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Indagine e analisi comparativa delle procedure di 
codifica nella Terapia del Dolore in Italia

Francesco Amato*, Antonella Benvenuto**, Silvia Ceniti*,  
Maria Teresa Chiaravalloti***, Claudia Lanza, Erika Pasceri****

Abstract: This paper aims to analyse the coding practices used by Pain Therapy Centers in 
Italy, focusing on some of the main diagnostic procedures, diagnoses and types of care setting. 
Pain Therapy Centers have been invited to fill out a structured survey and the results have 
been  analysed both quantitatively and qualitatively, in order to detect variability in the use of 
clinical coding systems. The findings have revealed the lack of uniformity in a relatively new 
discipline which has undergone a significant regulatory reorganization and has been greatly 
improved by technological-instrumental advances. This work will lay the groundwork towards 
an assessment of Pain Therapy care quality in Italy and the consequent efforts that are needed 
in order to define a common care model to ensure prompt and appropriate patient care.

Keywords: Pain Therapy, Coding systems, Diagnosis codes, Procedures codes, Comparative 
analysis.

1. Introduzione

Il dolore cronico in Italia è caratterizzato da un’epidemiologia estesa e pre-
senta elevati costi socio-sanitari (Stubhaug et al. 2024). Tuttavia, in assenza 
di un modello assistenziale uniforme, risulta difficile disporre di una stima 
precisa della malattia e dei costi reali da essa derivanti. Nei Centri di Terapia 
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del Dolore, accanto alle terapie farmacologiche prescritte in base al meccani-
smo patogenetico del dolore e ai fattori di stimolazione, vengono praticate 
procedure mininvasive che trovano la loro indicazione a fronte dell’insuccesso 
dei farmaci o della comparsa di effetti collaterali dei farmaci, così come il 
prolungarsi del quadro clinico di dolore. In questo contesto, non esistendo 
un sistema di codifica specialistico per le prestazioni di Terapia del Dolore, 
per molte procedure vengono utilizzati codici generici, comuni a trattamenti 
impiegati anche per motivi diversi da quello antalgico. Tutto ciò ha delle ri-
percussioni sia in ambito clinico, in quanto si perdono informazioni granulari 
circa i trattamenti e le procedure effettuate, ma anche economico, poiché i 
codici di rimborso conseguentemente generati sono da considerarsi potenzial-
mente inappropriati.

Se da un lato è evidente la necessità di pensare e lavorare in maniera inno-
vativa e sinergica per poter addivenire ad erogare servizi sanitari di alta qualità, 
è altrettanto vero che si devono sviluppare modelli di investimento sostenibili 
e caratterizzati dall’appropriatezza della cura e della spesa. In questo modo è 
possibile garantire certezza attuativa sia di efficacia clinica, per assicurare il mi-
glior stato di salute, sia di economicità procedurale, convertendo e riducendo 
la spesa storica attribuita a percorsi sanitari obsoleti e non più caratteristici dei 
bisogni epidemiologici. È auspicabile l’uso di criteri efficienti che rispecchi-
no quanto più possibile i principi di eticità comparando il costo al beneficio 
che deriva dalla nuova tecnologia o terapia. Questa è anche la direzione verso 
cui si muove l’Unione Europea. Infatti, le più recenti direttive comunitarie 
prevedono procedure più strutturate per la valutazione e promozione dei di-
spositivi medici al fine di rispettare il rapporto costo-efficacia. Diversi studi di 
economia sanitaria hanno affrontato le problematiche relative alla valutazione 
del costo del dolore cronico, con l’obiettivo di stimare sia i costi diretti del trat-
tamento sanitario, sia i costi indiretti, come ad esempio quelli derivanti dalle 
perdite di produttività determinate dalle assenze dal lavoro dei pazienti affetti 
da dolore cronico. Ad oggi, si stima che in Italia questa patologia colpisca circa 
10 milioni di pazienti (Breivik et al. 2006; Melotti et al. 2009; Apolone et al. 
2009; Toccaceli et al. 2019) con una conseguente incidenza sulla spesa sanita-
ria pubblica di 61,9 miliardi di euro all’anno (Sanità24 2023).

Tuttavia, questo dato potrebbe risultare sottostimato dal momento che non 
tiene conto né dei costi sanitari sostenuti nel privato, né di quelli derivanti da 
un utilizzo inappropriato dei farmaci analgesici (Allegri et al. 2015).

Le procedure praticate nei Centri di Terapia del Dolore risultano sempre 
più efficaci grazie alla progressiva continuità d’uso e al miglioramento tecnolo-
gico delle soluzioni praticate. Per tale motivo, durante tutte le fasi del processo 
assistenziale è necessario che vi sia una collaborazione attiva con i Centri di 
Terapia del Dolore, oltre che una loro supervisione sul percorso di cura del 
paziente. Dal punto di vista organizzativo, la necessità di offrire servizi che 
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mettano il paziente al centro del percorso di cure deve esplicarsi attraverso mo-
menti sanitari sinergici e non dispersi territorialmente. In quest’ottica, quindi, 
il processo erogativo sanitario dovrebbe configurarsi come una sorta di “staf-
fetta” tra professionisti, strutture ed ambiti assistenziali per gestire in modo 
coerente e complementare il complesso iter che parte dalla diagnosi, passa per 
il trattamento ed esita nel follow up del paziente. È necessaria, quindi, la co-
struzione di una practice clinica omogenea, in cui il medico, sottraendosi alla 
logica dell’autoreferenzialità, possa trattare tempestivamente e in maniera glo-
bale il dolore per erogare prestazioni sanitarie ad alta complessità in un ambito 
organizzativo multidisciplinare, multiprofessionale e che si avvale dell’utilizzo 
di alte tecnologie. In questa concatenazione di “prese in carico” chi gestisce la 
fase di diagnosi realizza un traguardo intermedio di salute e predispone le con-
dizioni per la fase successiva di trattamento, che potrebbe essere svolto all’in-
terno di altre strutture ed attraverso altre competenze professionali. L’output 
complessivo di questo processo sanitario fornisce indicazioni circa la qualità 
della risposta assistenziale rispetto al problema di salute.

