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LINEE GUIDA PER LA COMPILAZIONE E LA CODIFICA 
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Prima Stringa Diagnosi SDO: 
Diagnosi Principale, Sindrome Funzionale 

• Criterio di compilazione: il tipo di menomazione e disabilità che ha
determinato il ricovero ospedaliero riabilitativo ed il maggior consumo di
risorse durante il ricovero stesso

• Regole di codifica:
a) utilizzare in prima istanza codici ICD9-CM afferenti alle categorie di
“postumi/esiti” dell’evento morboso acuto
• Se non disponibili specifici codici di postumo descrittivi della sindrome

funzionale:
b) utilizzare codici di menomazione-sintomo-disturbo
• Solo nel caso in cui, per la situazione specifica, non siano disponibili

neppure questi ultimi:
c) utilizzare un codice di malattia.



Prima Stringa Diagnosi SDO: 
Diagnosi Principale, Sindrome Funzionale 

In Tabella 1 sono riportati i codici
da utilizzare in Prima Stringa di
Diagnosi in base alle regole a) e b).

In Tabella 2 sono invece riportati i 
codici di postumi/esiti e di 
menomazione-sintomo-disturbo che, 
non generando un DRG/MdC specifico, 
NON DEVONO essere utilizzati.



Prima Stringa Diagnosi SDO: 
Diagnosi Principale, Sindrome Funzionale 



Seconda Stringa Diagnosi SDO: Diagnosi Eziologica

• Criterio di compilazione: la principale causa che attraverso l’evento

morboso ha determinato la sindrome funzionale (esito, postumo,

menomazione, sintomo, stato) indicata in diagnosi principale.

• Regole di codifica: Possono essere utilizzati tutti i codici di Diagnosi ICD9-

CM con i limiti sotto riportati per i “codici di stato”.



Seconda Stringa Diagnosi SDO: Diagnosi Eziologica

Al fine di consentire una più immediata
e specifica informazione
epidemiologica, anche per la 2^
Stringa di Diagnosi si concede la
possibilità di usare i “codici di stato”
(codici V), riportati nella tabella 3.
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Terza e quarta stringa Diagnosi SDO: 
Marcatori di Complessità all’Ammissione



Terza e quarta stringa Diagnosi SDO: 
Marcatori di Complessità all’Ammissione

• Criterio di compilazione: per indicare le condizioni morbose proxy della 
complessità clinica-assistenziale (Medico-Infermieristica) presenti 
all’accoglimento o emersi non oltre la terza giornata di ricovero.

• Razionale: Sulla base della consolidata esperienza della Regione Liguria, 
studio IPER2 (DGR Liguria n° 16/2017), è stata evidenziata una rilevanza 
predittiva per il consumo di risorse e per gli esiti per le seguenti condizioni 
presenti all’ammissione

• In caso siano presenti alla ammissione più di due condizioni cliniche 
assistenziali di complessità, scegliere quelle che determinano il maggior 
assorbimento di risorse e/o influenzano la durata del ricovero.



Terza e quarta stringa Diagnosi SDO: 
Marcatori di Complessità all’Ammissione

Regole di codifica: Devono
essere utilizzati i codici
ICD9-CM Tabella 4



Terza e quarta stringa Diagnosi SDO: 
Marcatori di Complessità all’Ammissione

Per gli stessi campi della terza e quarta stringa SDO si contempla anche la
possibilità di registrare in alternativa ai succitati marcatori di complessità
all’ammissione, anche eventuali MARCATORI DI COMPLESSITÀ “CONDIZIONE
SPECIFICA”, cioè strettamente connessi a:
una “malattia” (scelta tra tutti i codici diagnosi ICD9-CM) presente
all’ingresso, sempre che si ritenga (e sia desumibile dalla cartella clinica)
che la condizione indicata abbia avuto un ruolo significativo/complicante
per la gestione del PRI e/o
abbia avuto un peso in termini di consumo delle risorse e/o in termini di

prolungamento della durata di degenza.



Quinta e sesta stringa di Diagnosi SDO: 
complicanze insorte o riacutizzate durante il ricovero

• Criterio di compilazione: eventi morbosi che siano insorti durante la

degenza riabilitativa oppure anche condizioni premorbose (presenti cioè

anche prima dell’evento), ma riacutizzatesi durante il ricovero, solo se

hanno complicato la gestione del PRI e hanno avuto un peso in termini di

consumo delle risorse e/o in termini di prolungamento della durata di

degenza.

• Regole di codifica: Possono essere utilizzati tutti i codici di diagnosi di

ICD9-CM



DISPOSIZIONI FINALI - Uso dei codici V57

Ai fini della codifica delle SDO dei reparti cod. 28, 56 e 75, i codici della 
famiglia V57 non devono essere usati in nessuna delle stringhe di diagnosi 
della SDO; trattandosi infatti di ricoveri riabilitativi, tale categoria di codici 
non fornisce informazioni utili a caratterizzare il ricovero stesso, occupando 
inutilmente una stringa di diagnosi.



