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Il Diagnosis-related group o più semplicemente DRG è 
l'equivalente in italiano Raggruppamenti Omogenei di 
Diagnosi oppure ROD.

Il DRG è un sistema che permette di classificare tutti i 
pazienti dimessi da un ospedale (ricoverati in regime 
ordinario o day hospital) in gruppi omogenei per 
assorbimento di risorse impegnate. Tale aspetto permette di 
quantificare economicamente tale assorbimento di risorse e 
quindi di remunerare ciascun episodio di ricovero. 

Una delle finalità del sistema è quella di controllare e 
contenere la spesa sanitaria.
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Il DRG viene attribuito ad ogni paziente dimesso da una 
struttura ospedaliera tramite un software chiamato DRG-
grouper mediante l'utilizzo di poche variabili specifiche del 
paziente: età, sesso, tipo di dimissione, diagnosi principale, 
diagnosi secondarie (comorbilità), procedure/interventi 
chirurgici. Tali variabili sono utilizzate dal software "DRG-
grouper" a seguito della compilazione, da parte del medico 
responsabile della dimissione, della scheda di dimissione 
ospedaliera (SDO) presente in tutte le cartelle cliniche dei 
dimessi dalla struttura ospedaliera e inserita in un tracciato 
informatizzato.
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Il sistema dei DRG si basa fondamentalmente su un sistema 
di diagnosi, omogenee per assorbimento di risorse. A loro 
volta i DRG sono ragguppati in MDC (Major Diagnostic 
Category - Categorie diagnostiche Maggiori) in numero di 25 
individuate e suddivise con un criterio clinico-anatomico. 
Ognuno dei 538 DRG è ricompreso nella sua MDC (ad 
esempio, i DRG da 001 a 035 che caratterizzano patologie e 
interventi riguardanti il sistema nervoso sono ricompresi 
nella MDC 1).

Le diagnosi e le procedure/interventi chirurgici sono 
codificati attraverso il sistema ICD9-CM versione 2007 
(traduzione italiana) che consta di 12.432 codici di diagnosi e 
3.733 codici di procedure/interventi chirurgici per un totale di 
16.165 codici.
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All’interno del processo di trasformazione in senso aziendale 
del SSN (inziato  alla fine degli anni 80), il sistema di 
finanziamento a prestazione dei DRG entrato formalmente in 
vigore in Italia al 1° gennaio 1995 è stato insistentemente 
associato alla deriva economicistica del sistema (per l’origine 
statunitense del metodo?) l’inizio della degenerazione dell’ 
assistenza sanitaria. I DRG sono dunque stati subito considerati 
dai critici, nel nostro paese, quali killer impietosi del sistema di 
tutela sanitaria, senza considerare che, più propriamente, 
meritavano di essere valutati quali strumento di misurazione e 
finanziamento dell’attività ospedaliera, il cui effetto poteva 
essere orientato e determinato dai decisori responsabili.
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...the single most influential postwar innovation in medical 
financing. Inexorably rising medical inflation and deep 
economic deterioration forced policymakers in the late 1970s 
to pursue radical reform of Medicare to keep the program 
from insolvency. Congress and the Reagan administration
eventually turned to the one alternative reimbursement 
system that analysts and academics had studied more than 
any other and had even tested with apparent success in New 
Jersey: prospective payment with diagnosis-related groups 
(DRGs). Rather than simply reimbursing hospitals whatever 
costs they charged to treat Medicare patients, the new model 
paid hospitals a predetermined, set rate based on the 
patient's diagnosis. The most significant change in health 
policy since Medicare and Medicaid's passage in 1965 went 
virtually unnoticed by the general public. 
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Il sistema fu ampiamente collaudato, la sua 
implementazione non dimostrò un peggioramento della 
salute dei pazienti dimessi dall’ospedale. 
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We compared patient outcomes before and after the introduction of the 
diagnosis related groups (DRG)-based prospective payment system (PPS) in a 
nationally representative sample of 14,012 Medicare patients hospitalized in 
1981 through 1982 and 1985 through 1986 (heart failure, acute myocardial 
infarction, pneumonia, cerebrovascular diseases, hip fracture). 
For the five diseases combined after the PPS was introduced:
-Length of stay dropped 24% and in-hospital mortality declined from 16.1% to 
12.6. 
-Thirty-day mortality was 1.1% lower than before (16.5% pre-PPS, 15.4% post-
PPS);
-180-day adjusted mortality was unchanged at 29.6% pre-vs 29.0% post-PPS. 
-For patients admitted to the hospital from home, 4% more patients were not 
discharged home post-PPS than pre-PPS (P <.05), and an additional 1% of 
patients had prolonged nursing home stays (P <.05). 
The introduction of the PPS was not associated with a worsening of outcome 
for hospitalized Medicare patients. 
L’introduzione dei DRG non risulta associata a un peggioramento degli outcome 
dei pazienti ospedalizzati.