Gli obiettivi principali del presente studio riguardano l’identificazione e 
il confronto di più tipologie di procedure antalgiche caratterizzanti la Tera-
pia del Dolore, ponendo particolare attenzione ai casi in cui a tali procedure 
risultano associati dei DRG1 non pertinenti per la spesa complessiva e per la 
tipologia di ricovero. Inoltre, lo studio vuole porre le basi per un successivo la-
voro di uniformazione delle procedure, dei DRG associati e dei relativi setting 
assistenziali, costruendo una matrice di corrispondenza a partire dai relativi 
sistemi di codifica al fine di rendere comparabile, e quindi valutabile, l’attività 
svolta dai Centri delle Unità operative di Terapia del Dolore (Hardy 2022). Lo 
studio è stato condotto grazie ad una collaborazione sinergica tra professionisti 
nell’ambito della Terapia del Dolore ed esperti in sistemi di gestione e organiz-
zazione della conoscenza in ambito clinico.

2. Inquadramento normativo

Un modello assistenziale funzionale dovrebbe prevedere una necessaria e 
stretta collaborazione tra l’ospedale, ovvero il momento in cui vengono messe 
in atto le cure specialistiche, e le strutture sanitarie dislocate sul territorio, 
responsabili delle iniziali fasi di individuazione della patologia e di indirizza-
mento verso uno specifico percorso di cura, oltre che della fase di follow up. 
Questo modello trova la sua realizzazione nella costituzione di una Rete, per 
come declinato dalla Legge n. 38 del 15 marzo 2010 “Disposizioni per garan-

1 Raggruppamento omogeneo di diagnosi (Diagnosis Related Group, DRG). Il DRG è un codice 
specifico, che permette di classificare tutti i malati dimessi da un ospedale in gruppi omogenei in base 
alle risorse impegnate per la loro cura (ISS 2020).
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tire l’accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore” sul territorio nazionale 
e recepita dalle singole Regioni. Il modello organizzativo delle Reti di Terapia 
del Dolore dovrebbe consentire da un lato l’adeguato trattamento del dolore 
cronico, nonché la continuità assistenziale del paziente, dall’altro di ottenere 
una stima reale della prevalenza del dolore cronico e dei relativi costi diretti 
e indiretti per il Servizio Sanitario Nazionale (SSN), al fine di realizzare una 
pianificazione attenta alla spesa e alle esigenze di salute del paziente in accordo 
con quanto previsto dal Piano Nazionale delle Cronicità (Ministero della Salu-
te 2019). La Terapia del Dolore rappresenta anche uno degli obiettivi primari 
del Piano Sanitario Nazionale (Ministero della Salute 2019-2021), che preve-
de la definizione di un modello di rete regionale di centri specialistici, integrati 
con la medicina del territorio, in grado di garantire il diritto di accesso alla 
Terapia del Dolore su tutto il territorio regionale a tutti i cittadini, di ogni età 
ed in ogni luogo di cura, compreso il domicilio del paziente. Tuttavia, lo stato 
di attuazione della Legge 38/2010 è caratterizzato da una forte disomogeneità 
a livello regionale e locale, creando difficoltà di accesso ai servizi da parte dei 
cittadini. È, pertanto, auspicabile sviluppare un modello assistenziale unifor-
me, che abbia come riferimento normativo quanto è esplicitato dall’Intesa 
sottoscritta in sede di Conferenza Stato-Regioni (2012) in termini di requisiti 
minimi e di criteri di accreditamento, e che preveda l’istituzione, attraverso 
appositi provvedimenti regionali e aziendali, di una struttura specificatamente 
dedicata al coordinamento della Rete. Gli obiettivi attesi dalla Rete di Terapia 
del Dolore in ogni Regione sono:

• istituzione di una struttura organizzativa con funzioni di coordinamen-
to e monitoraggio delle attività della Rete. Essa dovrà interfacciarsi con 
le Aziende, con i professionisti della Rete di Terapia del Dolore e con la 
Rete delle cure palliative al fine di garantire la piena applicabilità della 
normativa vigente e la fruibilità dei servizi previsti. Pertanto, la struttu-
ra organizzativa dovrà essere supportata da un sistema informativo che 
si integri con quello regionale. Inoltre, la struttura potrà individuare 
best practices da divulgare in altri contesti;

