DRG Diagnosis Related Groups
ROD Raggruppamenti Omogenei di Diagnosi
A cura del dott. Leonardo Ferrara

Si tratta di un sistema che trasforma un atto clinico complesso (qual'è l'attività diagnostico-strumentale-terapeutica sui ricoverati) in un numero, ossia in un valore economico. Il sistema, detto sistema drg, è quindi un sistema che non tiene conto delle finalità curative e sociali dell'assistenza, ma solo delle risorse che vengono utilizzate per lo studio-cura di quel certo paziente. 

E' un sistema che consente di trasformare l'attività sui ricoverati in numeri, in pesi economici, in fatturato. È, quindi, un sistema che consente di valutare il rapporto esistente tra costi reali e costi teorici per quel certo paziente e per quella certa patologia. 

È un sistema che non tiene conto della severità della patologia, ma solo delle risorse impiegate, al fine di contenere la spesa pubblica sanitaria entro i limiti programmati dal Governo. Il Decreto Ministeriale (D.M.) 15 aprile 1994 (G.U. n. 107 del 10 maggio 1994) ed il successivo D.M. del 14 dicembre 1994 (G.U. n. 300 del 24.12.94) hanno individuato come prestazioni di assistenza ospedaliera (erogate in regime di ricovero) i singoli episodi di ricovero, specificati secondo il sistema di classificazione dei raggruppamenti omogenei di diagnosi (rod), traduzione italiana del sistema noto a livello internazionale con la sigla drg (Diagnosis Related Groups). 

II sistema è costruito sulla base di informazioni presenti nella scheda di dimissione ospedaliera (sdo), diagnosi, principale e secondarie, intervento chirurgico, età, stato alla dimissione e definisce, nella versione adottata dal SSN (decima versione dei drg utilizzati dalla Health Care Financing Administration, hcfa/drg, I0.0), 492 categorie finali di ricoveri, clinicamente significative e omogenee al loro interno quanto a consumo di risorse assistenziali e quindi, verosimilmente, anche rispetto ai costi di produzione dell'assistenza.

Ciascun paziente dimesso deve essere incasellato dentro un drg, utilizzando un sistema di attribuzione detto drg-grouper. Poiché in Italia le diagnosi sono codificate secondo la nona revisione della Classificazione Internazionale delle Malattie (ICD-9), mentre il Grouper è stato costruito per utilizzare i codici della sua Modificazione Clinica (ICD-9-CM) in uso negli Stati Uniti, occorre in primo luogo trasformare i codici ICD-9 nei corrispondenti ICD-9-CM. 

In base alla diagnosi principale di dimissione (ossia alla condizione morbosa principale... per motivi clinici... o per utilizzo di risorse...) ogni paziente viene assegnato ad una delle 25 categorie diagnostiche principali (dette major diagnostic categories = mdc); queste raggruppano in modo esclusivo tutte le diagnosi contenute nella ICD-9-CM e riflettono l'universo delle specialità mediche. 

Successivamente, sulla base della presenza o meno di un intervento chirurgico, il paziente viene assegnato ad un sottogruppo medico (M) o chirurgico (C) della mdc di appartenenza. I "pazienti chirurgici" sono ulteriormente classificati in base al tipo di intervento o procedura al quale sono stati sottoposti e i "pazienti medici" in base alla diagnosi principale. 

L’attribuzione dei drg dipende inoltre da:


-età del paziente (> o < 17 anni; > o < 65 anni...);

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

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