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Obiettivi e percorso della ricerca 
 
 I costi standard1 costituiscono un elemento imprescindibile affinché le aziende sanitarie riescano a: 
• superare “l’approccio a spesa storica” e possano realmente controllare la spesa sanitaria senza per questo 

dequalificarla; 
• operare dei confronti sulla base delle attività svolte e soprattutto in funzione delle esigenze sanitarie dei pa-

zienti assistiti, e non sulla base di elementi preconcetti ed autoreferenziali; 
• realizzare un sistema di programmazione di economia sanitaria per poter individuare i cambiamenti futuri, 

“simularne” gli effetti e monitorarli (management game); 
• disporre degli elementi necessari per costruire/adeguare le tariffe per determinati settori di particolare rilevanza 

sociale, sanitaria ed economica quale è l’area pediatrica. 
 
 Per fare in modo che avvenga tutto ciò, è indispensabile: 
A-costruire correttamente i costi standard, fissando non dei parametri generici (valori omnicomprensivi) ma analitici 
di tipo unbundling, ovvero stabiliti per: 
• prodotto (DRG, tipo ricovero), in modo da evincere “che cosa si vuole fare”, al fine di sapere che cosa si va a 

finanziare; 
• fasce di età in modo da individuare “per chi lo fa”. Ciò è fondamentale per evidenziare la specificità degli utenti; 
• macroattività (degenza I° e II° livello2, sala operatoria, ecc.), per poter conoscere la composizione del prodotto, 

ovvero “che cosa si dà al paziente”; 
• fattore produttivo (personale, farmaci, dispositivi sanitari, ecc.), in modo sapere mediamente “quanto si dà al 

paziente”, ossia quali/quante risorse sono destinate ad un dato “prodotto”. Ciò è fondamentale per il corretto 
dimensionamento di una data risorsa (ad esempio: dispositivi sanitari), in modo che esso avvenga in funzione 
dei pazienti assistiti e della reale attività svolta/da svolgere. 

B-disporre di uno specifico sistema di determinazione/valutazione dell’attività sanitaria secondo la logica del Clinical 
Costing3. 
 Sulla scorta di quanto espresso nei punti A e B, l’AOPI ha deciso di avviare un progetto per la revisione/sviluppo 
dei costi standard dei ricoveri ospedalieri pediatrici. L’AOPI aveva già effettuato un progetto al riguardo su dati 
2016 ma con un sistema di Clinical Costing di I° livello. Il progetto in esame è frutto dell’applicazione di un 
sistema di Clinical Costing di II° livello, di livello superiore, che permette l’analisi organizzativo-gestionale non 
solo dell’azienda nel suo insieme, ma di ogni sua unità di diagnosi e cura. Gli obiettivi tecnici generali della presente 
ricerca sono stati i seguenti: 
a) ottemperare ai dettami del Decreto legislativo n°502 del 30/12/1992, del Decreto del Ministero della Salute del 
                                                
1 Per costo standard si intende il valore di riferimento o più valori di riferimento (sistema unbundling), aventi rilevanza econo-
mica, relativi ad un dato output sanitario (intervento chirurgico, ricovero, ecc.). I costi standard devono avere rilevanza econo-
mica ma non necessariamente solo manifestazione economica; ecco perché accanto ai tradizionali valori espressi in termini 
monetari, vi sono standard che riguardano il processo organizzativo (ad esempio: la durata di ricovero in reparto ed in terapia 
intensiva) ed i carichi di lavoro gestionali (workload). 
2 Con “degenza di I° livello” si fa riferimento alle terapie intensive (rianimazione, unità coronarica, terapia intensiva neonatale); 
nel prosieguo del testo tale tipologia verrà anche semplicemente denominata “terapia intensiva”. La degenza di II° livello 
riguarda il ricovero in reparti diversi da quelli afferenti alla terapia intensiva: nel prosieguo del testo tale tipologia verrà anche 
semplicemente denominata “degenza”. Con il termine “ricovero” si farà riferimento all’intero percorso ospedaliero in regime di 
ricovero del paziente dimesso. 
3 Nel 2011 nelle conferenze di Montreal e Brisbane sono stati fissati gli elementi per la definizione dei costi standard in Sanità 
e la relativa metodologia del Clinical Costing. Il Clinical Costing ha dimostrato essere il sistema più preciso e più duttile di 
calcolo dei costi e soprattutto quella più adatto per collegare i costi effettivi con i costi standard: non si può quindi affermare 
che “un metodo vale un altro”. Diverse nazioni (Canada, Australia, USA-riforma Obama, paesi scandinavi, Gran Bretagna, 
ecc.) utilizzano dagli anni ‘90 in modo sistematico e con successo i costi standard in Sanità costruiti con la metodica del Clinical 
Costing, e molte altre (Giappone, Cina, Germania, Olanda, Nuova Zelanda, ecc.) hanno completato la fase di “costruzione” 
del Clinical Costing. Sul tema vedasi i manuali di: Canadian Institute for Health Information; Indipendent Hospital Pricing Au-
thority; HealthCare Financial Management Association. 
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15/4/20044, e soprattutto della Legge n°133 del 6/8/2008 (art.79, comma 1 quinquies), che ribadisce l’esigenza 
di elaborare i costi standard anche al fine di elaborare le tariffe5; 

b) rispettare i requisiti fissati a livello internazionale per la determinazione dei costi standard in Sanità (Clinical 
Costing) e calati nella realtà del “mondo pediatrico”, in modo da “personalizzarli”; ciò si traduce nel concreto 
nel determinare i valori di riferimento gestionali (standard) di tipo analitico (ovvero per fattore produttivo/attività) 
per regime di ricovero (ordinario, outliers, 0-1 gg., day hospital, riabilitazione), DRG, fasce di età; 

c) elaborare uno strumento che consenta di elaborare stabilmente nel tempo i costi standard e che possa 
individuare degli indicatori di scostamento tra costi e tariffe e che costituisca un miglioramento del sistema 
2017 (Children Standard Costing): tale sistema è il Compass Clinical Costing. 

 Due sono gli elementi di garanzia della ricerca in esame sui costi standard: 
1. è l’unica esperienza italiana che rispetta le regole per realizzare i costi standard dell’attività di ricovero 

stabilite a livello internazionale (Clinical Costing). Si ricorda che la metodologia adottata è la medesima di 
quella che ha permesso di elaborare i costi standard dell’associazione scientifica N.I.San. (Network Italiano 
Sanitario), di cui fa parte l’AOPI, e delle tre società scientifiche (Associazione Italiana di Oncologia Medica, 
Società Italiana di Ematologia, Società Italiana di Ortopedia e Traumatologia) che sinora hanno provveduto ad 
elaborare i costi standard della loro specialità. 

2. è l’unica esperienza italiana relativa alla determinazione dei costi dell’attività di ricovero che si fondi 
su una metodologia regolarmente pubblicata (“Una bussola per la Sanità. Il Clinical Costing”, Tecniche 
Nuove, 2019). 

 Il raggiungimento dei suddetti obiettivi è avvenuto attraverso la realizzazione di un percorso che ha permesso di 
raggiungere risultati rilevanti in un arco di tempo relativamente breve (e durante la pandemia), da maggio 2020 a 
gennaio 2021 ed ha avuto per oggetto tutte le dimissioni ospedaliere avvenute nel periodo 1 gennaio-31 
dicembre 2019 degli ospedali delle aziende partecipanti alla ricerca. Il percorso di attuazione della ricerca è 
stato suddiviso in cinque fasi. Le prime due fasi hanno riguardano essenzialmente l’individuazione dei soggetti 
partecipanti ed il “debito informativo” per realizzare il progetto; le restanti fasi hanno avuto per oggetto l’utilizzo dei 
dati forniti con le prime due fasi. La realizzazione del progetto ha visto un numero e tipo di fasi con contenuti più 
“avanzati” e più “ricchi” di quanto accaduto nella passata edizione: ciò è dovuto soprattutto all’adozione del sistema 
Clinical Costing unbundling6 di II° livello in tutte le aziende partecipanti, quale garanzia di un modo omogeneo e 
coerente di raccogliere ed impiegare i dati da parte di tutti gli enti partecipanti alla ricerca). 
 
 
Fase 1. Individuazione dei partecipanti alla ricerca. 
 La prima fase ha visto innanzi tutto l’individuazione delle aziende oggetto dell’analisi. Le nove aziende facenti parte 
dell’AOPI che hanno concluso il progetto sono le seguenti: 
• Azienda Ospedaliera di Alessandria; 
• Azienda Ospedaliera Universitaria di Ancona; 
• Ospedale Pediatrico Giovanni XXIII (Azienda Ospedaliera Policlinico di Bari); 

                                                
4 L’art.3, comma 2 del D.M.S. del 15/4/94 così recita: “Il costo standard di produzione per prestazione è calcolato … sulla base 
dei costi rilevati presso un campione di soggetti erogatori ... Tale costo fa riferimento alla composizione ed alla qualità di fattori 
produttivi utilizzati per la produzione della prestazione ... Le componenti di costo da considerare per il calcolo del costo stan-
dard di produzione della prestazione sono le seguenti: a) il costo del personale direttamente impiegato; b) il costo dei materiali 
consumati; c) il costo delle apparecchiature utilizzate (manutenzione, ammortamento); d) i costi generali della unità produttiva 
della prestazione, ossia il costo dei fattori di produzione attribuiti alla unità produttiva ma non direttamente utilizzati nella pro-
duzione della singola prestazione, distribuiti proporzionalmente tra tutte le prestazioni”. 
5 L’Art. 8-sexies, comma 5, del Decreto Legislativo n°502 del 30/12/1992 e successive integrazioni contenute nella Legge 
n°133 del 6/8/2008, art. 79, comma 1-quinquies, così recita: “Il Ministro della sanità … determina le tariffe massime da corri-
spondere alle strutture accreditate, tenuto conto ... di: a) costi standard delle prestazioni calcolati in riferimento a strutture 
preventivamente selezionate secondo criteri di efficienza, appropriatezza e qualità …; b) costi standard delle prestazioni già 
disponibili presso le regioni e le province autonome” 
6 Metodo per la determinazione e l’utilizzo degli indicatori relativi ai costi sostenuti ed ai costi standard. L’unbundling si fonda 
sulla disaggregazione degli elementi di cura: tale disaggregazione va fatta sia sotto il profilo degli input (ovvero per tipologia 
di risorsa e attività), sia sotto quello degli output (per ogni specifico utente). Il sistema di II° livello si basa sull’analisi gestionale 
di tutte le unità di diagnosi e cura dell’azienda. 
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• Ospedale dei bambini (ASST Spedali Civili di Brescia); 
• Azienda Ospedaliero Universitaria Meyer di Firenze; 
• Istituto G. Gaslini di Genova; 
• Azienda Ospedaliera Santobono-Pausilipon di Napoli; 
• Azienda Ospedaliera Arnas di Palermo; 
• IRCSS Materno Infantile Burlo Garofalo di Trieste. 

