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L’IMPORTANZA DEI FLUSSI INFORMATIVI NELLA PROGRAMMAZIONE 
OSPEDALIERA 

 
Introduzione 

 
Nel corso degli ultimi decenni, le trasformazioni socio-demografiche e nosologiche, hanno 
determinato consistenti modifiche degli orientamenti politici e legislativi nell’ambito della Sanità 
italiana. 
La prima legge di riforma del 23-12-78 n. 833 ha segnato il passaggio da una situazione nella quale 
le prestazioni assistenziali venivano erogate in maniera difforme da più enti (mutualistici, locali, 
ospedalieri, ecc) ad un Servizio Sanitario Nazionale unico che avrebbe dovuto assicurare la tutela 
della salute in maniera uniforme a tutti i cittadini senza distinzione di sorta. 
Questo modello, sebbene fondato sui principi basilari della Costituzione, ha incontrato numerosi 
ostacoli tra cui il continuo e incontenibile aumento della spesa sanitaria, la povertà di risorse, 
l’eccesso di ingerenza politica nella materia tecnico sanitaria, e la scarsa preparazione dei gestori e 
degli operatori. 
Con il D.L 30-12-92 n. 502 , modificato ed integrato dal D.L. 7-12-93 n. 517, c’è stato un radicale 
riordino, basato sulla regionalizzazione, per favorire la governabilità dei servizi, sollevando il carico 
dallo Stato centrale e ripartendolo tra le diverse regioni; in questo modo vengono ridefiniti i compiti 
dei  soggetti  istituzionali  Stato-Regioni  e  viene  introdotta  la  nuova  istituzione  dell’Azienda 
Sanitaria, sia USL che Ospedaliera. Tali strutture devono necessariamente dotarsi, per assolvere alla 
loro nuova natura aziendale, di organismi deputati alla messa a punto di metodologie gestionali di 
tipo manageriale quali il controllo di gestione (il termine controllo va inteso in senso anglosassone: 
“control” governo-guida, piuttosto che come ispezione, riscontro, verifica). 
Tale struttura interna di supporto agli organismi decisionali è finalizzata allo svolgimento di 
molteplici compiti , compresa la valutazione dell’efficienza, efficacia ed economicità delle scelte. 

 
La trasformazione delle   USL e degli Ospedali in Azienda è stata quindi condizionata dal 
superamento della loro cultura tradizionale, basata sulle decisioni preliminari, anziché sulla 
programmazione per obiettivi e dall’adozione sistemica del “controllo di gestione”.   Per poter 
svolgere al meglio le sue funzioni il controllo di gestione deve essere dotato di un valido sistema 
informativo. 

 
 
 
I Flussi Informativi 

 
Attualmente nelle ASL e nelle Aziende Ospedaliere sono attivi flussi informativi che coprono in 
modo più o meno particolareggiato tutti i settori e tutti gli aspetti dell’attività sanitaria: 

a)  Sistema  di  rilevazione  delle  attività  gestionali  ed  economiche  (Flussi  Informativi  di 
Governo) 

b)  Monitoraggio di livelli uniformi di assistenza: 
Prevenzione 
Assistenza Sanitaria di Base 
Assistenza Specialistica territoriale 
Assistenza Ospedaliera 



2  

Assistenza Residenziale Sanitaria a non autosufficienti e a lungo degenti cronici 
Attività di supporto ai servizi generali 

c)  Relazione al conto annuale 
d)  Flussi informativi Ospedalieri 

 
I sistemi informativi rilevano dati e producono informazioni. 
Il dato è la rappresentazione originaria e non interpretata di un fenomeno, mentre l’informazione è 
“l’insieme di uno o più dati, memorizzati, classificati, organizzati, messi in relazione o interpretati 
nell’ambito di un contesto, in modo da avere un significato” 
Il processo di produzione dell’informazione può essere distinto in tre fasi: 

acquisizione dei dati; 
elaborazione; 
emissione dell’informazione. 

 
Mentre i dati elementari hanno un carattere intrinseco di oggettività e quindi di necessità, i dati 
sintetici trovano la loro giustificazione in base ad esigenze tecniche ed economiche. 
L’informazione ha ragione di sussistere solo se prodotta per essere destinata a qualcuno per qualche 
scopo, ad esempio come elemento di controllo per attivare il processo decisionale. 
In ogni sistema, con un elevato grado di articolazione, il processo di produzione delle informazioni 
si articola, su più livelli, in corrispondenza con la struttura organizzativa dei destinatari 
dell’informazione. 
I dati elementari vengono di solito acquisiti da procedure che si svolgono nelle diverse Unità 
Operative, (base della piramide). 
Informazioni troppo dettagliate non hanno interesse per i livelli gerarchici superiori, mentre al 
contrario, informazioni troppo sintetiche non sono utilizzabili ai livelli operativi. 
Riportando il modello della Piramide al SSN : 
la base è rappresentata dalle ASL e dalle Aziende Ospedaliere; 
la parte intermedia dalle Regioni; 
il vertice dal Ministero della Salute o meglio il SIS (Sistema Informativo Sanitario) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

IIInnn fffooorrrmmmaaazzz iii ooonnniii Ve rti ce 
 

Direzione 
e staff 

OObbiieettttiivvii aazz iiieee nnn ddd aaallliii 
IInnddiivviidduuaazziioonnee rriissoorrss eee 
PPoolliittiicc hhheee aa zzziiieeennn dddaaa lll iii 

 
Dati 

 
 

IIInnnfffooorrrmmmaaazzz iii ooonnniii 

 
 
Livelli inte rme di 
 
 
Direzioni di UO 

 
 
AAttttiivviittàà  ddii 
pprrooggrraa mmmmmm aaazzziiiooonnn eee 
ee ccoonnttrrooll lloo 

 
 
 

