza cc M 7 1.219 2.238 2.238

Interventi su articolazioni maggiori e reimpianti di arti
209 inferiori c 8 8.762 8.778 8.778
Interventi su anca e femore, eccetto articolazioni Interventi su anca e femore, eccetto articolazioni

210 naggor, eta > 17 anni con CC c 8 7582 | 7582| 8525| @ 7.582 210 maggior, eta’ >17 con cc c s 7.085| 8340 8.340
Interventi su anca e femore, eccetto articolazioni Interventi su anca e femore, eccetto articolazioni

211 traggion. eta > 17 anni senza cc c s 4.265| 4.265| 4795 4.265 211 | oggioni, eta: >17 senza oo c 8 4486 |  4.265 4.265
Interventi su anca e femore, eccetto articolazioni Interventi su anca e femore eccetto articolazioni

212 o, eta < 18 anni c 8 5477 | 5.477| 6.158 5.477 212 | aagion, eta’ < 18 c 8 3.906 5.477 5.477

213 Amputazioni per malattie del sistema muscolo- c 8 213 Amputazioni per malattie del sistema c 8
scheletrico e tessuto connettivo 5.854 5.854 6.582 5.854 muscoloscheletrico e tessuto connettivo 5.874 5.854 5.854

6 Biopsie del sistema muscolo-scheletrico e tessuto c s Biopsie del sistema muscoloscheletrico e tessuto c 8

216 onnetivo 4705 | 4705| 5.290 4.705 216 onnettivo 6.492 4.705 4.705
Shrigliamento ferita e trapianto cutaneo eccetto mano, Shrigliamento ferita e trapianto cutaneo eccetto mano,

217 per malattie del sistema muscolo-scheletrico e tessuto  C 8 5.149 8.149 10,079 5.964 217 per malattie del sistema muscoloscheletrico e tessuto C 8 8.115 3.964 5.954
connettivo . . . . connettivo . . .
Interventi su arto inferiore e omero eccetto anca, piede Interventi su arto inferiore e omero eccetto anca, piede

218 e femore, eta > 17 anni con CC c 8 5.650 5.650 6.352 5.650 218 e femore, eta™>17 con cc c 8 6.475 5.650 5.650
Interventi su arto inferiore e omero eccetto anca, piede Interventi su arto inferiore e omero eccetto anca, piede

219 e femore, eta > 17 anni senza CC c 8 2.768 2.768 3.112 2.768 219 e femore, eta™>17 senza cc c s 3.560 2.768 2.768
Interventi su arto inferiore e omero eccetto anca, piede Interventi su arto inferiore e omero eccetto anca, piede

220 ¢ temore, eta < 18 anni c 8 2551 | 2551 2.869 2.551 220 ¢ tomore, eta' < 18 c 8 3.208 2.551 2.551
Interventi maggiori su spalla e gomito o altri interventi Interventi maggiori su spalla e gomito o altri interventi

223 5\ arto superiore con CC c 8 2392 | 2392| 2689 2392 223 g\, arto superiore con cc c 8 2658 | 2392 2.392

224 Interventi su spalla, gomito o avambraccio eccetto c s 224 Interventi su spalla, gomito o avambraccio eccetto c 8
interventi maggiori su articolazioni senza CC 2.041 2.041 2.294 2.041 interventi maggiori su articolazioni senza cc 2.431 2.041 2.041

225 Interventi sul piede c 8 2.276 2.276 2.559 2.276 225 Interventi sul piede Cc 8 2.484 2.276 2.276

226 Interventi sui tessuti molli con CC CcC 8 4.575 4.575 5.144 4575 226 Interventi sui tessuti molli con cc cC 8 6.408 4.575 4.575

227 Interventi sui tessuti molli senza CC CcC 8 1.950 1.950 2.193 1.950 227 Interventi sui tessuti molli senza cc CcC 8 1.911 1.950 1.950
Interventi maggiori sul pollice o sulle articolazioni o altri Interventi maggiori sul pollice o sulle articolazioni o altri

228 interventi mano o polso con CC c 8 2.179 2.179 2.450 2.179 228 interventi mano o polso con cc c 8 2.399 2.179 2.179
Interventi su mano o polso eccetto interventi maggiori Interventi su mano o polso eccetto interventi maggiori

229 sulle articolazioni, senza CC c 8 1.531 1.531 1.721 1.531 229 sulle articolazioni, senza cc C 8 1.672 1.531 1.531

230 Escissione locale e rimozione di mezzi di fissaggio c 8 230 Escissione locale e rimozione di mezzi di fissaggio c 8
intramidollare di anca e femore 2.309 2.309 2.596 2.309 intramidollare di anca e femore 3.005 2.309 2.309

231 Escissione locale e rimozione di mezzi di fissaggio c 8
intramidollare eccetto anca e femore 2.810 2.328 2.328
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