 
Fase 2. Precisazione del debito informativo. 
 La seconda fase ha riguardato la specificazione del “debito informativo” necessario per l’avvio della ricerca. In 
particolare, sono state richieste, alle aziende precisate nella fase 1, sia attraverso spiegazione avvenuta in apposite 
riunioni che attraverso il rilascio di una specifica “richiesta dati” comprensiva delle relative istruzioni, riportate nell’al-
legato A del presente lavoro. In tal modo, siccome l’obiettivo era quello di determinare i costi di ricovero, è stato 
possibile enucleare, dal totale della spesa, le voci ed i relativi importi destinati ai costi per le dimissioni ospedaliere 
ed i costi generali aziendali7. I dati sono stati completati con l’individuazione, attraverso l’analisi di ogni SDO di 
ciascuna azienda: 
• dell’unità chirurgica principale, dell’unità anestesiologica; dell’unità afferente il blocco operatorio; 
• della procedura chirurgica principale per ciascun episodio di ricovero8. 
 Con i dati in questione è stato quindi possibile effettuare un’analisi della produzione ospedaliera per ogni episodio 
di ricovero. Di seguito si riporta un esempio di scheda di analisi per episodio di ricovero. 
 

Tabella 1: analisi per episodio di ricovero (esempio) 
Episodio di 
ricovero:…… 

DRG: 7-Interventi su nervi periferici e cranici ed altri interventi 
su sistema nervoso 

Regime ricovero: 
1-acuti 

Età: 17 
anni 

Azienda: ………..             Presidio ospedaliero: ……. 
Percorso Reparto Data inizio Data fine GG. 
Ammissione 3001-Neurochirurgia 10/5/2019 12/5/2019 1,5 
Trasferimento 4901-Rianimazione 12/5/2019 16/5/2019 4,0 
Dimissione 3001-Neurochirurgia 16/5/2019 20/5/2019 3,5 

Totale gg. 10 
Diagnosi di dimissione 
1° diagnosi 7478-Anomalie sistema cerebrovascolare 
2° diagnosi 430-Emorragia subaracnoidea 
Procedure 
1° 3882-Altra occlusione chirurgica di altri vasi del capo e del collo 
2° 9671-Ventilazione meccanica continua per meno di 96 h consecutive 
3° 8961-Monitoraggio della pressione arteriosa sistemica 
4° 8841-Arteriografia arterie cerebrali 
Procedura chirurgica principale: 3882-Altra occlusione chirurgica di altri vasi del capo e del collo 
Unità chirurgica 3001-Neurochirurgia 
Unità anestesiologica 4902-Anestesia 1 
Blocco operatorio 2001-Sala operatoria 2 

 

                                                
7 In linea con quanto previsto dalla normativa, i costi comuni vanno attribuiti non “in toto” ma in quota parte ai ricoveri. Infatti, 
come previsto dal D.M.S. del 15/4/1994 all’art.3, comma 2, “i costi generali dell’unità produttiva della prestazione, ossia il costo 
dei fattori di produzione attribuiti alla unità produttiva ma non direttamente utilizzati nella produzione della singola prestazione, 
sono distribuiti proporzionalmente tra tutte le prestazioni da questa prodotte”. 
8 La procedura chirurgica principale è stata individuata evidenziando la procedura più rilevante in termini di consumo di risorse 
tra quelle specificate nella scheda di dimissione ospedaliera (SDO). I costi delle altre procedure presenti nella stessa seduta/ri-
covero sono state “sommate” al costo della procedura principale. 
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Fase 3. Determinazione dei costi per episodio di ricovero di ogni azienda. 
 L’individuazione dei costi per ogni episodio di dimissione costituisce l’elemento centrale della ricerca. Per raggiun-
gere tale scopo si è seguito un processo ripartito nelle seguenti sottofasi: 
A. individuazione dei cost driver; 
B. calcolo dei benchmark specifici per ogni episodio di ricovero; 
C. analisi organizzativo-gestionale per individuare i costi per centro gestionale; 
D. analisi organizzativo-gestionale per ripartire i costi di ogni centro gestionale tra i centri di attività; 
E. calcolo dei costi per episodio di ricovero. 
 
A: individuazione dei cost driver per episodio di ricovero. 
 Uno dei momenti fondamentali dell’health activity-based costing risiede nell’individuazione dei cost driver. Tale 
momento attiene alla determinazione del “peso”, differenziato per ogni episodio di ricovero, per risorsa/attività, sulla 
basa dei costi standard 2018 del N.I.San. (Network Italiano Sanitario), di cui l’AOPI fa parte, quali cost driver “di 
partenza”9. Attraverso l’approccio unbundling, sono stati applicati i relativi standard N.I.San. al percorso specifico 
di ogni episodio di ricovero. Per rendere più chiaro il procedimento, si supponga che, i cost driver relativi al DRG 7 
(ovvero alla categoria di ricovero riguardante l’episodio di ricovero di tabella 1) siano quelli riportati in tabella 1.  Da 
tale tabella si evincono i cost driver, per ogni fattore produttivo, relativi alla degenza (con riferimento alla gg. di 
ricovero), alla patologia clinica, alla radiodiagnostica, ai servizi da altre unità di diagnosi e cura (SAUDC), alla quota 
dei costi comuni (con riferimento all’episodio di ricovero). Per quanto attiene all’intervento chirurgico, i cost driver 
non fanno riferimento al DRG ma al codice intervento principale, ovvero ai parametri riportati nella tabella 3. In tal 
modo è possibile mettere in luce tutti i cost driver di base. 
 

Tabella 2: cost driver per DRG / regime ricovero / fascia di età 
Ricoveri per acuti età 16-18 anni: 

DRG 7-Interventi su nervi periferici e cranici ed altri interventi su sistema nervoso 
Macroattività Medici Infermieri Altro pers. Farmaci Presidi Altri costi Standard per: 
Degenza 94,05 115,14 34,03 9,37 11,04 83,99 GG. di ricovero 
Terapia intensiva 152,94 200,06 51,41 15,86 20,92 158,06 GG. di ricovero 
Patologia clinica 48,46 6,04 73,45 11,94 89,87 37,65 Dimissione 
Radiodiagnostica 61,08 22,84 39,48 3,80 51,80 81,67 Dimissione 
SAUDC 146,63 45,34 55,43 19,89 66,61 41,75 Dimissione 

SAUDC=servizi da altre unità di diagnosi e cura 
 

Tabella 3: cost driver per intervento chirurgico / regime ricovero 
(esempio: 3882-Altra occlusione chirurgica di altri vasi del capo e del collo) 

Macroattività Medici Infermieri Altro pers. Farmaci Presidi Altri costi 
Chirurgia 404,34 0,00 0,00 0,69 1.358,25 10,66 
Anestesia 331,29 3,95 0,17 2,76 1,43 0,43 
Blocco operatorio 0,00 391,50 135,02 65,63 70,06 324,41 

 
B: individuazione dei cost driver per episodio di ricovero. 
 Ovviamente i cost driver di tabella 2 e tabella 3 sono identici per ogni episodio di ricovero avente il DRG 7, una 
data fascia di età e con il medesimo regime di ricovero. E’ necessario per poter tener conto della caratteristiche 
                                                
9 I Il cost driver può essere definito come l’elemento che indica una variazione nell’utilizzo delle risorse relativamente ad uno 
o più oggetti di costo (output, attività). Il cost driver perciò “guida” l’allocazione dei costi verso un dato oggetto di costo, poiché 
rappresenta un fattore causale per l’assorbimento delle risorse per lo svolgimento delle attività, attraverso le quali vengono 
scomposti i processi gestionali. I cost driver rappresentano uno degli elementi fondamentali per realizzare il processo dell’ac-
tivity-based costing. Nella presente ricerca, in linea con quanto previsto nel Clinical Costing di II° livello, i cost driver sono dati 
dai costi standard unbundling dell’anno precedente, frutto, come si è detto, della ricerca attivata dal 2009: tali driver vengono 
annualmente rivisti insieme ai costi standard. 
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specifiche del percorso di cura, “calare” i cost driver nello specifico di ogni episodio di ricovero. Per fare ciò è 
necessario moltiplicare i dati quantitativi, ad esempio, la durata di degenza in rianimazione, per i relativi cost driver 
per giornata, per elaborare il benchmark personalizzato per ciascun episodio di ricovero. 
 