Comparing outcomes of care before and after implementation of the 
DRG-based prospective payment system.

Kahn KL, Keeler EB, Sherwood MJ, et al. JAMA. 1990;264:1984-8



Age, Resource Consumption, and Outcome for Medical Patients at an 
Academic Medical Center

Eric Muñoz, Fred Rosner, Don Chalfin, et al. Arch Intern Med. 1989;149:1946-1950. 

At the national level debate is growing about the effects of the diagnosis related 
group (DRG) hospital payment system on patient access and quality of care. 
Recent changes to the DRG system have dropped any stratification by age and 
have delayed any other major change to improve payment equity. We 
characterized hospital resource consumption and outcome by age for all medical 
admissions (N = 31 838) to a large academic medical center (January 1,1985, 
through December 31, 1987) using the DRG format. Mean hospital cost per 
patient, hospital length of stay, percentage of outliers, and mortality increased 
with age. The mean DRG case-mix index and the number of diagnostic codes per 
patient also rose with age. The DRG payment for all patients would have 
produced an aggregate profit of $34 426 951 ($1081 profit per patient); 
however, patients aged 71 years or older generated loses (the highest with 
patients aged 85 years or older—a $2177 loss per patient). 

As the financial position of American hospitals continues to deteriorate, these 
data suggest that the current DRG payment scheme may be inequitable for the 
medical patient aged 71 years or older, thus providing financial disincentives to 
treat the elderly medical patient and perhaps limiting their access and quality of 
care in the future. 



Do Older Medicare Patients Cost Hospitals More? Evidence From an 
Academic Medical Center

Gary E. Rosenthal & C. Seth Landefeld  Arch Intern Med. 1993; 153:89-96.

Background. It is uncertain, under prospective payment, if hospitals face financial disincentives to treat older 
Medicare patients. Therefore, we studied associations between age and hospital charges and length of stay for 
Medicare patients and the impact on hospital reimbursement of Medicare's decision in October 1987 to 
eliminate older age (70 years) as a criterion for stratifying diagnosis related groups (DRGs). 

Methods. The 23 179 medical and surgical admissions to one academic medical center in 1985 through 1989 who 
were aged 65 years or more were studied using a retrospective cohort design. Clinical and financial data were 
obtained from hospital databases; charges and length of stay for each patient were adjusted for DRG weight, the 
measure used to determine reimbursement. Admission severity of illness was measured for 11 060 patients using 
the Nursing Severity Index, a previously validated method. 

Results. Compared with patients aged 65 to 69 years, DRG-adjusted charges were 1%, 5%, 5%, and 6% higher and 
DRG-adjusted length of stay was 4%, 11%, 16%, and 18% greater for patients aged 70 to 74 years, 75 to 79 years, 
80 to 84 years and 85 years or more, respectively. In multivariate analyses, these estimates were similar, even 
after controlling for sex, race, socioeconomic status, and other variables associated with charges and length of 
stay. However, further controlling for severity of illness revealed that nearly all of the differences in charges and 
a large proportion of the differences in length of stay in older patients could be explained by their higher severity 
of illness. In separate stratified analyses, the association with age was stronger and more consistent in patients 
admitted after October 1987 and in medical patients. 