Dati 
Livelli operativi 

 
Personale ope rativo 

 
AAttttiivviittàà cc ooorrr rrreee nnnttt iii 
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L’analisi dei flussi informativi istituzionali ci offre lo spunto per una riflessione in merito alla 
tipologia di informazioni di cui i diversi soggetti hanno bisogno. 
Nell’ambito del Sistema Sanitario, si possono distinguere 4 fondamentali tipologie di informazioni: 

1.  informazioni che consentono di valutare la capacità di risposta del sistema ai bisogni di 
salute e la sua idoneità a tutelare concretamente il “diritto alla salute”; 

2.  informazioni necessarie a realizzare la funzione di “governo del sistema” a livello nazionale 
(competenza dello Stato) e a livello regionale (competenza delle singole Regioni); 

3.  informazioni per gli organi esterni all’amministrazione della sanità per esercitare le loro 
funzioni di controllo della spesa (Ministero del Tesoro, Ragioneria dello Stato…), di 
controllo sulla legalità e correttezza dell’azione amministrativa (Corte dei Conti) e di 
rilevazione del quadro statistico che descrive lo “stato del sistema” e consente raffronti con 
altri sistemi (ISTAT); 

4.  informazioni necessarie ad esercitare la funzione di governo delle singole “Aziende” e di 
gestione dei processi di produzione ed erogazione dei servizi. 

 
Il sistema di rilevazione, attualmente in gran parte informatizzato, prevede l’invio da parte di ASL e 
Aziende Ospedaliere di una rilevante messe di informazioni con varie cadenze mensili, trimestrali e 
annuali. 
I risultati di questo sistema sono largamente insoddisfacenti in quanto non presentano una grande 
sintesi  e  un  sufficiente  potere  esplicativo  e  comparativo,  utile  ad  evidenziare  efficienze  e 
inefficienze in ordine alla valutazione: 

1.  dello stato di salute della popolazione; 
2.  del ruolo che su questo giocano i servizi sanitari; 
3.  delle modalità di funzionamento di questi ultimi. 

 
Nella Figura vengono riportati alcuni dei flussi obbligatori per una Azienda Ospedaliera: 

 
 

Attività di ricovero, pronto 
s occors o etc… (HSP22, HSP24) 

 

 
Attività ambulatoriale (ST S21) 

 
 

RRReeennn dddiii ccc ooonnn tttiii 
nnnaaazzz iii ooo nnn aaalll iii ddeellllee 

AASSLL 
 

Dotazione di pos ti letto e posti letto 

A  attivi ( HSP11, HSP12, HSP22) 

Z 
Dotazione tecnologica (HSP14) 

O 
S  Dotazione di pers onale (HSP16) 

P 
Struttura ambulatoria le (ST S11) 

 
Stato Patrimonia le (SP) 

 
 
 
REGIO NE vali 
dazione , cons oli 

dame nto 

 
 

Mi nis tero 
della 

Salute 
 
 

AAtt tttiii vvviii ttt ààà 
eeccoonnoommiicchhee ee 

ggee ssstttiii ooonnnaaa lll iii dddeee lll lll eee 
AASSLL 

 
Conto Economico (CE) 

 
Spes a per Livelli di As s is tenza (LA) 

RRee lll aaazzz iii ooonnneee SSiittuuaazzii oonnee 
EEcc ooonnn ooo mmmiii ccc aaa ddee lll lll ooo SSttaatt 

ooo 
 
 
Ogni organizzazione complessa destinata alla produzione di beni e servizi deve dotarsi di un 
sistema informativo utile al controllo di gestione, ovvero di un sistema di raccolta e scelta di dati 
così come dalla messa a punto di procedure che forniscono informazioni. 
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I dati rappresentano l’elemento fondamentale dell’informazione e devono, per questo, innanzitutto 
essere rilevati e catalogati. 
Questo però non è sufficiente in quanto essi, una volta rilevati, vanno elaborati in funzione degli 
specifici bisogni di conoscenza. 
Gli obiettivi e requisiti di un Sistema Informativo Integrato sono: 

1.  Consentire la gestione dei flussi informativi relativi all’erogazione delle prestazioni sanitarie 
(prenotazione, accettazione, fornitura dei farmaci, effettuazione di esami di laboratorio e 
strumentali; 

2.  svolgere attività tipicamente amministrative; 
3.  fornire un supporto alle decisioni cliniche per la definizione dei piani terapeutici e dei 

protocolli diagnostici; 
4. fornire le informazioni connesse alle decisioni organizzative necessarie a chi ricopre 

responsabilità direzionali di vario titolo, per controlli di gestione, per la valutazione delle 
attività in termini organizzativi, come supporto alle decisioni direzionali; 

5.  definire indicatori utili per la ricerca statistica ed epidemiologica; 
6.  mettere a punto un sottosistema di controllo sui dati, per assicurare livelli diversi di accesso 

agli stessi, affinché venga rispettata la riservatezza delle informazioni, in modo particolare 
di quelle cliniche. 

 
La Statistica ospedaliera rappresenta quella branca della statistica che ha come oggetto lo studio 
della collettività costituita dall’ospedale ed è un utile supporto a quanto su esposto. 

 
 
 
 

STATIS TIC A IN OSPEDALE 
 
 
 

DESCRIVE GUIDA LA PROGRAMMAZIONE CONTROLLA 
L'ANDAMENTO 
DELL'ATTIVIT A' 

 
RISORSE  ATTIVITA'  DEFINIRE  INVESTIMENTI  ECONOMICO  SANITARIO 

Umane  Ricovero  GLI  Economici  Fissati gli  Fissati 
Strutt urali  Ambulat orio 

Pront o socc orso  OBIETTI VI  Strutt urali  obiet tivi  gli obiettivi 
 

Mission azien dale Budget Qualità 
 

Progetti obietti vo 
 
Ricavi 

 
Efficacia 

 
Costi 

 
Efficienz a 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
I sistemi di indicatori e metodi di analisi 