Tabella 4: elaborazione del benchmark per episodio di ricovero (esempio) 
Macroattività Medici Infermieri Altro pers. Farmaci Presidi Altri costi 
Degenza (6 gg.) 564,28 690,83 204,17 56,24 66,27 503,92 
Terapia intensiva (4 gg.) 611,75 800,24 205,65 63,42 83,70 632,24 
Chirurgia 404,34 0,00 0,00 0,69 1.358,25 10,66 
Anestesia 331,29 3,95 0,17 2,76 1,43 0,43 
Blocco operatorio 0,00 391,50 135,02 65,63 70,06 324,41 
Patologia clinica 48,46 6,04 73,45 11,94 89,87 37,65 
Radiodiagnostica 61,08 22,84 39,48 3,80 51,80 81,67 
SAUDC 146,63 45,34 55,43 19,89 66,61 41,75 

SAUDC=servizi da altre unità di diagnosi e cura 
 
 Sommando i benchmark personalizzati di ogni episodio di ricovero per una data unità (ad esempio, Neurochirurgia) 
si ottiene il “costo indice” per ogni unità di diagnosi e cura, ossia quante risorse e di che tipo (medici, infermieri, 
farmaci, ecc.) sarebbe necessario disporre per “produrre” il mix delle macro-attività (degenza, sala operatoria, ecc.). 
I benchmark personalizzati dell’attività di ricovero per fattore produttivo/centro gestionale elaborati sono relativi a: 
personale medico; personale infermieristico; altro personale; farmaci; dispositivi sanitari e chirurgici; altri costi. 
 
C: analisi gestionale (activity costing) per imputare i costi delle unità aziendali ai centri gestionali. 
 Con tale fase vengono attribuite le risorse dei centri aziendali “di partenza” evidenziati con il debito informativo, ai 
centri gestionali, ovvero alle unità che effettivamente impiegano le risorse dei centri aziendali di partenza. Ad esem-
pio, nell’ottica dell’ospedale per intensità di cura, le risorse assegnate ai centri aziendali intermedi (ad esempio: 
unità infermieristiche comuni a più reparti di dimissione quali ortopedia e ORL) vanno allocate ai “centri di risultato”, 
ovvero ai centri che concludono il processo di “produzione” degli output (ovvero, ad esempio, Ortopedia e ORL). 
Tale operazione viene eseguita per ogni fattore produttivo di ogni centro aziendale. 
 

Tabella 5: Activity Costing del personale medico per individuare i centri gestionali (esempio) 
Struttura Centro aziendale Importo 

 
Ospedale: ………….. 

 
Centro aziendale: Unità comune Neonatologia / T.I.N. 

 
1.135.000 

 
Struttura 

 
Centro gestionale 

 
% riparto (driver) 

 
Importo 

Ospedale …… Terapia intensiva neonatale 20% 270.000 
Ospedale …… Neonatologia 80% 1.080.000 

 
D: analisi organizzativo-gestionale per ogni unità di diagnosi e cura (centro gestionale). 
 Tale fase attiene alla definizione dei costi per attività di ogni unità di diagnosi e cura dell’azienda, in modo da 
ripartire i costi per: fattore produttivo (personale, farmaci, presidi, ecc.); per le diverse linee di attività quali: degenza; 
sala operatoria; attività per pazienti ricoverati in altri reparti (ad esempio: consulenze); specialistica ambulatoriale 
per esterni; prestazioni per il pronto soccorso; eventuali attività per assistenza territoriale. 
 L’analisi organizzativo-gestionale è sta effettuata attraverso i dati relativi alle attività svolte dalle unità di diagnosi 
e cura (SDO, specialistica ambulatoriale, PS, ecc.) forniti dalle aziende attraverso le richieste contenute nell’alle-
gato A. Per ognuna delle unità di diagnosi e cura delle aziende partecipanti alla ricerca è stata effettuata 
una specifica analisi organizzativo-gestionale per ciascuna delle aggregazioni di risorse esaminate (personale 
medico, personale infermieristico, altre figure professionali, farmaci, dispositivi chirurgici/sanitari, altri costi). 
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Tabella 6: analisi organizzativo-gestionale per unità di diagnosi e cura (esempio) 
Macroattività Medici Infermieri Altro pers. Farmaci Presidi Altri costi 
Degenza 441.025,00 747.199,00 63.193,00 39.128,00 53.001,00 427.011,00 
Sala operatoria 249.027,00 0,00 0,00 0,00 304.552,00 5.388,00 
Prestazioni X interni 5.915,32 0,00 0,00 0,00 1.721,32 321,00 
Prestazioni X esterni 76.790,45 21.225,00 2.038,00 993,00 3.504,68 7.291,00 
Prestazioni per PS 33.418,23 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
TOTALI 806.176,00 768.424,00 65.231,00 40.121,00 362.779,00 440.011,00 

 
E: determinazione dei costi sostenuti per ogni episodio di ricovero. 
 Attraverso la metodica del Patient Level Costing (PLC)10 sono stati determinati i costi sostenuti per ciascun episo-
dio di ricovero. Sono stati elaborati i costi di tutti i 142.690 episodi di ricovero relativi alle aziende partecipanti alla 
ricerca; in relazione alla “dimensione” dell’attività esaminata, l’analisi gestionale si basa su: 
• 80.875 dimissioni per acuti; 
• 61.667 dimissioni relative a day hospital/day surgery; 
• 148 dimissioni per riabilitazione/lungodegenza. 
Si ricorda che sono stati elaborati i costi degli interventi chirurgici dei 37.261 pazienti operati. 
Per poter impiegare il PLC sono stati impiegati i costi indice (benchmark) definiti nella fase B. I fattori di attualizza-
zione (elementi fondamentali della determinazione dei costi) sono stati calcolati dividendo i costi per aggregazione 
di risorse per medico, infermieri, altro personale, farmaci, dispositivi, altri costi e costi comuni desunti dalla fase C 
per l’attività di ricovero con i relativi benchmark ricavati dalla fase B. Successivamente, si è provveduto alla deter-
minazione dei costi unbundling per risorsa/attività per ciascun episodio di ricovero moltiplicando i benchmark della 
fase 6 con i rispettivi coefficienti di attualizzazione dei costi. 
 

Tabella 8: esempio di determinazione del costo per episodio di ricovero 

 
 

                                                
10 Metodo per la determinazione dei costi per output attraverso la ripartizione del consumo delle risorse per attività. Sotto 
l’aspetto tecnico, il PLC punta a collegare le risorse con gli output attraverso i cost driver. Il PLC in Sanità si distingue dall’ABC 
industriale/tradizionale per due ragioni: si fonda sull’analisi organizzativa di tipo Kaplan-West (Health Activity Costing), che 
ripartisce le risorse attraverso la metodica dei centri di attività; rappresenta un “momento tecnico” del più ampio sistema del 
Clinical Costing, in quanto contribuisce alla realizzazione del costo per paziente. 
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Figura 1: quadro riassuntivo della determinazione dei costi per episodio di ricovero con l’health activity-
based costing 

 
 
LEGENDA: (A)ricerca cost driver degli output (transaction driver e intensity driver) e per gli assistiti (patient driver); (B)determinazione costi 
indice sulla base dei volumi di output e dei cost driver; (C)allocazione delle risorse dai centri di costo ai centri gestionali; (D)ripartizione costi 
di ogni centri gestionale tra i centri di attività; (E)allocazione dei costi dei centri di attività agli output/utenti che usufruiscono delle risorse dei 
centri di attività. 

 
Fase 4. Elaborazione dei costi standard. 
 Tale fase attiene alla determinazione degli standard economici per tutte le dimissioni ospedaliere sulla base dei 
costi di cui al punto precedente, attraverso due operazioni: 
A. aggregazione degli episodi di ricovero per DRG, regime di ricovero e fascia di età; 
B. aggregazione degli interventi chirurgici / regime di ricovero; 
C. determinazione del costo medio ponderato di ogni aggregazione. 
 
A-Aggregazione degli episodi di ricovero per DRG, regime di ricovero e fascia di età 
1-La casistica relativa a tutti i ricoveri sopra evidenziata (fase 3 punto E) è stata “segmentata” secondo i criteri del 
Clinical Costing, ovvero è stata raggruppata secondo i seguenti elementi: 
-i 538 DRG previsti dal Ministero della Salute. Sono stati aggiunti poi due DRG, quali sottocategorie di DRG attuali, 
perché presentano una variabilità nei costi troppo rilevante. I DRG “aggiunti” sono i seguenti: 
• per gli episodi di ricovero relativi alle “Malattie degenerative del sistema nervoso”(DRG 12) sono previsti due 

DRG: DRG 12 senza diagnosi con codici 33510 o 33521 relative all’atrofia muscolare pediatrica; DRG 12,1 
con diagnosi con codici 33510 o 33521 relative all’atrofia muscolare pediatrica; 

• per gli episodi di ricovero relativi al “Trapianto di midollo osseo” (DRG 481) sono previsti due DRG: DRG 481 
autologo; DRG 481,1 allogenico (codici ICD: 4102, 4103, 4105, 4106, 4108). 