• attivazione di tutti i nodi della Rete sia a livello territoriale che ospe-
daliero, garantendo la realizzazione di percorsi diagnostici, terapeutici 
e riabilitativi condivisi e predisponendo procedure clinico-assistenziali 
e organizzativo-gestionali della Rete di Terapia del Dolore uniformi a 
livello territoriale e, possibilmente, conformi ad un modello assisten-
ziale nazionale. Risulta fondamentale la realizzazione del sistema infor-
mativo regionale, che permetta la comunicazione e la tracciabilità dei 
dati in tutti i nodi della Rete di Terapia del Dolore, che sia capace di 
interoperare con i sistemi informativi delle altre Reti regionali;

• tutela del cittadino nell’accesso alla Rete di Terapia del Dolore;
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• mantenimento della continuità delle cure mediante l’integrazione dei 
diversi setting assistenziali. Tale finalità potrà essere raggiunta mediante 
il supporto dei sistemi informativi che consentono la condivisione dei 
flussi informativi tra professionisti, soprattutto tra quelli ospedalieri e 
quelli che operano sul territorio.

Ancora all’interno di una prospettiva normativa, il Decreto ministeriale 
21 novembre 2018 “Aggiornamento dei codici delle specialità cliniche e delle 
discipline ospedaliere” ha inserito il codice 96, identificativo della disciplina di 
Terapia del Dolore, per la rilevazione delle attività ospedaliere sulla Terapia del 
Dolore. Tale passaggio risulta di grande rilevanza per documentare il controllo 
del dolore in ambito ospedaliero o ambulatoriale, in quanto vi è l’obbligo per 
le Aziende sanitarie e ospedaliere di censire nel sistema informativo sanitario le 
Unità di degenza ospedaliera dedicate alla disciplina Terapia del Dolore, i rela-
tivi posti letto e l’annotazione nelle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO)2 
dei ricoveri effettuati nelle unità operative dedicate. Più di recente è stato sti-
pulato l’Accordo del 27 luglio 2020 in sede di Conferenza Stato-Regioni che, 
ai sensi della Legge 38/2010, approva il documento “Accreditamento delle reti 
di terapia del dolore” (Rep. Atti n. 119/CSR). In tale Accordo le Regioni e le 
Province autonome si impegnano a recepirlo entro dodici mesi dalla data di 
approvazione, inserendo contenuti relativi all’accreditamento della Rete volti 
alla qualificazione dei percorsi di Terapia del Dolore e ad attivare un sistema 
di monitoraggio.

Pertanto, le aziende sanitarie, ospedaliere, ospedaliere universitarie, gli 
istituti di ricovero e cura a carattere scientifico, nella rilevazione dei modelli 
“HSP.12 - Posti letto per disciplina delle strutture di ricovero pubbliche ed 
equiparate” e “HSP13 – Posti letto per disciplina delle case di cura private”, 
dovranno fare riferimento alle tabelle aggiornate, nelle quali è stato inserito il 
codice 96 relativo alla Terapia del Dolore. L’identificativo di disciplina per la 
Terapia del Dolore ha dato la possibilità di effettuare un’analisi puntuale del-
le prestazioni erogate dai Centri di Terapia del Dolore presenti sul territorio 
nazionale sia in termini quantitativi che qualitativi, pertanto essa rappresenta 
un passo importante, anche se ancora non sufficiente, per il riconoscimento 
dell’autonomia e della dignità di questa disciplina (Conferenza Stato-Regioni 
2020).

2 Tale scheda è stata istituita con Decreto del Ministro della Sanità del 28 dicembre 1991, come 
strumento ordinario per la raccolta delle informazioni relative ad ogni paziente dimesso dagli istituti 
di ricovero pubblici e privati in tutto il territorio nazionale per attivare il flusso informativo e al fine di 
garantire l’omogeneità dei dati rilevati sull’intero territorio nazionale, così da consentirne elaborazioni, 
aggregazioni e confronti a vari livelli.
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3. Metodologia

La prima fase dello studio ha riguardato una ricognizione delle strutture 
HUB presenti sul territorio nazionale che dichiarano di erogare prestazioni 
connesse alla Terapia del Dolore. In particolare, sono stati individuati 17 cen-
tri HUB di Terapia del Dolore, a cui è stata richiesta la compilazione di un 
Case Report Form (CRF), al fine di rilevare i codici delle procedure erogate e 
delle relative diagnosi, i setting assistenziali, i DRG, e le relative tariffe appli-
cate. Sul totale delle strutture contattate, 11 hanno correttamente compilato 
il CRF, 3 solo parzialmente, mentre 3 non lo hanno compilato. La Figura 1 
mostra i centri HUB contattati che hanno compilato totalmente o parzial-
mente il CRF.

Figura 1: Centri HUB di Terapia del Dolore che hanno compilato totalmente o parzialmente il CRF.

In assenza di un archivio unico nazionale dei Centri specialistici di Terapia 
del Dolore, la ricognizione è stata effettuata a partire da informazioni reperite 
direttamente in rete dai portali delle diverse Aziende sanitarie e, laddove neces-
sario, le informazioni reperite sono state integrate mediante contatto telefoni-
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co. La rilevazione dei dati è stata effettuata in un arco temporale compreso tra 
il 14 dicembre 2022, data di avvio dell’indagine, e il 28 aprile 2023, giorno di 
chiusura dell’indagine e avvio dell’analisi dei risultati.