CODIFICA DELLE PROCEDURE: Campi Procedure

Criterio di compilazione: prestazioni eseguite durante il ricovero riabilitativo
che siano state particolarmente rilevanti, invasive, indici di complessità o
procedure diagnostiche di significativo assorbimento di risorse.

Regole di codifica: Possono essere utilizzati tutti i codici ICD9-CM Procedure.
Va ovviamente evitato di codificare procedure eseguite durante il ricovero
per acuti.



CODIFICA DELLE PROCEDURE: Campi Procedure

Allo scopo di dare opportuna evidenzia
all’apporto multiprofessionale ed
interprofessionale fornito al ricovero
nell’ambito delle procedure tipiche delle
attività riabilitative, nella seguente
Tabella 5 esse sono state correlate a
specifiche figure professionali (scegliere
almeno un codice per ciascuna figura
professionale intervenuta durante il
ricovero).



CODIFICA DELLE PROCEDURE: Campi Procedure

Per la codifica delle altre procedure si deve far
riferimento a tutto il manuale procedure ICD9-
CM, codificando ovviamente solo le attività
eseguite durante il ricovero riabilitativo che
siano state particolarmente rilevanti, invasive,
indici di complessità o procedure diagnostiche
di 2° livello di significativo assorbimento di
risorse (es. Neuroimaging, esami endoscopici,
valutazioni funzionali strumentali, robotica
ecc.).tabella 6



CODIFICA DELLE PROCEDURE: Campi Procedure

Nel caso in cui, nel corso del 
ricovero riabilitativo vi sia stato il 
ricorso a mezzi e strumenti 
riabilitativi di particolare 
complessità o rilevanza 
tecnologica, si possono utilizzare le 
seguenti codifiche (tabella 7) cui 
viene attribuito uno specifico 
significato (ma non individuano una 
specifica figura professionale del 
team).



CODIFICA DELLE PROCEDURE: Campi Procedure

altre procedure particolarmente utili da 
riportare e codificare sono quelle che si 
configurano anche come proxy di esito 
del ricovero.



DM 65 26.9.2023: Prenotazione – classe di priorità

13 bis  Data di prenotazione La data di prenotazione esprime la data in cui la richiesta 
di ricovero programmato è pervenuta all'operatore addetto 
alla prenotazione con conseguente iscrizione del paziente 
nella lista di attesa. Tale data deve corrispondere a quella 
riportata nei registri di ricovero, ex art. 3 comma 8 della 
Legge 724/94.  

13 ter Classe di priorità  Classe di priorità del ricovero programmato, come definita 
nell’Accordo Stato-Regioni 11 luglio 2002 

14  Data di ricovero Data di ricovero nell’istituto di cura. 

*

*
in caso di trasferimenti da altri istituti la data di prenotazione deve coincidere 

con la data in cui il trasferimento è stato concordato



Accordo CSR 1488 11.7.2002 indirizzi sulle liste di attesa
 

CLASSE DI PRIORITA’ PER IL RICOVERO INDICAZIONI 
CLASSE A Ricovero entro 30 giorni per i casi clinici che 

potenzialmente possono aggravarsi rapidamente 
al punto da diventare emergenti, o comunque  da 
recare grave pregiudizio alla prognosi 

CLASSE B Ricovero entro 60 giorni per i casi clinici che 
presentano intenso dolore, o gravi disfunzioni, o 

                                                                                                                                                                  grave disabilità ma che non manifestano la 
tendenza ad aggravarsi rapidamente al punto di 
diventare emergenti né possono per l’attesa 
ricevere grave pregiudizio alla prognosi 

CLASSE C Ricovero entro 180 giorni per i casi clinici che 
presentano minimo dolore, disfunzione o 
disabilità, e non manifestano tendenza ad 
aggravarsi né possono per l’attesa ricevere  grave 
pregiudizio alla prognosi 

 CLASSE D Ricovero senza attesa massima definita per i casi 
clinici che non causano alcun dolore, disfunzione 
o disabilità. Questi casi devono comunque essere 
effettuati almeno entro 12 mesi. 

 



Accordo CSR 1488 11.7.2002 indirizzi sulle liste di attesa

1.severita ̀del quadro clinico presente (incluso il sospetto diagnostico); 

2.prognosi (quoad vitam o quoad valetudinem); 

3.tendenza al peggioramento a breve; 

4.presenza di dolore e/o deficit funzionale; 

5.implicazioni sulla qualità della vita; 

6.casi particolari che richiedono di essere trattati in un tempo prefissato1; 

7.speciali caratteristiche del paziente eccezioni, dichiarate dal medico 

I pazienti con uguale livello di priorita ̀ devono essere trattati secondo l’ordine 

cronologico di presentazione e in caso di sospensione il paziente deve rientrare in 

lista in una posizione che tenga conto della posizione originaria. 



Campi in lista di attesa

• Identificazione paziente

• Età/sesso

• Inviante

• Data di accettazione richiesta

• Setting richiesta: 28, 56,75,60

• ICD9-cm Diagnosi principale/eziologica

• Score per setting assistenziale 

• 28 SCIM, 56 mdc1/4 Barthel index -4/8 six minutes-Barthel index dispnea, 
75 DRS-LCF