 
L’analisi dello stato della salute della popolazione non può prescindere da una corretta rilevazione 
dell’attività ospedaliera la quale, pure in un momento di prevalente stimolo allo sviluppo dei servizi 
di base e territoriali, assorbe gran parte delle risorse sanitarie e costituisce classicamente un punto di 
riferimento centrale per l’utenza. 
Il principale obiettivo nella valutazione dell’assistenza sanitaria è il miglioramento della qualità 
dell’assistenza stessa; inoltre esistono altre   motivazioni sia di tipo economico, cioè contenimento e 
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riduzione della spesa, sia di tipo scientifico (legate alla complessità delle malattie, alla diversità dei 
casi  individuali  e  alle  numerose  specializzazioni  esistenti  in  campo  medico).  Per  questo  è 
importante non solo fare una continua valutazione dell’assistenza sanitaria, ma anche finalizzarla 
all’utilizzo ottimale dei mezzi disponibili e al miglioramento della qualità tecnico scientifica e 
umana dell’assistenza. E’ chiara quindi l’importanza di dotarsi di strumenti idonei per valutare 
l’assistenza sanitaria. 
In genere si definisce valutazione un processo attraverso il quale si attribuisce a qualche elemento 
un giudizio di valore su scale qualitative e quantitative usando tecniche e strumenti diversi. Nel 
contesto sanitario assumono interesse i cosiddetti indicatori: si tratta di strumenti metodologici 
semplici  costituiti  da  espressioni  quantitative  (numeri,  percentuali,  tassi,  proporzioni)  che 
forniscono una sintetica rappresentazione dei diversi aspetti del sistema in esame. Se scelti 
correttamente, permettono di informare con buona approssimazione sulla situazione e si possono 
confrontare con valori predeterminati (standard) ritenuti sufficienti. 

 
Con i D.M. del 24 luglio 1995 viene precisato che: 

Il Servizio Sanitario Nazionale adotta un insieme di indicatori quale strumento ordinario e 
sistematico  per  l’auto-valutazione  e  la  verifica  dell’efficienza  gestionale  e  dei  risultati 
conseguiti nell’esercizio delle attività sanitarie; 

Gli indicatori rappresentano informazioni selezionate allo scopo di misurare i cambiamenti 
che si verificano nei fenomeni osservati e conseguentemente orientare i processi decisionali dei 
diversi livelli istituzionali 

Le Regioni, le province autonome e il Ministero della Salute utilizzano gli indicatori per la 
verifica e l’attuazione del PSN per il processo di pianificazione regionale (valutazione efficacia 
di criteri di programmazione ed allocazione delle risorse). 

Con il D.M. 23 dicembre 1996 vengono introdotti i Modelli di rilevazione dei flussi informativi 
nelle attività gestionali ed economiche delle Unità Sanitarie Locali e delle Aziende Ospedaliere. 
Un sistema di indicatori ha un portato di conoscenza scarso se considerato isolato da una scala 
parametrale e soprattutto dal suo contesto. E’ fondamentale un posizionamento competitivo nel 
sistema di indicatori anche in considerazione del passaggio in materia sanitaria dalla legge 833 alla 
502/517. 

 
 
 
 
 

IINNDDIICCAATTOORRII 
 
 
 

IInnffoorrmmaazziioonnii sseelleezziioonnaattee aalllloo ssccooppoo ddii ccoonnoosscceerree 
ffeennoommeennii ddii iinntteerreessssee,, mmiissuurraannddoonnee ii ccaammbbiiaammeennttii 
ee ccoonnsseegguueenntteemmeennttee ccoonnttrriibbuueennddoo aadd oorriieennttaarree ii 
pprroocceessssii ddeecciissiioonnaallii ddeeii ddiivveerrssii lliivveellllii iissttiittuuzziioonnaallii 

 
 
 
 
 
 
 

MMii nniisstteerroo ddeellllaa SSaall uuttee 
DDeeccrreettoo 1122  ddiicceemm bbrree  22000011::  SSiisstteemmaa  ddii  ggaarraannzziiee ppeerr  iill  mm oonniittoorraaggggiioo 
ddeellll’’ aassssiisstteennzzaa ssaanniittaarriiaa SSuuppppll.. GG..UU..  nn.. 3344 ddeell 99 ffeebbbbrraaiioo 22000022 
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uunn  iinnddiiccaattoorree  ee’’ uunnoo ssttrruummeennttoo mmeettooddoollooggiiccoo sseemmpplliiccee 
ccoossttiittuuiittoo ddaa eesspprreessssiioonnii qquuaannttiittaattiivvee 
((nnuummeerrii,, ppeerrcceennttuuaallii,, ttaassssii,, pprrooppoorrzziioonnii)) cchhee ffoorrnniissccee uunnaa 
ssiinntteettiiccaa rraapppprreesseennttaazziioonnee ddeell ffeennoommeennoo iinn eessaammee 

 
 
 

ggllii  iinndd iiccaattoorrii  ppoossssoonnoo  eesssseerree  ccoonnffrroonnttaattii  ccoonn  vvaalloorrii 
pprreeddeetteerrmmiinnaatt ii  ssttaannddaarrdd 

 
uunn   iinndd iiccaattoorree  ppeerr  rriissuullttaarree  vvaalliiddoo   ddeevvee  ssooddddiissffaarree 
aallccuunnii rreeqquuiissiittii ffoonnddaammeennttaallii 

 
ddeevvee eesssseerree:: 

 
 
 
 
 
 
 

CC?? SSEEMMPPLLIICCEE 
LL’’ aassppeettttoo   cc hhee   ll’’ ii nnddiiccaattoorree   vvuuoollee   ccoogglliieerree   ddeevvee   eesssseerree   ff aacciillmmeennttee 
ccoommpprreennssiibbiillee 

CC?? FFIINNAALLIIZZZZAATTOO 
CCoossttiittuuiittoo ddaa mmiissuurree rraapppprreesseennttaattiivvee  ccaappaaccii ddii ccoogglliieerree ggllii oobbiieettttiivvii cchhee ssii 
pprrooppoonnee ddii rraaggggiiuunnggeerree 