Preliminarmente alla fase di analisi dei dati, è stato necessario procedere 
ad una fase di normalizzazione dei dati inseriti da ciascun centro HUB al fine 
di ripulire e rendere omogenea la base dati di partenza. In particolare, sono 
stati rimossi refusi e sono stati revisionati i dati immessi in modo differente o 
non coerente (ad es., la denominazione del setting abbreviata, o codici ICD9-
CM3 non trascritti correttamente). Questa fase ha consentito di analizzare le 
metodologie e le pratiche di codifica adottate dai diversi centri HUB coinvolti 
nell’indagine sia per la parte dei codici relativi alle procedure che alle diagnosi. 
Le tabelle di seguito riportate elencano il sottogruppo di procedure antalgiche 
oggetto del presente studio (Tab. 1). Esse sono 6 delle 13 rilevate mediante 
l’indagine presso i Centri HUB partecipanti e sono state selezionate per il 
presente lavoro di analisi in quanto più specifiche per la disciplina Terapia del 
Dolore e perché associate a DRG considerati “critici” (Tab. 2), cioè quelli più 
frequentemente utilizzati, ma con maggiore difformità sia nei setting che nelle 
codifiche correlate a diagnosi e procedure.

Codice ICD9-CM 
Procedura antalgica Denominazione ICD9-CM Procedura antalgica

03.6 Separazione di aderenze del midollo spinale e delle radici dei 
nervi

03.90 Inserzione di catetere nel canale vertebrale per infusione di 
sostanze terapeutiche o palliative

03.93 Impianto o sostituzione di elettrodo/i di neurostimolatore 
spinale

03.94 Rimozione di elettrodo/i del neurostimolatore spinale

80.59 Altra distruzione di disco intervertebrale

86.06 Inserzione di pompa di infusione totalmente impiantabile

Tabella 1: Elenco codici e denominazioni ICD9-CM delle procedure antalgiche oggetto del presente studio.

3 L’International Classification of Diseases - Clinical Modification 9th revision (ICD9-CM) è il siste-
ma utilizzato per la codifica delle procedure e le diagnosi correlate. La classificazione prevede dei codici 
a 2, 3, 4 o 5 cifre con la punteggiatura che sta ad indicare la specificità della procedura o diagnosi da 
codificare.
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Codice DRG Descrizione DRG

007 Interventi su nervi periferici e cranici e altri interventi su si-
stema nervoso con CC

008 Interventi su nervi periferici e cranici e altri interventi su si-
stema nervoso senza CC

009 Malattie e traumatismi del midollo spinale
035 Altre malattie del sistema nervoso senza CC
461 Intervento con diagnosi di altro contatto con i servizi sanitari
463 Segni e sintomi con CC
464 Segni e sintomi senza CC

468 Intervento chirurgico esteso non correlato alla diagnosi di 
dimissione principale

500 Interventi su dorso e collo eccetto per artrodesi vertebrale 
senza CC

531 Interventi sul midollo spinale con CC
532 Interventi sul midollo spinale senza CC

Tabella 2: Elenco codici e denominazioni DRG associati alle procedure analizzate.

4. Analisi dei dati

L’indagine è stata strutturata in modo tale da permettere la rilevazione dei 
dati necessari ad effettuare le seguenti analisi:

• centri HUB di Terapia del Dolore che effettuano una determinata pro-
cedura antalgica;

• centri HUB di Terapia del Dolore che effettuano una determinata pro-
cedura antalgica in un determinato setting (degenza/DH, ambulato-
riale);

• codici di procedura utilizzati dai centri HUB di Terapia del Dolore 
rispetto ad uno stesso codice di diagnosi;

• codici DRG utilizzati dai centri HUB di Terapia del Dolore rispetto 
ad uno stesso codice di procedura e valutazione della corrispondente 
tariffazione.

Per quanto riguarda il primo punto di analisi, la Tabella 3 riporta la sintesi 
numerica degli HUB che effettuano le procedure antalgiche oggetto di analisi. 
Questo dato ha permesso di verificare la diffusione di ciascuna delle procedure 
analizzate nei centri HUB dislocati sul territorio nazionale.
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Codice procedura antalgica N° di HUB che effettuano la procedura
03.6 10
03.90 9
03.93 13
03.94 7
80.59 6
86.06 10

Tabella 3: Sintesi numerica dei centri HUB che effettuano le procedure analizzate.

Per quanto riguarda, invece, l’analisi dei codici di diagnosi associati all’esple-
tamento delle procedure antalgiche oggetto del presente studio, nelle Tabelle 
4, 5 e 6 sono riportate a titolo esemplificativo le situazioni relative a tre delle 
sei procedure antalgiche oggetto del presente studio. In esse risulta evidente 
che sono molteplici e diversificati i codici di diagnosi che portano alla realiz-
zazione di una stessa procedura antalgica. Grazie al fatto che ICD9-CM è una 
classificazione con struttura gerarchica, è possibile desumere l’appartenenza 
dei codici di diagnosi alle branche specialistiche di patologia.