-il regime di ricovero, ovvero: 
• ricoveri per acuti (categoria codice 1); 
• day hospital/day surgery (categoria codice 2); 
• riabilitazione/lungodegenza (categoria codice 3). 
-le fasce di età dei dimessi, ovvero: 
• 0-28 gg. (categoria codice 1); 
• 29 gg.-1 anno, ovvero i pazienti dimessi aventi un’età ricompresa tra >28 gg. e ≤1 anno (categoria codice 2); 
• 1-6 anni, ovvero i pazienti dimessi aventi un’età ricompresa tra >1 anno e ≤6 anni (categoria codice 3); 
• 6-18 anni, ovvero i pazienti dimessi aventi un’età ricompresa tra >6 anni e ≤18 anni (categoria codice 4); 
• >18 anni, ovvero i pazienti dimessi aventi un’età >18 anni (categoria codice 5). 
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Tabella 9: esempio di costo standard per DRG/regime ricovero/fascia di età 

 
 
B-La casistica relativa ai pazienti operati è stata “segmentata” sulla base di due elementi: 
• gli interventi chirurgici (ovvero l’intervento chirurgico principale11 effettuato per un dato paziente durante il ri-

covero). Gli interventi chirurgici principali sono raggruppati nella banca dati secondo la tassonomia ICD previ-
sta nelle SDO; 

• il regime di ricovero, ovvero: ricoveri per acuti (categoria codice 1); day hospital/day surgery (categoria codice 
2); 

 
Tabella 10: esempio di costo standard per intervento chirurgico principale/regime ricovero 

 
 
 Sulla scorta dei due tipi di segmentazione operate relativamente alla casistica, è stato possibile elaborare: 
6.484 tipologie di costi standard per DRG/regime ricovero/fascia di età (vedasi il file standard_drg_eta in allegato); 
3.462 tipologie per intervento chirurgico principale/regime ricovero (vedasi il file standard_interv in allegato). 
 
C-Determinazione del costo medio ponderato di ogni aggregazione dei ricoveri e degli interventi chirurgici 
  Nel Clinical Costing, sin dagli anni ’90, si è deciso di individuare il costo standard mediante il costo medio unitario 
e non mediante altre tipologie di indici di posizione (mediana, moda) o di dispersione (deviazione standard); tale 
scelta è dovuta a molteplici ragioni: 
                                                
11 Per interventi chirurgici si intendono non solo quelli effettuati in sala operatoria ma anche quelli relativi alla sala parto, 
all’emodinamica e all’elettrofisiologia. 
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1) la deviazione standard va applicata in presenza di un campione (ossia quando manca la totalità degli output): 
con il Clinical Costing si considera il totale degli output; 

2) con la ricerca sul Capital Asset Pricing Model (che ha permesso a William F. Sharpe, Merton H. Miller e Harry 
M. Markovitz di ottenere il premio Nobel nel 1990), è stato evidenziato che indici di posizione quali la moda e 
la mediana e indici di dispersione, quale lo scarto quadratico medio, comportano rilevanti problemi e inducono 
conclusioni spesso errate se utilizzate per la ripartizione dei fattori produttivi in ambiti con risorse limitate e 
bisogni crescenti, con specifico riferimento ai servizi alla persona, come nel caso della Sanità pubblica. Si 
ricorda che l’esclusione dei risultati (del tipo qui indagato) che deviano particolarmente dalla media (deviazione 
standard) rappresenta in ambito scientifico, da lungo tempo (vedasi, al riguardo, il 5° capitolo di:  Babbage C., 
Reflections on the decline of science in England and some of its causes, Fellowes, 1830), un caso esemplare 
di trimming, ovvero una delle cause principali di frode scientifica12; 

3) con i costi standard si mira a distribuire nel modo più efficiente possibile le risorse disponibili sulla scorta di un 
determinato volume/mix di output. Di conseguenza, è essenziale che il prodotto tra volumi e costi standard sia 
uguale all’entità totale delle risorse da ripartire (in sostanza è un “gioco a somma zero”): ciò può essere 
assicurato impiegando il costo medio unitario mentre non è possibile attuare una corretta allocazione delle 
risorse con altri indici di posizione e con la deviazione standard; 

4) il costo medio unitario, a differenza degli altri indici di posizione e della deviazione standard, costituisce un 
parametro fondamentale per la sostenibilità in Sanità, sia per gli aspetti legati all’efficacia che a quelli legati 
all’efficienza; 

5) escludendo “le code”, l’adozione della moda o della deviazione standard quale valori di riferimento possono 
accrescere i problemi nell’ipotesi di impiego dei costi standard relativi ai ricoveri ospedalieri ed ai percorsi di 
cura in generale. L’obiettivo dei costi standard in Sanità non è quello di normalizzare la complessità 
“cancellandola”, ma di tener conto il più possibile della complessità (come ebbe a dire Steven Finkler: “i pazienti 
gravi non sono errori statistici …”): i costi standard non devono nascondere la realtà13 ma, anzi, devono 
concorrere a metterla in luce per poterla migliorare; 

6) mediana, moda e deviazione standard, al contrario della media, non sono adatte ad essere applicate ai costi 
standard di tipo unbundling. Ciò essenzialmente per due ragioni: a)relativamente alla determinazione dei costi 
standard secondo la logica unbundling, mediana, moda e deviazione standard non sono adeguate a formulare 
correttamente i costi standard analitici, ma semmai a determinare quelli generici (inadeguatezza strutturale); 
b)relativamente all’impiego dei costi standard di tipo unbundling, solo con i valori medi unitari per output è 
possibile calcolare i benchmark per utente/prodotto (inadeguatezza di processo). Ad esempio, si ricorda che 
gli standard unbundling per DRG non riguardano solo il costo pieno, ma devono determinare dei valori di 
riferimento per attività (ad esempio: sala operatoria) e fattore produttivo (ad esempio: dispositivi chirurgici). Di 
conseguenza, eliminando le code per un pool di ricoveri per un dato DRG / attività (degenza non intensiva), si 
potrebbe avere un insieme di dimissioni che non contengono alcun caso con costi in terapia intensiva; in tal 
caso lo standard relativa alla terapia intensiva sarebbe uguale a 0, anche nel caso di pazienti con giornate in 
terapia intensiva! Si verrebbe quindi a formulare un “mostro gestionale” indentificando una serie di costi 
standard assolutamente irrazionali. Inoltre, l’inadeguatezza della deviazione standard non è solo di tipo 
“tecnico”, ma anche di tipo “temporale”: mentre il sistema unbudling è “nato” per risolvere problematiche tipiche 
dei nostri giorni, l’approccio di Pearson, che costituisce la base concettuale della deviazione standard, è stato 

                                                
12 Per un approfondimento del tema si rimanda a: Bucci E., Cattivi scienziati, ADD, 2020, pp. 38-44. 
13 Come esempio dei gravissimi errori che si possono fare escludendo le “code”, basti ricordare che, come risulta dalla ricerca, 
i ricoveri con giornate in terapia intensiva rappresentano solo il 6% del totale delle dimissioni (acuti-DH-riabilitazione). Prima 
però di escluderli, è bene sapere che costituiscono il 19% dei costi di tutte le dimissioni e la perdita economica (differenza tra 
tariffato DRG e costi pieni) relativa rappresenta il 21% della perdita complessiva dell’attività di ricovero …. 
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formulato nel 1894, sulla spinta di esigenze del tutto differenti. 

Figura 2: quadro sinottico della determinazione degli standard con il Clinical Costing di II° livello 
 

 
 
 Vista la numerosità, la gravità e l’evidenza dei difetti derivanti dall’impiego di altri indici diversi dalla media per 
rappresentare i costi standard in Sanità, può sembrare superfluo aver elencato tali limiti, anche per il fatto che 
attualmente nessun paese con una sanità “evoluta” rappresenta i costi standard tramite la moda o la deviazione 
standard. Tuttavia, in Italia, di tanto in tanto, rispunta, più o meno in modo underground (e non suffragata da 
dimostrazioni scientifiche), la pretesa di impiegare indici di posizione diversi dalla media o indici di dispersione per 
definire i costi standard. Tale eccentricità trova forse ragione di essere nella insufficiente conoscenza dei 
fondamenti metodologici e delle moderne esperienze applicative dei costi standard in Sanità (metodo unbundling). 
 
 
Fase 5. Elaborazione dei programmi informatici Compass Clinical Costing e Health 
Management Game. 
 L’ultima fase del progetto attiene alla costruzione e consegna di due programmi: 
v il compass clinical costing, per ognuna delle aziende che hanno concluso la ricerca, appositamente stu-

diato/personalizzato per le aziende medesime; 
v l’Health Management Game (HMG), relativo al totale dei dati “prodotti” con la ricerca che costituisce la base 

dell’osservatorio gestionale del N.I.San. 
 

Figura 3: il sistema Compass Clinical Costing. La “maschera” di apertura 
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Risultati: i costi standard per ricovero 
 
 Come già segnalato nel precedente capitolo, attraverso la ricerca è stato possibile determinare 2.216 tipologie di 
costi standard per DRG/regime ricovero/fascia di età; tali standard sono presentati in claud nel file relativo (stan-
dard_ricoveri) attraverso un pool di report. Di seguito si evidenzia in figura 4 la maschera di apertura del file stan-
dard_ricoveri che presenta la tipologia dei report. 
 
Figura 4: “maschera” di apertura della tipologia report del file standard_ricoveri per i costi standard per 

DRG/regime ricovero/fascia di età 

 
 
Sintesi. Nel report di sintesi sono presenti, per ogni categoria (ovvero per DRG/regime ricovero/fascia di età) le 
seguenti informazioni: 
• il DRG (codice e denominazione) analizzato; 
• il regime di ricovero (vedasi punto A della fase 4); 
• la fascia di età (vedasi punto A della fase 4); 
• il costo pieno medio unitario per dimissione (quale sommatoria dei costi per macroattività); 
• la tariffa DRG media unitaria per dimissione; 
• il risultato economico, quale differenza tra tariffa DRG e costo pieno; 
• la percentuale del risultato economico rispetto alla tariffa DRG (sigla %RE); 
• la durata media del ricovero (sigla DMT) espressa in numero di giornate (per i ricoveri per acuti e riabilitazione) 

o numero di accessi (per i day hospital/day surgery); 
• il numero complessivo di dimissioni afferente alla categoria in esame. 
 