CC?? AACCCCEETTTTAABBIILLEE 
AApppplliiccaabbiillee aallllaa mmaaggggii oorr ppaarrttee ddeellllee ssiittuuaazziioonnii 

 

CC?? AACCCCUURRAATTOO 
NNoonn ddeevvee eesssseerree iinnffiicciiaattoo ddaa eerrrroorrii ssiisstteemmaattiiccii 

 

CC?? RRIIPPRROODDUUCCIIBBIILLEE 
LLaa mmiissuurraa ddeellll oo sstteessssoo ffeennoomm eennoo,, rrii ppeettuutt aa ppiiùù vvoollttee,, ddeevvee ddaarree ssoolloo vvaarrii aazziioonnii 
mmiinniimmee 

CC?? IINNTTEEGGRRAABBIILLEE 
IInn ggrraaddoo,, ssee aassssoocciiaattoo aadd aallttrrii,, ddii ddaarree iinnffoorrmmaazziioonnee ggll oobbaallee ddeellllaa ssiittuuaazziioonnee 
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Tra i vari indicatori in ambito ospedaliero quelli che vengono più frequentemente utilizzati sono: 
 
 

INDICATORI DI STRUTTURA E DI ATTIVITA’  
 

IDENTIFICANO LA DISPONIBILITA’  DI RISORSE E 
LA LORO UTILIZZAZIONE 

 
 

INDICATORI DI PROCESSO 
 
 

VALUTANO LE MODALITA’  DI SVOLGIMENTO 
DELLE DIVERSE ATTIVITA’  DI PREVENZIONE, 
DIAGNOSI, TERAPIA E RIABILITAZIONE 

 
 

INDICATORI DI ESITO 
 

MISURANO IL CAMBIAMENTO DELLA STORIA DEL 
PAZIENTE O DI UNA COMUNITA’  IN TERMINI DI 
EFFICACIA E SODDISFAZIONE DEGLI UTENTI 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

INDICATORI DI STRUTTURA 
 
 

ccoonnsseennttoonnoo ddii ddeessccrriivveerree ssiinntteettiiccaammeennttee uunnaa ssttrruuttttuurraa 
oossppeeddaalliieerraa iinn tteerrmmiinnii dd ii:: 

ddoottaazziioonnee ddii ppoossttii llee ttttoo,, ssppaazzii ,, aattttrreezzzzaattuurree,, ppeerrssoonnaallee 
 
 
 

INDICATORI DI ATTIVITA’  
 

ddeessccrriivvoonnoo iinn tteerrmmiinn ii dd iinnaammiiccii iill ffuunnzziioonnaa mmeennttoo oossppeeddaa lliieerroo 
   ssiiaa ppeerr qquuaannttoo rriigguuaarrddaa iill mmoovv iimmeennttoo ddeeii ppaazziieennttii 

((ttaassssoo ddii ooccccuuppaazziioonnee,, iinnddiiccee ddii ttuurrnnoovveerr,,eecccc……)) 
   ssiiaa ppeerr qquuaannttoo aattttiieennee aallllee aattttiivviittaa’’  ddeeii sseerrvviizzii aammbbuullaattoorriiaallii,, 

ddiiaaggnnoossttiicc ii,, ddii ddaayy hhoossppiittaa ll,, ddii ssuurrggeerryy.. 
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INDICATORI DEL RICORSO ALL’
ASSISTENZA OSPEDALIERA 

 
SONO UN ESSENZIALE ELEMENTO DI VALUTAZIONE 

DEL SISTEMA 
nnee llllaa ffaassee ddii ppiiaanniiffiiccaazziioonnee ddeeii sseerrvviizz ii 
nneell ccoonnttrroo lllloo ddeell lloorroo ffuunnzz iioonnaammeennttoo aa  lliivveelllloo cceennttrraallee 

 
ESPRIMONO LA PRESSIONE ESERCITATA DAGLI 

UTENTI SULLE STRUTTURA DI RICOVERO, IN TERMINI 
QUANTITATIVI 

(Tasso di ospedalizzazione= n. rico veri / popolazione residente 
Indice di attrazione = ricoveri non residenti / ricoveri residenti 
durata della degenza…) 

QUALITATIVI 
(Cause di ricove ro) 

 
 
 
 
Spesso è più opportuno analizzare gli indicatori non singolarmente ma studiando le relazioni 
intercorrenti tra loro. Ciò è possibile ad esempio attraverso l’utilizzo del Nomogramma di Barber e 
del Nomogramma di Gandy. 

 
 
 
 

NOMOGRAMMA  DI BARBER 
 

EE’’  UUNN SSIISSTTEEMMAA DDII VVAALLUUTTAAZZIIOONNEE DDEELLLL’’
AATTTTIIVVIITTAA’’  OOSSPPEEDDAALLIIEERRAA 

 

ccoonnsseennttee ccoonnffrroonnttii nneell tteemmppoo ee nneelllloo ssppaazziioo 
ppee rrmmeettttee ddii ee ffffeettttuuaarree uunn cchheecckk--uupp ddeellll’’ aatttt iivviittàà 

oossppeeddaalliieerraa 
pprreennddeennddoo iinn ccoonnss iiddeerraazziioonnee qquuaattttrroo iinnddiiccaattoorrii 

•  LLAA DDEEGGEENNZZAA 

MMEEDDIIAA 
DM = GD / CD 

•  IILL TTAASSSSOO DDII 
OOCCCCUUPPAAZZIIOONNEE 
TO = GD / (PL  365) 

•  LL’’ IINNTTEERRVVAALLLLOO DDII TTUURRNN--
OOVVEERR 

IT = [(PL  365) - GD] / CD 
•  LL’’ IINNDDIICCEE DDII RROOTTAAZZIIOONNEE PPEERR PPOOSSTTOO 

LLEETTTTOO 
I R = CD / PL 
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Un esempio:  

 

 

 
 
 

STANDARD 
REGIONALE 

NNOOMMOOGGRRAAMMMMAA DDII BBAARRBBEERR 
 

OSPEDALI AUTONOMI 
 

PRESIDI DI ASL 

 
 