Conclusions. These findings suggest that currently hospitals may face financial disincentives to care for older 
Medicare patients and that the equitability of DRG-based hospital payments, with respect to age, may have been 
adversely affected by Medicare's decision to eliminate older age (70 years) as a criterion for classifying DRGs. The 
inclusion of patient age in prospective payment formulas may make hospital reimbursement more equitable.



Noi abbiamo da subito accolto positivamente la sua attuazione 
(anche andando contro corrente nei confronti della geriatria 
ufficiale che ha sempre osteggiato i DRG giudicandoli 
penalizzanti per gli anziani) considerando il peso DRG come una 
sorta di pace-maker (il metronomo dell’attività di reparto) che 
dà il ritmo all’attività ospedaliera e sprona a riconsiderare il 
sistema in presenza di outlier (errori di gestione o necessità).
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Studio retrospettivo, effettuato su 4094 pazienti anziani (femmine 

61.5 %, età media 79.4± 7.8 anni) ricoverati consecutivamente 

nell’Unità di Geriatria e nell’Unità di Cura Sub-Intensiva 

Geriatrica dell’Ospedale Poliambulanza Brescia. 

I pazienti per 78 % provengono dal Dipartimento d’Emergenza.

In tutti è stata effettuata una valutazione multidimensionale, in 

prima giornata di ricovero che comprendeva: età, sesso, 

diagnosi d’ingresso, stato mentale (Mini Mental State 

Examination-MMSE e Geriatric Depression Scale-GDS).  La 

gravità della condizione clinica veniva valutata con l’ APACHE II 

score che valuta il grado di “deragenment” fisiopatologico,  l’età 

e la presenza di patologie croniche (malattie cardiache, BPCO, 

cirrosi epatica, insufficienza renale e neoplasie). 

La disabilità è stata valutata mediante il Barthel Index (BI); i 

pazienti sono stati suddivisi in 7 differenti gruppi di disabilità 

crescente.

DRG in Geriatria





I dati suggeriscono che il valore del DRG tiene implicitamente 
in considerazione lo stato funzionale del paziente anziano, in 
linea con la ben nota relazione tra patologia e disabilità. 
I dati dimostrano che la disabilità è correlata all’APACHE II 
score, indicatore di severità di malattia, suggerendo un 
possibile percorso “severità della malattia-disabilità-peso 
DRG”, in cui la disabilità collega le alterazioni biologiche 
indotte da eventi patologici e il sistema di pagamento. 
In questo modello l’aumento del peso del DRG, che 
corrisponde ad una maggiore disabilità e severità della 
malattia riflette anche l’appropriatezza dei ricoveri 
ospedalieri.

Conclusioni



Characteristics of medical patients admitted to a Geriatric or to a General 

Internal Medical Ward in a six months period (January, 1 to June 30, 2004).

Geriatric Ward General Internal Medical Ward

Standard SICU* Age>65 Age<65

N=455 (77%) N=139 (23%) N=580 (64%) N=330 (36%)

Age (years) 78.0+9.9 79.1+5.3 78.1+8.2 47.7+11.7

Charlson Index 6.9+2.7 6.6+2.2 6.8+2.7 2.8+1.4

Length of stay (days) 6.4+4.8 7.1+5.3 6.5+4.3 6.7+6.8

DRG** weight 1.25+0.8 1.84+1.9 1.15+0.7 1.16+0.8

*SICU: Sub Intensive Care Unit

**DRG: Diagnoses Related Group 

Rozzini &Trabucchi, J Gerontol, 2005



In un’area geografica con una rete assistenziale integrata 
funzionante l’implementazione del sistema DRG non ha prodotto 
effetti negativi sugli outcome clinici né su quelli economici.
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Rozzini et al. JAGS, 2005



In un ospedale efficiente, di un’area geografica con 
una rete integrata (reale) di servizi territoriali 
funzionante, l’implementazione del sistema DRG non 
ha prodotto effetti negativi sugli outcome clinici di 
pazienti medici né su quelli economici.
È necessaria una valorizzazione del peso DRG per i 
pazienti non autosufficienti al fine di non favorire 
l’esclusione dall’ospedale di pazienti disabili né 
penalizzare gli ospedali con un numero elevato di 
pazienti non autosufficienti.
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Characteristics of a population of 4232 hospitalized elderly patients according to 
their DRG weight.