Tabella 11: report di sintesi (esempio) 
 DRG: codice/denominazione Regime Età Costo pieno Tariffa DRG Risultato 

economico 
%RE DMT N° 

dimiss. 
3 Craniotomia, età <18 anni 1 1 32.837,7 9.566,8 -23.270,9 -243,2 19,8 10 
3 Craniotomia, età <18 anni 1 2 29.358,5 10.321,0 -19.037,5 -184,5 14,1 209 
3 Craniotomia, età <18 anni 1 3 27.175,7 9.956,8 -17.219,0 -172,9 13,8 260 
3 Craniotomia, età <18 anni 1 4 23.531,1 9.762,2 -13.768,9 -141,0 11,3 412 
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Quadro sinottico. Nel report denominato “quadro sinottico” ritroviamo la tipologia di informazioni già visualizzate 
in tabella 9; esse attengono al complesso di tutti gli standard economici unbundling, più quelli relativi alla durata di 
degenza ed in terapia intensiva. 
 
Personale medico. Con questo report vengono evidenziati, oltre alla durata media di degenza in reparti non di 
terapia intensiva (DM) ed in terapia intensiva (DMR), i costi standard espressi in termini monetari per l’aggregazione 
di risorse afferente al personale medico. In linea con il metodo unbundling, i costi standard vengono suddivisi per 
le seguenti macroattività che vanno a “comporre” il costo pieno: 
1) Degenza: degenza ad esclusione dei reparti di terapia intensiva; 
2) Terapia intensiva: degenza in rianimazione, UTIC, terapia intensiva neonatale, stroke unit; 
3) Chirurgia: sala operatoria, sala parto, emodinamica, elettrofisiologia; 
4) Anestesia: sala operatoria, sala parto, emodinamica, elettrofisiologia; 
5) Blocco operatorio: sala operatoria, sala parto, emodinamica, elettrofisiologia; 
6) Patologia clinica: Iaboratorio d'analisi, microbiologia, anatomia patologica, genetica; 
7) Radiodiagnostica: radiologia, neuroradiologia, medicina nucleare; 
8) Servizi da altre UDC (unità di diagnosi e cura): prestazioni da altre unità di diagnosi/cura (consulenze, SIT, 

PS, servizi sanitari da altre aziende); 
9) Quota costi comuni (CC): costi comuni di struttura e generali d'azienda (art.3, comma 3, D.M.S. 15/4/94). 
 

Tabella 12: report di costi standard del personale medico (esempio) 
DRG Re-

gime 
Età DM DMR De-

genza 
Ter. 
int. 

Chi-
rurgia 

Ane-
stesia 

Blocco 
oper. 

Patol. 
clinica 

Ra-
diod. 

Servizi 
da altre 

UDC 

Quota 
CC 

… … .. 12,6 2,5 1.452 1.262 1.003 787 0 101 153 274 120 
… … .. 14,5 3,3 1.614 1.382 1.002 785 0 109 159 268 139 
… … .. 14,6 2,6 1.520 1.036 942 759 0 104 157 259 130 
… … .. 12,9 3,5 1.351 1.352 917 717 0 98 164 257 130 

 
Personale infermieristico. Con questo report vengono evidenziati, oltre alla durata media di degenza in reparti 
non di terapia intensiva (DM) ed in terapia intensiva (DMR), i costi standard espressi in termini monetari per l’ag-
gregazione di risorse afferente al personale infermieristico. In linea con il metodo unbundling, i costi standard ven-
gono suddivisi per le nove macroattività già segnalate nel report riguardante il personale medico. 
 
Altre figure professionali. Con questo report vengono evidenziati, oltre alla durata media di degenza in reparti 
non di terapia intensiva (DM) ed in terapia intensiva (DMR), i costi standard espressi in termini monetari per l’ag-
gregazione di risorse afferente al alle figure professionali diverse da quelle del medico e dell’infermiere. In linea 
con il metodo unbundling, i costi standard vengono suddivisi per le nove macroattività già segnalate nel report 
riguardante il personale medico. 
 
Farmaci. Con questo report vengono evidenziati, oltre alla durata media di degenza in reparti non di terapia inten-
siva (DM) ed in terapia intensiva (DMR), i costi standard espressi in termini monetari per l’aggregazione di risorse 
afferente ai farmaci (per un approfondimento dei contenuti di tale voce di costo si rimanda allegato A). In linea con 
il metodo unbundling, i costi standard vengono suddivisi per le nove macroattività già segnalate nel report riguar-
dante il personale medico. 
 
Presidi sanitari/chirurgici. Con questo report vengono evidenziati, oltre alla durata media di degenza in reparti 
non di terapia intensiva (DM) ed in terapia intensiva (DMR), i costi standard espressi in termini monetari per l’ag-
gregazione di risorse afferente ai presidi sanitari/chirurgici(per un approfondimento dei contenuti di tale voce di 
costo si rimanda allegato A). In linea con il metodo unbundling, i costi standard vengono suddivisi per le nove 
macroattività già segnalate nel report riguardante il personale medico. 
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Altre voci di costo. Con questo report vengono evidenziati, oltre alla durata media di degenza in reparti non di 
terapia intensiva (DM) ed in terapia intensiva (DMR), i costi standard espressi in termini monetari per l’aggregazione 
di risorse afferente alle altri costi sostenuti (per un approfondimento dei contenuti di tale voce di costo si rimanda 
allegato A). In linea con il metodo unbundling, i costi standard vengono suddivisi per le nove macroattività già 
segnalate nel report riguardante il personale medico. 
 
Workload Personale medico. Con questo report vengono evidenziati, oltre alla durata media di ricovero per la 
degenza ed in terapia intensiva già precisati nei report precedenti, i workload (carichi di lavoro) espressi in ore di 
lavoro (i minuti ed i secondi sono espressi in decimi e centesimi) per l’aggregazione di risorse afferente al personale 
medico. In linea con il metodo unbundling, i costi standard vengono suddivisi per le nove macroattività previste. Si 
badi che tali valori attengono al così detto “tempo organizzativo” tipico nel Clinical Costing, ovvero è comprensivo 
anche dei “tempi morti” di lavoro e non solo del lavoro “diretto”. 
 

Tabella 13: report di workload del personale medico (esempio) 
DRG Regime Età Degenza Ter. int. Chirurgia Aneste-

sia 
Blocco 
oper. 

Patol. 
clinica 

Radiod. Servizi da 
altre 
UDC 

Quota 
CC 

… … … 17,9 15,5 12,4 9,7 0 1,2 1,9 3,2 1,4 
… … … 19,9 17,0 12,3 9,6 0 1,3 2,0 3,3 1,7 
… … … 18,7 12,8 11,6 9,4 0 1,2 1,9 3,1 1,6 
… … … 16,6 16,7 11,3 8,9 0 1,3 2,0 2,3 1,3 

 
Workload Personale infermieristico. Con questo report vengono evidenziati, oltre alla durata media di degenza 
ed in terapia intensiva, i workload (carichi di lavoro) espressi in ore di lavoro (i minuti ed i secondi sono espressi in 
decimi e centesimi) per l’aggregazione di risorse afferente al personale infermieristico. In linea con il metodo un-
bundling, i costi standard vengono suddivisi per le nove macroattività previste. Si badi che tali valori attengono al 
così detto “tempo organizzativo” tipico nel Clinical Costing, ovvero è comprensivo anche dei “tempi morti” di lavoro 
e non solo del lavoro “diretto”. 
 
Workload Altre figure professionali. Con questo report vengono evidenziati, oltre alla durata media di degenza 
ed in terapia intensiva, i workload (carichi di lavoro) espressi in ore di lavoro (i minuti ed i secondi sono espressi in 
decimi e centesimi) per l’aggregazione di risorse afferente al personale diverso da quello medico ed infermieristico. 
In linea con il metodo unbundling, i costi standard vengono suddivisi per le nove macroattività previste. Si badi che 
tali valori attengono al così detto “tempo organizzativo” tipico nel Clinical Costing, ovvero è comprensivo anche dei 
“tempi morti” di lavoro e non solo del lavoro “diretto”. 
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Risultati: i costi standard per intervento chirurgico 
principale 
 
 Come già segnalato nella fase 4 del capitolo relativo alla realizzazione del progetto, attraverso la ricerca è stato 
possibile determinare 1.680 tipologie per intervento chirurgico principale/regime ricovero; tali standard sono pre-
sentati in claud nel file relativo (standard_interv) attraverso un pool di report. 
 

Figura 5: “maschera” di apertura della tipologia report del file standard_interv per i costi standard per 
intervento chirurgico principale/regime ricovero 

 
 
Sintesi. Nel report di sintesi sono presenti, per ogni categoria (ovvero per intervento chirurgico principale/regime 
ricovero) le seguenti informazioni: 
• il costo complessivo medio unitario per intervento chirurgico principale del paziente dimesso (quale sommato-

ria dei costi riportati nei report successivi); 
• il numero complessivo delle dimissioni afferenti alla categoria in esame (N° operati). 
 

Tabella 14: report di sintesi (esempio) 

 
 
Quadro sinottico. Nel report denominato “quadro sinottico” ritroviamo la tipologia di informazioni già visualizzate 
in tabella 10; esse attengono al complesso di tutti gli standard economici unbundling. 
 
Unità chirurgica. Con questo report vengono evidenziati i costi standard espressi in termini monetari per l’aggre-
gazione di risorse afferente all’unità chirurgica che ha effettuato l’intervento. In linea con il metodo unbundling, i 
costi standard vengono suddivisi per le seguenti 6 aggregazioni di risorse: 
1) Personale medico; 
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2) Personale infermieristico; 
3) Altre personale; 
4) Farmaci; 
5) Presidi chirurgici; 
6) Altri costi. 
 