Denominazione HUB Codice Diagnosi in ICD9-CM

Cosenza 353.8; 724.02
Foggia 722.83

Garbagnate 338.28
Careggi 349.2
Pavia 724.02

Potenza 722.83; 724.2-3; 722.52; 337.1
Napoli 353.4

Roma - Tor Vergata 338.4; 724.2; 349.2
Verona 722.0-9; 724.0-9
Torino 338.29

Tabella 4: Codici di diagnosi utilizzati nei centri HUB per la procedura 03.6 Separazione di aderenze 
del midollo spinale e delle radici dei nervi.
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Denominazione HUB Codice Diagnosi in ICD9-CM
Cosenza 353.8; V53.02; V53.2; 996.2
Catania V53.02; 338.4
Foggia 353.1

Garbagnate 338.28-29; 996.2
Careggi 440.20; 729.2
Monaldi 353.2-4

Pavia 353.4; 337.21-22; 531.3; 353.0; 353.1; 
355.0; 338.4; 784.0

Potenza *manca indicazione di codice ICD-9-CM

Ravenna 338.4; 053.13; 355.1; 722.83; 724.02; 
596.54; 440.22

Napoli 353.4; 996.2
Roma - Tor Vergata 353.8; 722.83; 338.24; 338.4

Torino 338.29; V53.02

Verona
355.0-9; 356.0-9; 357.0-9; V53.02; 724.1-
2; 723.3; 784.0; 346.01; 346.11; 346.21; 

346.81; 346.91

Tabella 5: Codici di diagnosi utilizzati nei centri HUB per la procedura 03.93 Impianto o sostituzione 
di elettrodo/i di neurostimolatore spinale.

Denominazione HUB Codice Diagnosi in ICD9-CM
Cosenza 338; 338.3; V53.09

Garbagnate 344.1; V53.02
Careggi 729.2; 781.0
Pavia 334.1

AOU Pisana 338.4
Potenza 340; 335.2
Ravenna V58.82
Napoli 353.4
Torino 338.29
Verona 338.29; 338.3; 729.2

Tabella 6: Codici di diagnosi utilizzati nei centri HUB per la procedura 86.06 Inserzione di pompa di 
infusione totalmente impiantabile.
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I dati raccolti hanno permesso, inoltre, di analizzare per una stessa procedu-
ra antalgica il setting assistenziale di erogazione, il relativo DRG e la corrispon-
dente tariffazione. Nelle Tabelle seguenti (Tabb. 7-9) è riportato questo tipo di 
analisi per alcune delle procedure antalgiche oggetto del presente studio. Nelle 
Figure seguenti (Figg. 2-4) è, invece, illustrato graficamente l’andamento della 
tariffazione per una stessa procedura antalgica.

Denominazione HUB DRG Setting assistenziale
Cosenza

Basilicata 532 RO
Roma - Tor Vergata

Foggia
500 ROGarbagnate

Pavia
Careggi 532 DH/RO
Pavia

500 DH
Verona

Basilicata
532 DH

Napoli
Basilicata 531* RO con cc

Roma - Tor Vergata 461 RO
Torino 461 DAY SURGERY

Tabella 7: Codici DRG e setting assistenziale utilizzati nei centri HUB per la procedura 03.6 Separazione 
di aderenze del midollo spinale e delle radici dei nervi. L’asterisco (*) indica “con complicanze”.

Figura 2: Tariffazione nei centri HUB per la procedura 03.6 Separazione di aderenze del midollo spinale 
e delle radici dei nervi. L’asterisco (*) indica “con complicanze”.
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Denominazione HUB DRG Setting assistenziale
Cosenza

Catania

Foggia

532 RO

Garbagnate
Garbagnate

Monaldi
Careggi
Pavia
Pavia

Napoli
Roma - Tor Vergata

Careggi 468 RO
Basilicata *DRG manca DH/RO
Ravenna 461 ROPavia
Napoli 531* DH

Roma - Tor Vergata 531* RO
Torino 461 DAY SURGERY CON P./RO
Torino 532 DAY SURGERY
Verona 532 DH

Tabella 8: Codici DRG e setting assistenziale utilizzati nei centri HUB per la procedura 03.93 
Impianto o sostituzione di elettrodo/i di neurostimolatore spinale. L’asterisco (*) indica “con complicanze”.

Figura 3: Tariffazione nei centri HUB per la procedura 03.93 Impianto o sostituzione di elettrodo/i di 
neurostimolatore spinale. L’asterisco (*) indica “con complicanze”.
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Denominazione HUB DRG Setting assistenziale
Cosenza

461 RO
Ravenna
Cosenza

008 RO
Garbagnate

Careggi
Basilicata

Pavia 009 RO
Basilicata 007 RO con cc
Napoli 007 RO
Torino 461 DAY SURGERY CON P./RO
Verona 461 DH
Verona *manca DRG *manca setting

Tabella 9: Codici DRG e setting assistenziale utilizzati nei centri HUB per la procedura 86.06 
Inserzione di pompa di infusione totalmente impiantabile. L’asterisco (*) indica “con complicanze”.

Figura 4: Tariffazione nei centri HUB per la procedura 86.06 Inserzione di pompa di infusione 
totalmente impiantabile. L’asterisco (*) indica “con complicanze”.

Da questa prima analisi emerge un certo discostamento tra i vari centri. È 
possibile, infatti, evidenziare che la stessa procedura viene effettuata in setting 
assistenziali diversi e con un diverso utilizzo delle risorse, in termini di spesa 
complessiva e razionale di distribuzione, e, di conseguenza, una discrepanza 
tra tariffazione e DRG-specifico. Risulta dunque necessario porre le basi per 
un confronto tra pari al fine di rivalutare il tipo di utilizzo del setting in base 
alla procedura e alla tecnologia utilizzata.