PRIVATI 
ACCREDITATI 

 

 
Degenza Media 

8 
 

7 
 

6 

 
 
TO 90% 

 
 
 
TO 75% 

 
 
 
 
TO 50% 

 
5 

 
 
 

3 
 

2 
 

1 
61Pz 

0 

 
52Pz 

-2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
 

Int. di Turn Over 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NOMOGRAMMA DI GANDY 
 
 
 

ESPRIME L’ ATTITUDINE DI UN OSPEDALE A 
SODDISFARE O MENO 

llaa ddoo mmaannddaa ddeell pprroopprriioo tteerrrriittoorriioo 
qquueellllaa ddii ppeerrssoonnee pprroovveenn iieennttii ddaa zzoonnee eexxttrraatteerrrriittoorriiaallii 

 
 
 

CONSENTE DI VALUTARE LA MOBILITA’  OSPEDALIERA 
eevviiddeennzziiaannddoo  llaa  rree llaazziioonnee  eessiisstteennttee  ttrraa  ii  ccaassii ddii  rriiccoovveerroo 
iimmppoorrttaattii eedd eessppoo rrttaattii ee  llaa ddoommaannddaa ddii rriiccoovvee rrii ssooddddiissffaattttaa 
nneellllaa pp rroopprriiaa rreeggiioonnee ddii rreessiiddeennzzaa 



Un esempio: 
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RR
ee ss

ii dd
ee nn

tt ii 
// ((

RR
ee ss

ii dd
ee nn

tt ii 
++ 

EE ss
pp oo

rr tt aa
tt ii ))

 

 
 

Totale ricoveri 
per tumore 

 
 

1,00 

Ricoveri per tumore 
mammella 

 

1997 1998 1999 

Ricoveri per tumore 
dell’esofago 

 
 

0,80 
 
 

0,60 
 
 

0,40 
 
 

0,20 
 
 

0,00 
0,00  0,20  0,40  0,60  0,80  1,00 

RReessiiddeennttii // ((RReessiiddeennttii ++ IImmppoorrttaattii)) 
 
 
Infine 

 
 
 
 

CCOONN LL’’ EENNTTRRAATTAA IINN VVIIGGOORREE DDEELL SSIISSTTEEMMAA DDRRGG 
EE’’  PPOOSSSSIIBBIILLEE DDEETTEERRMMIINNAARREE:: 

 
 
 

LL’’ IINNDDIICCEE CCOOMMPPAARRAATTIIVVOO DDII PPEERRFFOORRMMAANNCCEE 
ccoonnsseennttee llaa vvaalluuttaazziioonnee ddeellll’’ eeffffiicc iieennzzaa ooppeerraattiivvaa ddii 
uunn rreeppaarrttoo rriissppee ttttoo aadd uunnoo ss ttaannddaarrdd ddii rr iiffee rriimmeennttoo 

 
 
 
 

LL’’ IINNDDIICCEE DDII CCAASSEE--

MMIIXX 
iinnddiiccaa llaa ccoommpplleessssiittàà ddeellllaa ccaassiissttiiccaa ddii uunnaa ssttrruu ttttuurraa 
oossppeeddaalliieerraa ppeerr aaccuuttii iinn rreellaazziioonnee aadd uunnoo ssttaannddaarrdd ddii 
rr iiffee rriimmeennttoo 
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LL’’IINNDDIICCEE DDII CCAASSEE MMIIXX ((IICCMM)) 
 
 
 

ppeessoo mmeeddiioo ddeell = 
ssiinnggoolloo 

somma pesi 
 
 
totale ricoveri 

 
 
 

PPEESS OO MMEEDDIIOO = 
SSTTAANNDDAARRDD 

SOMMA PES I 
 
 
TOTALE RICOVERI 

 
 
 
 

IICCMM = 
ppeessoo mmeeddiioo ddeell ssiinnggoolloo 

 
PPEESS OO MMEEDDIIOO SSTTAANNDDAARRDD 

 
 
 
 
 
 
 
 

LL’’IINNDDIICCEE DDII CCAASSEE MMIIXX ((IICCMM)) 
 
 

∑ DMS DRG 

ICM DRG 

p.ric DRG 

DMS 
 
 
 
 
p.ricDRG = proporzione di rico veri DRG specifica nella 

struttura in analisi 
 
DMS = degenza media standard 

 
DMSDRG = degenza media standard DRG specifica 
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Negli ultimi anni, inoltre, il tema dominante nell’organizzazione sanitaria pubblica è l’esperimento 
a carattere internazionale di introdurre elementi di “mercato” e cioè di concorrenza per 
aumentare l’efficienza e ridurre i costi dell’assistenza sanitaria. Si tratta in pratica di una forte 
spinta a cambiare modelli organizzativi e gestionali dell’assistenza sanitaria, nel tentativo di 
migliorarla. 

 
Le matrici portafoglio possono essere considerati strumenti di pianificazione strategica in quanto: 

forniscono un metodo strutturato per costruire la base informativa su cui impostare i processi 
decisionali strategici; 

servono per confermare, in modo quanto più “oggettivo”, le motivazioni alla base delle 
scelte strategiche aziendali. 

 
Lo strumento che ha una sua oggettività permette di assolvere a quattro scopi: 

1.  fotografare la posizione competitiva relativa interna delle U.O. aziendali; 
2.  individuare le linee di sviluppo aziendali coerenti con la mission aziendale; 
3.  oggettivare le aspettative connesse alla programmazione annuale: impegni di budget per le 

U.O. rispetto alla loro posizione competitiva e coerenti con le linee strategiche di sviluppo 
aziendale; 

4. favorire  un  benchmarking interno  finalizzato  a  promuovere  una  spinta  interna 
all’emulazione in positivo e quindi al miglioramento. 