Tabella 15: report di costi standard per l’unità chirurgica (esempio) 

 
 
Unità anestesiologica. Con questo report vengono evidenziati i costi standard espressi in termini monetari per 
l’aggregazione di risorse afferente all’unità anestesiologica che ha effettuato l’intervento. In linea con il metodo 
unbundling, i costi standard vengono suddivisi nelle 6 aggregazioni di risorse segnalate per l’unità chirurgica. 
 
Blocco operatorio. Con questo report vengono evidenziati i costi standard espressi in termini monetari per l’ag-
gregazione di risorse afferente al blocco operatorio che ha effettuato l’intervento. In linea con il metodo unbundling, 
i costi standard vengono suddivisi nelle 6 aggregazioni di risorse segnalate per l’unità chirurgica. 
 
Workload Unità chirurgica. Con questo report vengono evidenziati i workload (carichi di lavoro) espressi in ore di 
lavoro (i minuti ed i secondi sono espressi in decimi e centesimi) per l’unità chirurgica del personale medico, infer-
mieristico e per le altre figure professionali. Si badi che tali valori attengono al così detto “tempo organizzativo” 
tipoico nel Clinical Costing, ovvero è comprensivo anche dei “tempi morti” di lavoro e non solo del lavoro “diretto”. 
 

Tabella 16: report di workload del personale dell’unità chirurgica (esempio) 

 
 
Workload Unità anestesiologica. Con questo report vengono evidenziati i workload (carichi di lavoro) espressi in 
ore di lavoro (i minuti ed i secondi sono espressi in decimi e centesimi) per l’unità chirurgica del personale medico, 
infermieristico e per le altre figure professionali. Si badi che tali valori attengono al così detto “tempo organizzativo” 
tipico nel Clinical Costing, ovvero è comprensivo anche dei “tempi morti” di lavoro e non solo del lavoro “diretto”. 
 
Workload Blocco operatorio. Con questo report vengono evidenziati i workload (carichi di lavoro) espressi in ore 
di lavoro (i minuti ed i secondi sono espressi in decimi e centesimi) per il blocco operatorio del personale medico, 
infermieristico e per le altre figure professionali. Si badi che tali valori attengono al così detto “tempo organizzativo”, 
ovvero è comprensivo anche dei “tempi morti e amministrativi” di lavoro e non solo del lavoro “diretto”. 
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Alcuni spunti di riflessione 
 
 Con riferimento al confronto con le tariffe, è noto che queste non coprono i costi; ma non è questo il solo vero 
problema. Il vero problema risiede nel fatto che il sistema tariffario attuale è incoerente con la realtà dei costi da 
sostenere per i pazienti, con la conseguenza che una data azienda può sembrare inefficiente ed invece non lo è 
(e viceversa). Dallo studio è emerso che il tariffato per l’attività di ricovero14 “copre” il 48% dei costi effettivamente 
sostenuti (indicatore denominato %CC-copertura costi nella tabella 17). 
 

Tabella 17: confronto tra costi e tariffato (vedasi nota 14) 
Ricoveri Costi Tariffato Risultato econ. %RE %CC 
Ordinari/0-1 gg. 432.810.553 223.622.260 -209.188.293 -94% 52% 
Outliers 103.901.636 27.786.783 -76.114.852 -274% 27% 
Day hospital/day surgery 77.573.252 43.569.177 -34.004.076 -78% 56% 
Riabilitazione 3.794.882 1.227.263 -2.567.619 -209% 32% 
TOTALI 618.080.323 296.205.484 -321.874.839 -109% 48% 

Legenda: Costi=costi pieni per gli episodi di ricovero; Tariffato=importo tariffa complessiva DRG; Risultato economico=differenza tra tariffato 
e costi; %RE=% del risultato economico rispetto al tariffato; %CC=% tariffato su costi. 
 
 Se si analizzano più in profondità i dati, si scopre che le tariffe non “colpiscono” nello stesso modo i diversi tipi di 
ricovero. Infatti, mentre per i day hospital mediamente le tariffe comportano una perdita del 78%, per altre tipologie 
di ricovero la situazione è ben diversa. Ad esempio, per i ricoveri outliers (ovvero i ricoveri più “lunghi” e solitamente 
più complessi e con il maggior numero di giornate di ricovero nelle terapie intensive), la perdita economica arriva 
al 274%. 
 

Tabella 18: i primi venti DRG/regime ricovero sulla base del numero delle dimissioni 
R DRG Descrizione DRG N° Costi pieni Tariffato DRG Risultato ec. % RE CMU DMD 

1 391 Neonato normale 8.527 7.002.983 5.596.936 -1.406.046 -25% 821 3,8 
2 301 Malattie endocrine sz CC 4.299 3.213.374 1.661.486 -1.551.888 -93% 747 1,6 
2 48 Altre malattie dell'occhio < 18 2.670 1.093.726 737.455 -356.271 -48% 410 1,2 
2 284 Malattie minori della pelle sz CC 2.665 1.857.332 765.779 -1.091.553 -143% 697 1,7 
1 184 Esofagite, gastroenterite ecc.< 18 2.538 8.447.364 1.917.868 -6.529.496 -340% 3.328 4,8 
2 35 Altre malattie del sistema nervoso sz CC 2.416 2.961.628 1.135.319 -1.826.310 -161% 1.226 1,8 
1 26 Convulsioni e cefalea < 18 2.407 12.878.215 4.552.331 -8.325.884 -183% 5.350 6,3 
2 298 Disturbi della nutrizione ecc.< 18 2.343 1.867.103 699.865 -1.167.238 -167% 797 1,5 
2 299 Difetti congeniti del metabolismo 2.340 3.043.777 1.626.259 -1.417.517 -87% 1.301 3,0 
2 333 Altre diagnosi rene e vie urinarie < 18 2.319 1.891.173 770.019 -1.121.154 -146% 816 1,4 
1 298 Disturbi della nutrizione ecc. < 18 2.215 9.204.867 2.746.645 -6.458.222 -235% 4.156 5,5 
1 422 Malattie origine virale ecc.< 18 2.137 8.237.727 3.372.876 -4.864.851 -144% 3.855 5,0 
1 98 Bronchite e asma < 18 2.112 8.940.784 3.494.926 -5.445.858 -156% 4.233 6,3 
2 340 Interventi testicolo non per neoplasie < 18 2.052 3.527.246 2.431.611 -1.095.635 -45% 1.719 1,2 
1 60 Tonsillectomia e/o adenoidectomia < 18 1.963 5.485.502 1.414.182 -4.071.320 -288% 2.794 2,4 
2 295 Diabete < 36 1.860 1.469.290 468.328 -1.000.962 -214% 790 1,5 
2 431 Disturbi mentali dell'infanzia 1.779 2.175.333 1.133.934 -1.041.400 -92% 1.223 3,2 
1 390 Neonati con altre affezioni significative 1.706 5.347.730 2.346.526 -3.001.205 -128% 3.135 5,2 
1 373 Parto vaginale senza diagnosi complicanti 1.695 7.039.416 2.788.599 -4.250.818 -152% 4.153 4,5 
2 467 Altri fattori che influenzano lo stato di salute 1.614 1.261.380 368.651 -892.729 -242% 782 1,5 

    Altri DRG 90.378 521.134.372 256.175.889 -264.958.483 -103% 5.766 5,6 
    TOTALI 142.035 618.080.323 296.205.484 -321.874.839 -109% 4.352 4,7 

Legenda: R=Regime ricovero (1=acuti; 2=day hospital); Risultato ec.=differenza tra tariffato e costi; %RE=% risultato econo-
mico su tariffato; CMU=costi pieno medio unitario per dimissione; DMD=Durata media di degenza(gg.) 
                                                
14 Al netto dei DRG 410 e 492 (chemioterapie) in day hospital e del DRG 12 con diagnosi di atrofia muscolare pediatrica perché 
utilizzano farmaci File F. 



 

 

18 

 
 In tabella 18 viene evidenziata la casistica mettendo in luce i 20 DRG/tipo di ricovero (acuti, day hospital/day 
surgery, riabilitazione) più frequenti. Il DRG 391 rappresenta il DRG più numeroso con 8.527 casi, mentre il DRG 
340 in regime di ricovero day surgery è la tipologia di ricovero chirurgico più ricorrente (due soli DRG chirurgici tra 
i primi 20 drg/tipo ricovero). Da notare che i primi 20 DRG rappresentano il 16% dei costi complessivi dei ricoveri. 
Se suddividiamo le dimissioni per DRG e tipo di ricovero orinandoli per costi complessivi (per tutti i ricoveri) decre-
scenti (vedasi tabella 19) si nota che il DRG che comporta i costi complessivi più elevati è il DRG 386 per acuti, 
mentre il DRG con il costo medio più elevato è il DRG 541. Si noti che tuti i 20 DRG più costosi sono in regime di 
ricovero per acuti ed i DRG “chirurgici” sono 4 (DRG 3, 108, 220, 541) su 20. 
 

Tabella 19: i primi venti DRG/regime ricovero sulla base dei costi pieni totali 
R DRG Descrizione DRG N° Costi pieni Tariffato DRG Risultato ec. % RE CMU DMD 
1 386 Neonati gravemente 

immaturi ecc. 
673 28.981.740 22.294.358 -6.687.383 -30% 43.064 40,6 

1 3 Craniotomia < 18 891 23.224.819 8.863.542 -14.361.277 -162% 26.066 12,8 
1 410 Chemioterapia sz leu-

cemia acuta 
1.543 14.156.766 3.122.100 -11.034.666 -353% 9.175 5,7 

1 26 Convulsioni cefalea 2.407 12.878.215 4.552.331 -8.325.884 -183% 5.350 6,3 
1 108 Altri interventi cardioto-

racici 
228 11.372.987 4.389.754 -6.983.232 -159% 49.882 21,1 

1 298 Disturbi della nutri-
zione ecc.< 18 

2.215 9.204.867 2.746.645 -6.458.222 -235% 4.156 5,5 

1 91 Polmonite semplice e 
pleurite < 18 

1.578 9.096.091 3.227.850 -5.868.241 -182% 5.764 7,5 

1 492 Chemioterapia dia-
gnosi leucemia acuta 

910 9.076.364 6.254.165 -2.822.199 -45% 9.974 7,2 

1 389 Neonati a termine con 
affezioni magg. 