72 F. Amato, A. Benvenuto, S. Ceniti, M. T. Chiaravalloti, C. Lanza, E. Pasceri

Come evidenziato in precedenza, alcuni dati inclusi nella base di dati ri-
sultano essere mancanti o non inseriti correttamente. Trattandosi di schede 
compilate manualmente sono stati individuati refusi ed errori di battitura che 
hanno necessariamente comportato – per alcune analisi – una visione parziale 
dell’insieme. In questi casi è stato deciso di mantenere comunque l’indicazione 
dell’HUB e la procedura effettuata per tenere traccia dell’informazione, anche 
se questa – essendo parziale – non consente un confronto diretto con gli altri 
centri circa l’associazione fra il codice della procedura e quello della diagnosi.

Dal punto di vista clinico è altresì possibile notare che per la stessa proce-
dura vengono generati DRG diversi (medici, chirurgici), ma non sempre tale 
discrepanza risulta giustificata dal numero di diagnosi correlabili ed è solo in 
parte associabile all’utilizzo di codifiche multiple di procedure4.

L’analisi effettuata circa l’associazione dei codici di procedure antalgiche ai 
codici di diagnosi evidenzia informazioni utili per i professionisti sanitari da 
utilizzare come base di discussione per definire una comune metodologia di 
codifica. Da quanto emerge, infatti, si fa sempre più evidente la necessità di 
una condivisione di linee guida per l’utilizzo dei codici in modo omogeneo e 
coerente, che dovrebbe considerare la globalità del ricovero, tenendo conto sia 
della tipologia di procedura antalgica eseguita, che della diagnosi, del setting 
utilizzato e dei costi realmente sostenuti quali costo del personale, costo dei 
materiali consumati e delle apparecchiature utilizzate.

Un aspetto di rilievo che è emerso durante l’analisi è relativo alle diverse 
denominazioni che una stessa procedura assume nei centri HUB interpellati, 
e che non sempre coincide con la denominazione ufficiale del sistema ICD9-
CM. Questa discrepanza è ascrivibile al fatto che alcuni concetti clinici non 
trovano un equivalente semantico nelle denominazioni di procedure del siste-
ma di codifica ICD9-CM, perlopiù perché rappresentativi di pratiche cliniche 
altamente specialistiche e/o implicanti tecnologie nuove, non ancora descritte 
dai codici ICD9-CM. Questo fa sì che i codici di procedure di ICD9-CM 
diventino dei “contenitori” di prestazioni con un diverso grado di dettaglio 
clinico, e quindi conseguenzialmente anche con un costo differente5.

Di seguito si riportano le evidenze rilevate per alcune delle procedure og-
getto del presente studio e i relativi codici ICD9-CM di diagnosi associati.

Codice e denominazione procedura ICD9-CM: 03.6 Separazione di ade-
renze del midollo spinale e delle radici dei nervi

4 La codifica multipla è una procedura che prevede la possibilità di inserire più codici ICD9-CM per 
la formulazione di una diagnosi laddove un codice da solo non sia esaustivo.
5 È altresì necessario precisare che, coerentemente con gli obiettivi di regionalizzazione del SSN, alle 
Regioni viene lasciata comunque l’autonomia di definire i propri tariffari, da utilizzare come importante 
strumento di policy per incentivare l’appropriatezza ospedaliera.
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Denominazione 
HUB

Denominazione locale procedura
Codice diagnosi 

ICD9-CM
HUB Ospedali 
Riuniti di Foggia

Separazione di aderenze del midollo 
spinale e delle radici dei nervi 722.83

HUB Calabria: 
PO Mariano Santo 
Cosenza

Separazione di aderenze del midollo 
spinale e delle radici dei nervi 
(epidurolisi ed epiduroscopia con lisi 
aderenze)

353.8

HUB Garbagnate: 
ASST Rhodense Peridurolisi in periduroscopia 338.28

HUB AOU Careggi 
Firenze Epiduroscopia 349.2

HUB Pavia
Separazione di aderenze del 
midollo spinale e delle radici (con 
periduroscopio)

724.02

HUB Pavia
Separazione di aderenze del midollo 
spinale e delle radici (con catetere 
armato secondo rackz)

724.02

HUB Potenza Separazione di aderenze del midollo 
spinale e delle radici dei nervi 722.83

HUB San Giuliano 
Napoli Adesiolisi caudale 353.4

HUB Torino: 
Ospedale Molinette

Peridurale selettiva con catetere 
orientabile st. Reed 338.29

HUB Verona: AOU 
Integrata

Radiofrequenza pulsata sul ganglio o 
sulle radici nervose del midollo 722

HUB Verona: AOU 
Integrata Peridurolisi /periduroscopia 722

Codice e denominazione procedura ICD9-CM: 03.93 Impianto o sostitu-
zione di elettrodo/i di neurostimolatore spinale

Denominazione 
HUB

Denominazione locale procedura
Codice diagnosi 

ICD9-CM
HUB Calabria: 
PO Mariano Santo 
Cosenza

Impianto o sostituzione di elettrodo di 
neurostimolatore spinale (provvisorio) 353.8

HUB Catania: PO 
San Marco Policlinico

Impianto o sostituzione di elettrodo/i di 
neurostimolatore spinale V53.02
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Denominazione 
HUB