 
 
 
 

LE MMAATT RRIICCII DDII PPOO RRTTAAFF OOGG LLIIOO AATTTTIIVV IITTAA 
’  

SONO ST RUMENT I DI A NALISI ST RATEG ICA CHE SUPPO RTA NO I 
PRO CESSI DECIS IONALI 

 
 

LLaa ddeeffiinniizziioonnee ddeellllee mm aattrriiccii ppoorrttaaffoogglliioo èè ddeerriivvaattaa ddaall ffaattttoo cchhee ssoonnoo ssttaattee iiddeeaattee 
ppeerr ppoossiizziioonnaarree llee AArreeee SSttrraatteeggiicchhee ddii AAffffaarrii ((AASSAA==UU..OO..)) rriissppeettttoo aallllaa ppoossiizziioonnee 
ccoommppeettii ttiivvaa eedd aaggllii oobbiieettttiivvii ddeellll’’ AAzziieennddaa 

 
SSeerrvvoonnoo aadd iinnddiivviidduuaarree uunn ppoorrttaaffooggll iioo eeqquuiill iibbrraattoo ddii aarreeee ddii aattttiivvii ttàà:: 

••  iinn tteerrmm iinnii ddii aarreeee cchhee pprroodduuccoonnoo oo aassssoorrbboonnoo pprreevvaalleenntteemm eennttee rriissoorrssee 
ffiinnaannzziiaarriiee 

••  iinn tteerrmm iinnii ddii ppeerrccoorrssii ddii ssvvii lluuppppoo,, ccoonnssoolliiddaamm eennttoo oo ddiissmm iissssiioonnee ddeellllee ddiivveerrssee 
aarreeee 

 
✦  Sintetizzano graficam ente le diverse alternative strategiche; 

✦  Inquadrano i problem i delle singole unità organizzative in una dimensione 
più com plessiva; 
✦  Possono evidenziare problemi che altrimenti non em ergerebbero; 

✦  Aiutano a sim ulare l’ im patto di scelte strategiche sulla strategia 
globale dell’ azienda. 
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IILL MMooddee lllloo BBoossttoonn CCoonnssuullttiinngg GGrroouupp ((BBCCGG)) ssii bbaassaa ssuuii sseegguueennttii 
ppaassssaaggggii:: 

 
 

IInnddiivvii dduuaazziioonnee ddeellllee AASSAA ((aarreeee ssttrraatteeggiicchhee ddii aaffffaarrii,, UU..OO..));; VVaall 

uuttaazziioonnee ddeellllee pprroossppeettttiivvee ddii lluunnggoo tteerrmmiinnee ddii cciiaassccuunnaa uunniittàà;; 

CCaallccooll oo ddeellll aa qquuoottaa ddii mmeerrccaattoo rreellaattiivvaa ddii cciiaassccuunnaa AASSAA ccoommee 

rraappppoorrttoo ttrraa qquuoottaa ddii mm eerrccaattoo ddeellll’’ uunniittàà ooppeerraattiivvaa ee qquuoottaa ddii 

mmeerrccaattoo ddeell ccoonnccoorrrreennttee mmaaggggii oorree (( qquuaannddoo iill rraappppoorrttoo èè mmaaggggii oorree ddii 

11 iill mm ooddeellll oo ccoonnssiiddeerraa iimm pplliicciittaammeenntt ee ll’’ uunniittàà ccoomm ee ppuunnttoo ddii ffoorrzzaa ddeellll

’’ aazziieennddaa)) 

PPoossiizziioonnaamm eennttoo ddeellll’’ AASSAA,, cciiooèè ddeellllee UUUU..OOOO..,, ddeennttrroo ii qquuaattttrroo 

qquuaaddrraannttii ddeellll aa mmaattrriiccee :: llaa ddiimm eennssiioonnee ddeell cceerrcchhiioo iiddeennttiiff iiccaa ll’’ UU..OO.. 

ee rriiss ppeecccchhiiaa iill ccoonnttrrii bbuuttoo ddii cciiaassccuunnaa uunniitt àà aallllaa ggeenneerraazzii oonnee ddeeii rriiccaavvii 

ccoomm pplleessssiivvii.. 
 
 
 
 
 
 

MMooddee lllloo BBoossttoonn CCoonnssuullttiinngg GGrroouupp ((BBCCGG)) 
 
 

star Question m ark 

?? 
 
 
 

Cash cow U.O. 
A SA 

dogs 

 
 
 
 
 
 

AALLTTAA BBAASSSSAA 
Quota di mercato relativa 

 
 
 
 
Le star sono le unità in posizione migliore, ad alta competitività , sono le aree su cui si dovrebbero 
investire risorse per garantirne al minimo il consolidamento e la continuità 
I question   mark,   sono   le   unità   competitivamente   deboli,   con   una   bassa   quota   di 
produzione/fatturato sul totale; sono unità in cui si deve decidere se investire, a patto di voler 
sopportare il rischio connesso, o disinvestire completamente 
Le cash cow sono le unità che producono molto margine; sono  le “mucche da mungere “ i cui 
profitti vanno a finanziare gli investimenti in altre aree aziendali in crescita 
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I dogs rappresentano le unità peggio posizionate sia sul versante competitivo che su quello della 
crescita e sono quindi in teoria da eliminare o depotenziare per prime. Sono cioè le ultime a ricevere 
eventuali fondi di investimenti 

 
Con il modello BCG si dovrebbe quindi pervenire: 

� ad un portafoglio equilibrato in cui vi è presenza di cash cow e star sufficienti a finanziare 
le altre star e i question mark; 

l’implicito sottostante è che alla competitività (espressa come quota di mercato relativa) è associata 
la capacità di generare cassa, mentre al tasso di crescita di mercato si associa “l’utilizzo di cassa”, il 
bisogno di finanziamento collegato agli investimenti per sviluppare e U.O. in crescita; 

� alla individuazione di strategie di sviluppo decidendo quali U.O. (question mark) favorire e 
quali abbandonare, quali cash cow e dog depotenziare o addirittura abbandonare; scelte queste 
ultime che comunque in sanità vanno ponderate in funzione del bisogno di salute da soddisfare e 
dalla capacità del sistema complessivo di coprire la quota di mercato lasciata scoperta. 