1.063 9.038.835 4.521.870 -4.516.965 -100% 8.503 10,5 

1 98 Bronchite asma < 18 2.112 8.940.784 3.494.926 -5.445.858 -156% 4.233 6,3 
1 87 Edema polmonare e 

insuff. respiratoria 
1.264 8.637.182 5.035.385 -3.601.797 -72% 6.833 7,6 

1 220 Interv. arto inferiore e 
omero < 18 

1.233 8.466.667 4.032.228 -4.434.439 -110% 6.867 4,8 

1 184 Esofagite, gastroent. 2.538 8.447.364 1.917.868 -6.529.496 -340% 3.328 4,8 
1 565 Diagnosi app. resp. 

con resp. ass.> 96 h 
230 8.306.525 3.773.761 -4.532.764 -120% 36.115 19,7 

1 422 Malattie origine virale 2.137 8.237.727 3.372.876 -4.864.851 -144% 3.855 5,0 
1 387 Prematurità con affe-

zioni maggiori 
410 7.759.951 5.765.383 -1.994.569 -35% 18.927 20,0 

1 541 Ossigenaz. extracorp. 
ecc.>96h con int. chir. 
magg. 

46 7.555.782 2.922.400 -4.633.382 -159% 164.256 81,8 

1 373 Parto vaginale 1.695 7.039.416 2.788.599 -4.250.818 -152% 4.153 4,5 
1 405 Leucemia acuta sz int.i 

chir. magg.< 18 
202 7.016.896 2.250.855 -4.766.041 -212% 34.737 23,5 

1 391 Neonato normale 8.527 7.002.983 5.596.936 -1.406.046 -25% 821 3,8 
    Altri DRG 110.133 403.638.363 195.281.652 -208.356.711 -107% 3.665 4,1 
    TOTALI 142.035 618.080.323 296.205.484 -321.874.839 -109% 4.352 4,7 

Legenda: R=Regime ricovero (1=acuti); Risultato ec.=differenza tra tariffato e costi; %RE=% risultato economico su tariffato; 
CMU=costi pieno medio unitario per dimissione; DMD=Durata media di degenza(gg.) 
 
 I costi dipendono soprattutto, anche se certo non unicamente, dal “peso” della terapia intensiva. In tabella 19bis si 
evidenzia come tale variabile, espressa dalle gg. in terapia intensiva, determinino di fatto la ”classifica” dei costi tra 
DRG. 
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Tabella 19bis: i primi venti DRG/regime ricovero sulla base dei costi pieni medi unitari e gg. in terapia in-
tensiva 

R DRG Descrizione DRG N° CMU DMD DDTI 
1 386 Neonati gravemente immaturi ecc. 673 43.064 40,6 27 
1 3 Craniotomia < 18 891 26.066 12,8 1,8 
1 410 Chemioterapia non ass. a leucemia acuta 1.543 9.175 5,7 0,0 
1 26 Convulsioni cefalea<18 2.407 5.350 6,3 0,1 
1 108 Altri interventi cardiotoracici 228 49.882 21,1 7,9 
1 298 Disturbi della nutrizione ecc.< 18 2.215 4.156 5,5 0,0 
1 91 Polmonite semplice e pleurite < 18 1.578 5.764 7,5 0,1 
1 492 Chemioterapia diagnosi leucemia acuta 910 9.974 7,2 0,0 
1 389 Neonati a termine con affezioni magg. 1.063 8.503 10,5 5,4 
1 98 Bronchite asma < 18 2.112 4.233 6,3 0,2 
1 87 Edema polmonare e insuff. respiratoria 1.264 6.833 7,6 0,7 
1 220 Interv. arto inferiore e omero < 18 1.233 6.867 4,8 0,0 
1 184 Esofagite, gastroenterite ecc.< 18 2.538 3.328 4,8 0,1 
1 565 Diagnosi app. resp. con resp. ass.> 96 h 230 36.115 19,7 10,8 
1 422 Malattie origine virale ecc.< 18 2.137 3.855 5,0 0,0 
1 387 Prematurità con affezioni maggiori 410 18.927 20,0 11,7 
1 541 Ossigenaz. extracorp. ecc.>96h con int. chir. magg. 46 164.256 81,8 66,6 
1 373 Parto vaginale senza diagnosi complicanti 1.695 4.153 4,5 0,0 
1 405 Leucemia acuta sz int.i chir. magg.< 18 202 34.737 23,5 0,4 
1 391 Neonato normale 8.527 821 3,8 0,2 

    Altri DRG 110.133 3.665 4,1 0,2 
    TOTALI 142.035 4.352 4,7 0,5 

Legenda: R=Regime ricovero (1=acuti); CMU=costi pieno medio unitario per dimissione; DMD=Durata media di degenza(gg.); 
DDTI=Durata media degenza in terapia intensiva 
 
 Con riguardo ai ricoveri per acuti, si riportano i costi degli episodi di ricovero ed i relativi importi tariffari suddivi-
dendo la casistica per fascia di età. Dalla tabella 20 emerge che i ricoveri per i pazienti della fascia 29 gg.-1 anno 
presentano la perdita economica più importante (-149% su tariffato). Inoltre (vedasi tabella 21) i ricoveri per i pa-
zienti della fascia 29 gg.-1 anno presentano il costo medio per dimissione più elevato, pari a 11.965. 
 

Tabella 20: ripartizione dei costi pieni per i ricoveri per acuti per fascia di età 
Fascia di età N° dimessi Costi pieni Tariffato DRG Risultato economico %RE 
1) 0-28 gg. 13.249 38.771.408 31.732.550 -7.038.858 -22% 
2) 29 gg.-1 anno 9.621 115.118.020 46.210.886 -68.907.134 -149% 
3) 1-5 anni 21.909 141.218.658 62.528.146 -78.690.512 -126% 
4) 6-18 anni 29.736 207.459.946 93.276.931 -114.183.015 -122% 
5) >18 anni 6.318 34.144.156 17.660.530 -16.483.626 -93% 
TOTALI 80.833 536.712.188 251.409.043 -285.303.145 -113% 

Legenda: Risultato economico=differenza tra tariffato e costi; %RE=% del risultato economico rispetto al tariffato. 
 

Tabella 21: costo medio/ricovero per acuti per fascia di età 
Fascia di età Costi pieni Tariffato DRG Risultato economico DMD Costo/gg 
1) 0-28 gg. 2.926 2.395 -531 5,2 567 
2) 29 gg.-1 anno 11.965 4.803 -7.162 11,7 1.025 
3) 1-5 anni 6.446 2.854 -3.592 6,2 1.039 
4) 6-18 anni 6.977 3.137 -3.840 6,5 1.077 
5) >18 anni 5.404 2.795 -2.609 5,6 966 
TOTALI 6.640 3.110 -3.530 6,7 986 

Legenda: Risultato economico=differenza tra tariffato e costi; DMD=Durata media di degenza(gg.); costo/gg=costo per gg. di 
ricovero. 



 

 

20 

 
 Infine, vanno segnalati due DRG che presentano un situazione gestionale particolarmente onerosa e con una 
tariffazione  particolarmente inadeguata. Dalla tabella 22 si evince che le 495 dimissioni relative ai DRG 386 e 387 
comportano una perdita economica di 13.402.262: perciò, pur rappresentando il campione in questione appena 
l’1% del totale delle dimissioni complessive degli ospedali oggetto della ricerca (495 contro 80.833 dimissioni com-
plessive per acuti, come riportato in tabella 20, è pari allo 0,6%) esso rappresenta circa il 5% della perdita com-
plessiva (13.402.262 su 285.303.145): le tariffe per i due DRG in esame coprono solo il 52% dei costi sostenuti 
(tabella 23). 
 

Tabella 22: costi pieni totali per i ricoveri per acuti con fascia di età 29 gg.-1 anno dei DRG 386 e 387 
DRG* N° dimessi Costi pieni Tariffato Risultato economico % RE 
386 357 23.222.322 12.413.280 -10.809.043 -87% 
387 138 4.628.670 2.035.451 -2.593.219 -127% 

TOTALI 495 27.850.992 14.448.731 -13.402.262 -93% 
*DRG 386: Neonati gravemente immaturi o con sindrome da distress respiratorio; DRG 387: Prematurità con affezioni magg. 
Legenda: Costi=costi pieni per gli episodi di ricovero; Tariffato=importo tariffa complessiva DRG; Risultato economico=diffe-
renza tra tariffato e costi; %RE=% del risultato economico rispetto al tariffato. 
 

Tabella 23: costi pieni medi unitari per i ricoveri per acuti fascia età 29 gg.-1 anno dei DRG 386 e 387 
DRG* DMD Costi Tariffato Risultato economico % CC 
386 62,5 65.048,5 34.771,1 -30.277,4 53% 
387 35,8 33.541,1 14.749,6 -18.791,4 44% 

Media tot. 55,1 56.264,6 29.189,4 -27.075,3 52% 
*DRG 386: Neonati gravemente immaturi o con sindrome da distress respiratorio; DRG 387: Prematurità con affezioni magg. 
Legenda: Costi=costi pieno medio unitario per episodio di ricovero; Tariffato=tariffa media unitaria; Risultato economico=diffe-
renza tra tariffato e costi; DMD=Durata media di degenza(gg.); Risultato economico=differenza tra tariffato e costi; %RE=% 
del risultato economico rispetto al tariffato; % CC=% tariffato rispetto ai costi. 
 