Denominazione locale procedura
Codice diagnosi 

ICD9-CM
HUB Ospedali 
Riuniti di Foggia

Impianto / Sostituzione di 
Elettrocatetere Midollare 353.1

HUB Ospedali 
Riuniti di Foggia

Impianto o sostituzione di elettrodo/i di 
neurostimolatore spinale 353.1

HUB Ospedali 
Riuniti di Foggia

Collocazione / Sostituzione di 
Neurostimolatore Spinale + generatore 
di impulsi a canale doppio, non 
specificato se ricaricabile

353.1

HUB Ospedali 
Riuniti di Foggia

Collocazione / Sostituzione di 
Neurostimolatore Spinale + altro 
generatore di impulsi

353.1

HUB Ospedali 
Riuniti di Foggia

Collocazione / Sostituzione di 
Neurostimolatore Spinale + altro 
generatore di impulsi a canale singolo 
ricaricabile

353.1

HUB Ospedali 
Riuniti di Foggia

Collocazione / Sostituzione di 
Neurostimolatore Spinale + altro 
generatore di impulsi a canale doppio 
ricaricabile

353.1

HUB Garbagnate: 
ASST Rhodense

Impianto elettrodo/i SCS fase test 
cervicale 338.28, 338.29

HUB Garbagnate: 
ASST Rhodense

Impianto elettrodo/i DRG fase test 
lombare 338.28, 338.29

HUB Garbagnate: 
ASST Rhodense Sostituzione di elettrodo/i per SCS 996.2

HUB Garbagnate: 
ASST Rhodense Sostituzione di elettrodo/i per DRG 996.2

HUB AOU Careggi 
Firenze Impianto di elettrodo spinale fase trial 729.2

HUB Ospedale 
Monaldi

Impianto o sostituzione di elettrodo/i di 
neurostimolatore spinale 353.3, 353.4

HUB Pavia Impianto o sostituzione di elettrodo di 
neurostimolatore 353.4

HUB Potenza SCS Impianto-sostituzione elettrodo *mancante

HUB Ravenna: 
Ospedale Santa Maria 
delle Croci

Impianto di stimolatore trial 338.4
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Denominazione 
HUB

Denominazione locale procedura
Codice diagnosi 

ICD9-CM
HUB San Giuliano 
Napoli Impianto di neurostimolatore midollare 353.4

HUB San Giuliano 
Napoli Sostituzione elettrodo midollare 996.2

HUB Università Tor 
Vergata

Altri disturbi delle radici e dei plessi 
nervosi 353.8

HUB Università Tor 
Vergata

Sindrome postlaminectomia, regione 
lombare 722.83

HUB Torino: 
Ospedale Molinette SCS provvisorio 338.29

HUB Verona: AOU 
Integrata

Test di elettro-stimolazione percutanea 
nel canale vertebrale (compreso sacrale) 355

HUB Verona: AOU 
Integrata

Collocazione di impianto definitivo di 
elettrodo/i di neurostimolatore spinale 
con generatore di impulsi

V53.02

HUB Verona: AOU 
Integrata

Sostituzione di elettrodo/i di 
neurostimolatore spinale V53.02

HUB Verona: AOU 
Integrata Sostituzione di neurostimolatore V53.02

Codice e denominazione procedura ICD9-CM: 86.06 Inserzione di pom-
pa di infusione totalmente impiantabile

Denominazione 
HUB

Denominazione locale procedura
Codice diagnosi 

ICD9-CM
HUB Calabria: 
PO Mariano Santo 
Cosenza

Inserzione di pompa totalmente 
impiantabile 338

HUB Calabria: 
PO Mariano Santo 
Cosenza

Inserzione di pompa totalmente 
impiantabile 338.3

HUB Calabria: 
PO Mariano Santo 
Cosenza

Sostituzione di pompa totalmente 
impiantabile V53.09

HUB Catania: PO 
San Marco Policlinico Impianto Pompa Intratecale 338.4
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Denominazione 
HUB

Denominazione locale procedura
Codice diagnosi 

ICD9-CM

HUB Ospedali 
Riuniti di Foggia

Inserzione di pompa di infusione 
totalmente impiantabile + Altri 
interventi sul midollo spinale e sulle 
strutture del canale vertebrale

353.1

HUB Garbagnate: 
ASST Rhodense

Impianto di Pompa per Terapia 
Intratecale 344.1

HUB Garbagnate: 
ASST Rhodense

Sostituzione di Pompa per Terapia 
Intratecale V53.02

HUB AOU Careggi 
Firenze

Impianto pompa infusione 
subaracnoidea 729.2

HUB AOU Careggi 
Firenze Impianto pompa spasticità 781.0

HUB Pavia Inserzione di pompa totalmente 
impiantabile 334.1

HUB AOU Pisana Impianto pompa 338.4
HUB Ravenna: 
Ospedale Santa Maria 
delle Croci

Inserzione di pompa totalmente 
impiantabile 340, 335.2

HUB Ravenna: 
Ospedale Santa Maria 
delle Croci

Inserzione di pompa totalmente 
impiantabile V58.82

HUB Napoli: 
Ospedale Pascale Impianto di pompa intratecale 353.4

HUB Torino: 
Ospedale Molinette Pompa itt 338.29

HUB Verona: AOU 
Integrata Inserzione pompa di infusione 338.3

HUB Verona: AOU 
Integrata Inserzione pompa di infusione 338.29

HUB Verona: AOU 
Integrata

Test per infusione intratecale di farmaci: 
con inserzione del catetere o test a bolo 
continuo