 
I limiti di un approccio di questo tipo sono: 

� nell’eccessiva semplificazione del modello; 
� le cash cow sono da una parte generatori di cassa, ma possono richiedere investimenti per 
mantenere la leadership; 
� i vantaggi di costo non dipendono solo dall’economia di scala, ma si legano anche alle 
specializzazioni e quindi alla copertura di nicchie di mercato con fatturati medio-bassi, ma ad 
alto profitto. 

 
 
 
Un altro approccio è determinato dalla matrice di McKinsey che è a nove quadranti 

 

 
 
 

MMaattrr iiccee ddii MMccKK iinnsseeyy 
 

 
 
 

??   winner winner 
 

 
 

loser 
 
 

loser 

Average 
business 
 
 

loser 

 
 
 
U.O. 

winner 
 

 
 
Profit 
producer 

 
BASSA MEDIA ALTA 

CCOOMMPPEETT IITT IIVV IITTAA’’  
 
 
 
 
Le  dimensioni di  analisi rimangono due:  Competitività e  Attrattività del  mercato, ma  sono 
costruite su più fattori. 
Per la costruzione della matrice: 

•  Si individua un set di criteri ritenuti determinanti dell’attrattività/competitività del mercato; 
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•  Per ciascun criterio si determina un peso in funzione della rilevanza; assegnata ad esso 
dall’Azienda (la somma dei pesi deve essere pari a 1) 

•  Ogni ASA o bacino di utenza della U.O. viene valutato in relazione a criteri definiti su una 
scala che di norma è fissata tra 1-3 o 1-5; 

 
Infine si ottiene: 

 
Indice di attratività e/o competitività = Σ (pesi dei fattori x Valutazione U.O) 

 
Per  l’Attrattività i  criteri  possono  essere  la  valutazione del  trend  in  crescita,  la  dimensione, 
l’intensità di capitale richiesto, il grado di competizione, la stabilità tecnologica. Analogamente per 
la Competitività: la quota di mercato detenuta, la qualità dei prodotti/servizi erogati, la capacità di 
assistenza, le conoscenze tecnologiche-scientifiche di cui si dispone. 

 
I vantaggi sono dati dalla quantificazione mediante punteggi e medianti i pesi, che portano l’indice 
a posizionarsi in modo oggettivo, anche se le considerazioni per l’attribuzione dei pesi e la 
valutazione delle U.O. sono affette da soggettività; ciò spesso porta all’impossibilità di individuare 
potenzialità di  sviluppo delle  singole  U.O.  limitate magari  dalla  soggettività dei  pesi  dati  in 
funzione delle scelte aziendali. 
(es. 5 professionalità 3 mercato pesi (0.20) e (0.50) rispettivamente totale=2.5 

3 professionalità 5 mercato pesi (0.20) e (0.50) rispettivamente totale=3.1) 
 
Infine è possibile utilizzare il modello a tre dimensioni, che è in grado di separare la valutazione 
della competitività in termini quantitativi, qualitativi ed economici, consentendo al management 
aziendale una valutazione comparativa, tra le diverse U.O. rispetto alle tre dimensioni. 
E’  così  meglio  favorito,  attraverso  il  benchmarking,  lo  sviluppo  di  azioni  migliorative  e  la 
possibilità di  “oggettivare” l’impegno  richiesto  alle  singole  U.O.  in  sede  di  programmazione 
annuale (budget). In tal modo, data la trasparenza del processo, si favorisce l’acquisizione di un 
consenso interno ed esterno, indispensabile per portare avanti le scelte strategiche, e di collegare le 
responsabilità organizzative in termini di impegno richiesto per raggiungere gli obiettivi posti dallo 
sviluppo strategico e dalla sua traduzione in programmazione aziendale di budget. 
Le valutazioni  possono essere fatte per aree di attività oltre che per U.O. e centri di responsabilità, 
coinvolgendo le diverse Unità secondo una logica Dipartimentale. (area della chirurgia specialistica, 
dell’oncologia, materno infantile, ecc.) 
Le matrici analitiche per la valutazione delle U.O. con riferimento ai CdR di prestazioni finali sono, 
come su detto, tre e coprono le aree di valutazione: 
QUANTITATIVA       QUALITATIVA       ECONOMICA 

La terminologia utilizzata è simile a quella usata nelle BCG e nella Matrice di McKinsey, con 
l’aggiunta del termine AVERAGE che rappresenta il cuore dell’offerta dell’ospedale; sono così 
definite le Unità che operano secondo criteri di buon funzionamento, ma senza eccellere 
particolarmente. 

 
STAR             = Punto di forza assoluto 

(centro di offerta di eccellenza) 
AVERAGE =  Punto di forza relativo 

(centro di offerta nella media) 
DOG =  Punto di debolezza 
CASH COW  = Polmone finanziario 
CASH Target = Area prioritaria di investimenti 
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Per la Valutazione Competitiva si considerano: 
Tasso di Occupazione o alternativamente di operatività (chirurgie) 
T.O. tra il 70-80% in reparti con ricoveri prevalentemente urgenti; T.O. 
=85% con ricoveri di tipo misto-urgente; 
T.O. > 90% con ricoveri di tipo programmabile. 
Mobilità in uscita (alta, con fuga per un valore > 20% della valorizzazione dei DRG prodotti 
dall’U.O. o equivalentemente nelle Aziende Ospedaliere con un saldo netto tra pazienti provenienti 
dal bacino di utenza preferenziale e totale consumi del bacino inferiore all’80%) 
Tempi di attesa 

 
 
 
 
 
 
 

VVaalluuttaazziioonnee ddeellllaa CCoommppeettiitt iivviittaa’’  
 
 
 
 
 
 
 

AVER 
(P otenz i 

 
 
 
 
 

DOG 

DOG 
Inefficiente e 
Poco attrattiv o 

?? 
Domanda satura? 