DRG weight
Total <0.8 0.8-1.02 1.02-1.3 >1.3

N=4232 25.3% 26.7% 23.6% 24.4%

Age 79.18.0 77.9±8.0 79.3±7.7 77.9±8.0 77.9±8.0
Gender (males) % 38.6 28.6 37.6 39.5 48.0
MMSE 21.9±8.4 24.1±6.5 22.4±7.7 21.5±8.4 19.2±10.1
GDS 4.6±3.5 4.9±3.6 4.7±3.6 4.7±3.4 3.9±3.1
APACHE II Score 10.5±5.4 7.1±3.3 9.2±4.6 10.5±5.3 15.2±6.4
APS subscore 4.3±5.1 1.7±2.9 2.9±3.4 3.6±4.2 8.9±6.0
Diseases (number) 5.1±2.2 4.6±1.9 5.3±2.0 5.4±2.1 5.0±2.1
Charlson Index 5.2±1.8 4.5±1.4 4.8±1.5 5.4±2.0 6.2±2.0
GIC III (%) 30.5 28.4 36.9 29.8 26.2
GIC IV (%) 32.7 13.4 28.9 46.7 45.1
Drugs 5.7±2.9 4.4±2.2 5.1±2.4 5.2±2.2 7.6±3.0
Barthel Index (on ad) 60.3±37.9 80.2±27.6 69.6±33.6 60.5±36.5 31.2±34.6
IADL (premorbid) 3.2±2.9 2.4±2.7 3.2±2.8 3.4±2.8 3.9±2.9
Serum albumin 3.7±0.7 4.0±0.6 3.9±0.6 3.7±0.6 3.3±0.6

LOS (days) (mean) 6.5±4.1 5.8±2.9 6.2±3.1 7.0±3.8 7.4±5.6



Relationships between clinical characteristics and DRG weight in 4232 
elderly patients admitted to a Geriatric Ward

Crude Adj. (A) Adj. (B)
 SE p  SE p  SE p

Age -.024 .003 .128 -.062 .003 .004 -.072 .003 .001
Gender (males) % .092 .043 .000 .044 .045 .033 .042 .045 .043
MMSE -.141 .002 .000 -.015 .006 .515 -.012 .006 .585
GDS .053 .005 .003 -.014 .006 .472 -.013 .006 .510
APACHE II Score .320 .003 .000 .222 .005 .000 .217 .005 .000
Drugs .276 .009 .000 .106 .009 .000 .099 .009 .000
Barthel Index (on ad) -.304 .001 .000 -.230 .001 .000 -.226 .001 .000
IADL (premorbid) .069 .007 .000 -.041 .010 .096 -.039 .010 .120
Serum albumin -.264 .029 .000 -.075 .036 .001 -.071 .036 .001

(A) Charlson Index .149 .011 .000 -.038 .014 .100 --- --- ---
(B) GIC .092 .024 .000 --- --- --- -.011 .025 .581

=estimated coefficient from regression models; SE=standard error
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Che cosa ha comportato l’introduzione dei 
DRG in una Azienda come l’Ospedale Civile di 

Brescia

• Una gestione del paziente orientata non solo sugli 
aspetti clinici

• Una maggiore responsabilizzazione sull’uso delle risorse

• Una inevitabile ricaduta sulla organizzazione interna

(L.Mastromatteo, 2005)



Il DRG può essere inteso:

• Un banale metodo di retribuzioni di prestazioni

• Una prerogativa  del sistema per coniugare efficacia ed 
efficienza in un settore a costi crescenti ma a risorse 
limitate

(L.Mastromatteo, 2005)



La responsabilizzazione del medico

• La compilazione della Scheda di Dimissione Ospedaliera 
(SDO) implica la valutazione della patologia che ha 
comportato il massimo consumo di risorse