729.2

5. Conclusioni

In linea con le direttive comunitarie che prevedono procedure più struttu-
rate per la valutazione dei dispositivi medici e per una corretta valutazione di 
costo-efficacia (Cabina di Regia 2017), lo studio ha inteso effettuare un con-
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fronto sulle procedure antalgiche, caratterizzanti la disciplina della Terapia del 
Dolore, per poter approfondire diversi aspetti che le caratterizzano e fornire 
ai diversi livelli di programmazione, indicazioni utili che mirino a garantire e 
migliorare la qualità assistenziale del paziente con dolore. Lo studio condotto 
ha consentito di effettuare una ricognizione sull’utilizzo a livello nazionale dei 
sistemi di codifica di ambito clinico relativamente al dominio specialistico 
della Terapia del Dolore. Esso è da considerarsi come una base di partenza 
per definire delle linee guida di indirizzo, che traggano beneficio dalla conte-
stualizzazione desumibile dalle analisi effettuate, circa un utilizzo uniforme ed 
appropriato delle codifiche relativamente alla procedura, al DRG associato, 
al setting assistenziale e alla relativa tariffa applicata. Un utilizzo appropriato 
delle codifiche consente infatti di effettuare delle analisi periodiche e puntuali 
che possano essere di supporto alle istituzioni per una tempestiva sorveglianza 
sanitaria nonché per un’efficiente programmazione, oltre che per un monito-
raggio costante delle procedure disponibili sul territorio nazionale nell’ambito 
della Terapia del Dolore (O’Malley et al. 2005).

Una gestione adeguata del paziente affetto da dolore richiede, difatti, che 
si possa disporre di un sistema di assistenza continuativa, che permetta la rea-
lizzazione di piani di cura personalizzati a lungo termine, la razionalizzazione 
dell’uso delle risorse e il miglioramento della qualità della vita, prevenendo 
le disabilità e la non autosufficienza. Considerando le dimensioni epidemio-
logiche e l’impatto altamente invalidante del dolore ed al fine di perseguire 
la finalità di efficientamento e razionalizzazione delle risorse disponibili e al 
contempo promuovere qualità ed esiti positivi nei trattamenti, è necessario 
erogare in maniera appropriata ed uniforme su tutto il territorio nazionale 
prestazioni ad alta complessità altamente innovative e minimamente invasive 
per dare una risposta alla sempre crescente domanda di salute. Le procedure 
antalgiche oggi in uso hanno visto negli ultimi decenni una fioritura di atti-
vità chirurgiche mininvasive e di attività per il trattamento del dolore acuto 
e cronico/persistente con utilizzo di metodiche innovative, che in alcuni casi 
sostituiscono interventi più invasivi in auge negli anni precedenti.

Tuttavia, il sistema di remunerazione degli ospedali del SSN si basa ancora 
sulle tariffe nazionali definite dal DM del 18 ottobre 2012, relative alla classi-
ficazione DRG, versione 24, introdotta nel 2009. Si riscontra, pertanto, una 
certa differenza tra le Regioni relativamente alle procedure di Terapia del Do-
lore in riferimento ai setting assistenziali, ai codici di diagnosi e ai codici di in-
tervento utilizzati e conseguentemente alla relativa valorizzazione economica. 
Queste differenze potrebbero essersi ingenerate anche perché la classificazione 
DRG attualmente in uso non ha seguito l’evoluzione clinica e tecnologica 
della Terapia del Dolore. Inoltre, in Italia, a differenza di altri Paesi europei, 
manca un organo competente per l’utilizzo dei sistemi di codifica di ambito 
clinico che possa aggiornare, formare, monitorare l’utilizzo di sistemi di codi-
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fica e classificazione per la compilazione dei documenti sanitari come previsto 
dalla legislazione corrente.

Lo studio ha messo in evidenza le criticità nell’utilizzo dei sistemi di codifi-
ca dedicati in maniera appropriata ed una conseguente difformità nel sistema 
tariffario attuale che necessita di un confronto fra gli stakeholder di settore al 
fine di arrivare all’elaborazione di linee guida per le varie patologie trattate e le 
relative procedure. Tali linee guida dovrebbero consentire di: i) uniformare le 
modalità di utilizzo dei sistemi di codifica delle procedure e delle diagnosi; ii) 
definire processi e percorsi condivisi che possano rappresentare la base per le 
successive valutazioni di qualità effettuabili utilizzando le informazioni conte-
nute nelle SDO; iii) disciplinare il costo delle prestazioni eseguite in conside-
razione delle tecniche operatorie e dei dispositivi utilizzati.

Alla luce dei risultati emersi, il presente studio evidenzia la necessità di una 
riconsiderazione profonda della strutturazione di codici di diagnosi e procedu-
re nel settore della Terapia del Dolore, al fine di rivedere e aggiornare periodi-
camente la classificazione DRG, in collaborazione con i clinici, per includere 
nella stima dei costi le evoluzioni circa la tipologia delle cure e delle tecnologie 
utilizzate. Questo consentirebbe da un lato di garantire una maggiore equità 
e coerenza nella programmazione sanitaria e nell’allocazione delle risorse e, 
dall’altro, di orientare il sistema verso un maggiore efficientamento, intro-
ducendo un meccanismo in grado di controllare la capacità produttiva degli 
erogatori (Cerbo and Langiano 2004).
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