? Inefficiente ma
 

CCoonntteennuuttiii 
 

TTEEMMPPII DDII AATTTTEESSAA 

Da dismettere attrattivo? SSoosstteenn uttii 

EEllleevvaattaa   BBaassssaa 

MMOOBBIILLIITTAA’’ ’   IINN UUSSCCIITTAA 
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Per la Valutazione Qualitativa si considerano: 
Professionalità espressa in modo soggettivo da un nucleo di valutazione o definita mediante un 
indicatore, dato dal peso medio dei ricoveri del reparto, che può essere considerato come un 
indicatore della complessità della casistica, possibilmente confrontato con uno standard. 
Dotazione Tecnologica se adeguata, efficiente, aggiornata 
Quadro epidemiologico tale da sfruttare le opportunità o le minacce ambientali e coerente con 
l’evoluzione dei bisogni di salute, nonchè con probabile crescita nel futuro. 

 
 
 
 
 
 
 

VVaalluuttaazziioonnee QQuuaalliittaa ttiivvaa 
 
 
 
 
 
 

? 
( Investire 

S TAR 
(Investire in 
tecnologia) 

STAR 
(Mantenere) 

 
STAR 

(Pr oteggere o ric onvertire) 
secondari amente) 

 
DOG 

Inefficiente e 
Poco attrattiv o 

DOG 
Da dismettere 

 
?? 

(Consolidare 
profes sionalità) 

AVERAGE 
(Riqualificazione o 
dis missione) 

 
OOppppoorrttuunniittàà 

QQUUAADDRROO EE PPIIIIIIDDEEMMIIIOOLL 
OOGG IIICCOO EE CCoommppeetttiitttiivv oo 
aa MM///LL ttteerrmmiinnee 

 

Minacciaa 
IInnaaddeegguuaattaa   AAddeegguuaattaa 

DDOOTTAAZZIIOONNEE TTEECCNNOOLLOOGGIICCAA 
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Infine nella Valutazione Economico Finanziaria 
(può non essere necessaria per i presidi di ASL in quanto finanziati nel quadro della quota capitaria) 
si considerano: 
Il rapporto tra ricavo medio e costo medio per punto DRG se tale rapporto è >1 mette in luce la 
capacità della U.O. di produrre in economicità generando un surplus di ricavi rispetto ai costi; 
surplus utilizzabile per coprire i costi di U.O. non egualmente economiche; 
il Peso medio se alto c:>maggiore complessitàc:>maggiore fatturato. 
Le U.O. ben posizionate cash cow e star hanno solitamente un peso medio alto c:>  U.O. più 
qualificate c:>capaci di produrre in economia. 
La Degenza media che è una stima, seppur grossolana, di una maggiore o minore propensione al 
consumo di risorse, anche se la maggior parte dei costi si concentrano nella fase iniziale della 
degenza che riguarda la fase diagnostica e di intervento, mentre successivamente ci sono 
prevalentemente spese alberghiere e farmaceutiche. Comunque solitamente una degenza media più 
alta c:> minore volume di produzione. 

 
 
 

VVaalluuttaazziioonnee EEccoonnoommiiccoo--FFiinnaannzziiaarriiaa 
 
 
 

STAR 
(qualific ata ed alta 

Produttività) 
 

CASH COW 
(Pr oduttiva) 

STAR 
(perché ad attività 
qualific ata) 

 
CASH COW 
(Riqua lificare) 

 
Cash Target ?? 

Area primaria da 
finanziare 

? 
Da finanz iare per 
riqualificare 

Area da rendere 
più efficiente 

DOG 
Da dismettere 

MMeeddiiiaa rreeggiiioonnaalllee 
PPEESSOO  MMEEDDIIOO 

MM eddiiiaa rreeggiioonnaallee 

MMeeddiiiaa rreeggiioonnaallee MMeeddiiiaa rreeggiioonnaallee 

DDEEGGEENNZZAA  MMEEDDIIAA 
 
 
 
 
 
 
 
 
Si osservi comunque che i ricavi devono comunque coprire i costi fissi che oscillano tra il 60%-80% 
al fine di raggiungere il pareggio di bilancio. 

 
Le matrici portafoglio non sono comunque strumenti di decisione, ma strumenti di supporto delle 
decisioni. 
Hanno il vantaggio della sinteticità, dell’impatto visivo e della oggettività, ma il limite della 
parzialità nell’uso disgiunto delle stesse. 
Pertanto, prima di operare una qualunque scelta strategica è necessario integrare ciò che viene 
fornito come supporto informativo dalle matrici, con più estese analisi di contesto ed organizzative 
ad hoc. 

 
Infine gli indicatori di processo valutano la qualità tecnico scientifica dell’assistenza, quelli di esito i 
risultati intesi come impatto (soddisfazione dell’utente) ed effetto (benessere) degli interventi 
sanitari, vale a dire la loro efficacia teorica (capacità di raggiungere l’obiettivo in condizioni ideali 
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di assistenza) e pratica (capacità di raggiungere l’obiettivo in condizioni di normale assistenza). Una 
metodologia dinamica, idonea per effettuare tali accertamenti e migliorare i risultati è la Verifica e 
Revisione della Qualità (VRQ): che misura la situazione, la confronta con valori standard, propone 
modifiche e ne verifica la validità. 

 
Considerazioni conclusive 

 
Per concludere osserviamo che lo strumento informativo è fondamentale per fornire strumenti di 
gestione per il governo superiore (Regioni, Nazione) nonché per il management interno delle 
aziende sanitarie e ospedaliere. Lo strumento informativo ben calibrato e strutturato è destinato a 
suscitare stimoli a cambiamenti migliorativi, introducendo forme di giudizio comparativo tra le 
unità produttive, con la esplicita finalità di avviare processi ad hoc per identificare i cambiamenti 
promettenti ed allontanare quelli inutili al miglioramento. Spingendo così chi opera nel SSN  ad 
evitare scelte incoerenti, instabili nella gestione, confuse nei fini. 
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