• La scelta delle patologie secondarie che effettivamente 
hanno avuto un ruolo nell’episodio ricovero

• La descrizione e codifica di tutte le procedure 
significative

(L.Mastromatteo, 2005)



Gli scenari che si sono venuti a creare

• La possibilità di confronti (peso medio, case mix, ricoveri 
brevi)

• La analisi del modello organizzativo (ricovero ordinario, 
ricovero breve, DH medico e Day Surgery) e la 
conseguente riduzione dei posti letto

• L’introduzione della appropriatezza dei ricoveri e delle 
giornate di degenza 

• Il monitoraggio continuo delle attività di ricoveri

(L.Mastromatteo, 2005)



Le opportunità

• Gli archivi dei ricoveri effettuati  con le codifiche delle 
patologie e prestazioni rappresentano una banca dati di 
enorme utilità per:

– Valutazioni epidemiologiche

– Valutazioni di economia sanitaria

– Informazioni ai fini organizzativi e gestionali

(L.Mastromatteo, 2005)



I DRG ed il Budget

• La contrattazione del budget fra Aziende produttrici di 
prestazione e la ASL non ha diminuito l’importanza dei 
DRG

• L’Azienda è partita dai DRG e da altri indicatori (peso 
medio, DRG inappropriati, aumento ricorso al D.H) per 
costruire le schede di budget da negoziare con i 
Dipartimenti nelle ultime campagne (anno 2003 e 2004)

(L.Mastromatteo, 2005)



Dalla logica dei DRG ci siamo orientati per:

• Indirizzarci verso un Ospedale per acuti ad alta complessità

• Governare la domanda di salute con strumenti adeguati al 
bisogno

– Ricovero ordinario

– Day Hospital

– Week Hospital

– Ambulatorio

• Sviluppare i Percorsi Diagnostico Terapeutici per la gestione 
delle patologie croniche in accordo con il territorio

(L.Mastromatteo, 2005)



I DRG nell’organizzazione

•Ogni Unità Operativa con posti letto ha un medico 
referente per i DRG

•Esiste un ufficio preposto, con risorse proprie per il 
controllo e la valutazione delle SDO e dei DRG

•Periodicamente l’Azienda organizza corsi interni di 
aggiornamento in tema di SDO e DRG

(L.Mastromatteo, 2005)
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Building FCF (Function, Comorbidity, Frailty): a case mix-system to 

Classify Patients Admitted to Geriatric Rehabilitation Wards

M.Trabucchi , S.Franzoni, S.Maggi, R.Rozzini. GERU, P.Richiedei Hospital, 25064 Gussago-Brescia (Italy) and 

Geriatric Research Group.

Objective : To propose clinical criteria allowing to classify elderly patients admitted to Geriatric and Rehabilitation 

Wards into homogeneous groups as to cost of care.

Setting : GERU, P.Richiedei Hospital, Gussago, Brescia.

Patients : 811 elderly patients (M=237; m.age 78.9+7.7 yrs) newly consecutively admitted to the ward. 

Methods : Patients are classified according to domain actually routinely assessed in a geriatric setting: a) Functional 

status: 3 classes built on BADL (Katz) and IADL (Lawton&Brody) impairment; b) Comorbidity: 4 comorbidity 

classes (Geriatric Index of Comorbidity) built attributing a severity score to the 15 more prevalent somatic chronic 

diseases; c) Frailty: 2 classes built according to age, being female, cognitively impaired, depressed, malnourished, 

and having pressure sores. Function, Comorbidity, and Frailty are incorporated into 3 classes (Class 1=23.3%; Class 

2=37.4%; Class 3=39.3%).

Results : The 3 FCF classes are associated to different length of stay (LOS): Class 1: LOS=21.6+9.7; Class 2: 

LOS=27.8+15.8; Class 3: LOS=32.4+19.8. The FCF is capable of explaining 15.2% of the variability of LOS. The 

pattern of patients outcomes (clinical and functional in-hospital improvement, NH placing) differed significantly in 

the three classes. The FCF is also associated to different survival (p<.001 for FCF classes on log-rank test).