 Sulla base delle tabelle sopra presentate, si ricava che risultano particolarmente critici in termini di costo e di sotto 
tariffazione i ricoveri aventi le seguenti caratteristiche: 
• regime tariffario outliers; 
• fascia di età 29 gg. – 1 anno; 
• permanenza rilevante in terapia intensiva; 
• DRG 108, 386, 387, 405, 541, 565.  
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Glossario 
 
• Attività. Articolazioni attraverso le quali si svolge e si realizza l’attività di diagnosi e cura per un determinato 

episodio di ricovero; esse vanno perciò a costituire altrettanti centri di attività, che permettono di mettere in 
luce il tipo e la relativa entità economica delle risorse dedicate alle attività medesime. La tipologia seguita nel 
Clinical Costing per evidenziare le macroattività è la seguente: 1)Degenza di II° livello (o degenza tout court); 
2) Degenza di I° livello (o terapia intensiva); 3) Sala operatoria/sala parto/Emodinamica-elettrofisiologia; 4) 
Patologia clinica; 5) Radiodiagnostica; 6) Attività di altre unità di diagnosi/cura; 7) Costi comuni aziendali o 
Costi generali d’azienda. 

• Benchmrk. Valore di riferimento definito dall’importo assegnato al costo di una data quantità di output, dato 
un certo grado di qualità garantito/raggiunto relativamente agli output medesimi.  Sotto l’aspetto matematico, 
il benchmark è dato dal prodotto della quantità dei prodotti o prestazioni realizzati/previsti (indicatore di volume) 
per lo standard medio unitario per prodotto o prestazione. Può rappresentare anche un valido cost driver. 

• Benchmark. Processo di misurazione e confronto, che si realizza con l’analisi degli scostamenti, tra l’effettiva 
performance aziendale (ad esempio, i costi rilevati) e quella relativa al benchmark, ovvero al valore di riferi-
mento assegnato al costo di un determinata prestazione o mix di prestazioni. 

• Centro aziendale. Unità aziendale oggetto dell’analisi gestionale (ad esempio: unità di diagnosi e cura, 
azienda nel suo complesso). Si distinguono innanzi tutto due grandi tipologie di centri aziendali a seconda del 
fatto che le risorse destinate siano: a) interamente impiegate dal medesimo centro (nel qual caso si è in pre-
senza di un centro gestionale) b)utilizzate, in tutto (nel qual caso si è in presenza di un centro intermedio) od 
in parte (in tal caso l’unità aziendale è parzialmente un centro intermedio ma è anche un centro gestionale), 
da altri centri aziendali. 

• Coefficiente di allocazione. Permette di armonizzare i cost driver con i costi complessivi sostenuti e le attività 
svolte, in modo da rendere coerente e controllabile il processo di determinazione dei costi. 

• Cost driver. Elemento che provoca/indica una variazione nell’utilizzo delle risorse relativamente ad uno o più 
oggetti di costo (assistito, output, attività). Esso perciò “guida” l’allocazione dei costi verso un dato oggetto di 
costo, poiché rappresenta un fattore causale per l’assorbimento delle risorse da parte delle attività, attraverso 
le quali vengono scomposti i processi gestionali.  

• Costo comune (o generale). Costo che non presenta un legame diretto o causale con l’oggetto di costo. 
Vengono definiti con tale denominazione anche i costi non attribuibili, direttamente o indirettamente, alla pro-
duzione sanitaria, quali, ad esempio, i costi degli uffici amministrativi, i costi della direzione sanitaria, ecc. Essi 
si distinguono dai costi di produzione poiché questi ultimi sono quelli assegnati alle unità di diagnosi e cura, 
ovvero alle unità che “producono” prestazioni per la salute degli utenti. Il costo comune aziendale da assegnare 
ad ogni prestazione è dato (vedasi l’art.3, comma 3 del D.M. 15/4/94) dalla percentuale dei costi comuni ri-
spetto ai costi di produzione. 

• Costo pieno. Sommatoria dei costi di produzione più i costi comuni d’azienda. Rappresenta la somma dei 
valori attribuiti ai vari fattori impiegati in una determinata attività produttiva e/o erogativa. Il suo contenuto è 
definito dal D.M. 15/4/94, art.3, comma 2. 

• Costo standard. Costo predeterminato riferito ad una unità di output (ad esempio: un dato DRG) o di input 
(ad esempio: il costo medio unitario per un’ora di lavoro del personale medico). Tre sono gli elementi fonda-
mentali del costo standard messi in luce dalla legge n°502 e dal D.M. del 15/4/1994 (ed in linea con quanto 
previsto dal Clinical Costing): è calcolato “sul campo” (bottom-up) e non “a tavolino” (top-down); indica un 
costo-obiettivo medio unitario per output e non uno standard “globale” per l’intera produzione; rappresenta lo 
strumento fondamentale per il superamento della spesa storica. 

• Decreto Ministero della Sanità 15 aprile 1994. Il decreto in oggetto, dal titolo "Determinazione dei criteri 
generali per la fissazione delle tariffe delle prestazioni di assistenza specialistica, riabilitativa ed ospedaliera", 
stabilisce (art. 3) che gli elementi di costo che devono essere "remunerati" dalla tariffa DRG sono: personale, 
farmaci utilizzati, servizi diagnostici richiesti (laboratorio, radiologia, anatomia patologica, medicina nucleare, 
SRRF, consulenze, ecc.), attrezzature utilizzate, altri costi generali del reparto, costi comuni aziendali. 

• Risultato economico. Indicatore di scostamento economico dato dalla differenza tra tariffe e costi pieni. 
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• Trimming. Tipologia di frode scientifica che si fonda sull’esclusione ingiustificata dei risultati che deviano par-
ticolarmente dalla media. La considerazione del fenomeno del trimming è di fondamentale importanza per la 
corretta determinazione dei costi standard; infatti, i costi standard devono essere formulati sulla base delle 
medie e non mediante altri indicatori di posizione (moda, mediana) o di dispersione (deviazione standard), al 
fine di non incorrere nel fenomeno del trimming. A tale riguardo, si riportano alcuni passi del libro “Cattivi 
scienziati” di Enrico Bucci (edizioni ADD, 2020, pp. 43-44): “… vi sono circostanze in cui le deviazioni sono 
importantissime. Se, per esempio, in Giappone si costruissero le abitazioni seguendo le norme antisismiche 
che tengano presente solo l’intensità media dei terremoti in un dato territorio, è probabile che molte città del 
Paese sarebbero rapidamente rase al suolo da eventi “eccezionali”, cancellati dalle tabelle storiche da qualche 
sismologo che ha fatto trimming sul proprio campione di dati. Allo stesso modo, se un farmaco fosse sviluppato 
eliminando da una serie di esperimenti fatti per testarne gli eventuali effetti collaterali i valori “anomali”, si 
correrebbe il rischio di incorrere in reazioni mortali una volta che il farmaco venisse somministrato a una po-
polazione umana di sufficienti dimensioni. Il trimming è dunque (…) inaccettabile nella Scienza, perché elimina 
porzioni di informazione che sarebbero utili”. 

• Unbundling. Logica/sistema che analizza i costi “spacchettandoli” per attività e aggregazioni di fattori produt-
tivi. Con tale espressione si indica anche il sistema di pagamento per elementi disaggregati di cura. 

• Workload. Carico di lavoro. 
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ALLEGATO: 
Debito informativo per alimentare il sistema Compass Cli-
nical Costing (3C) 
 
 
Regole generali 
 I dati necessari per alimentare il sistema 3C attengono al periodo 1 gennaio - 31 dicembre dell'anno 2019. I file di seguito 
precisati devono essere realizzati in Microsoft Excel e vanno predisposti secondo il tracciato record presentato, rispettando 
sequenza, contenuti, formati e denominazioni dei campi. Nelle colonne dei file in oggetto (le colonne devono assolutamente 
riportare le intestazioni dei campi sotto precisati; esse, inoltre, non vanno cancellate o modificate in alcun modo) vanno riportati, 
per ogni riga, i dati specificati nelle tabelle di seguito presentate. Ogni file va compilato utilizzando un unico foglio di lavoro 
denominato Foglio1 e iniziando dalla cella A1. Il codice di un dato centro aziendale, deve coincidere con quello segnalato per 
lo stesso centro negli altri file; non vi possono essere due diversi centri aziendali aventi il medesimo codice azienda, codice 
presidio e codice centro aziendale e un dato centro va sempre riportato con il medesimo codice. 
N.B.: verificare che nelle celle, di tutti i file, in particolare per i campi testo, non vengano creati degli spazi vuoti. 
 
DatiRisorse.xlsx 
 Ogni riga del file va assegnata ad ogni centro aziendale (ad es.: Pediatria)/ tipologia di risorsa (ad es.: Presidi). 

Colonna Contenuto Campo tipo Note 
A Codice azienda (codice nazionale) testo  
B Codice presidio ospedaliero/struttura testo 1 
C Denominazione presidio ospedaliero/struttura testo 1 
D Codice centro aziendale testo 2-3 
E Denominazione centro aziendale testo 3 
F Tipologia risorsa testo 4 
G Importo di competenza economica numerico 5-6-7-8-9-10-11-12-13 
H Denominazione risorsa scelta dall’ente (dato facoltativo) testo 14 
I N° operatori numerico 15 
J Ore timbrate numerico 16 

NOTE 
1. Per ognuno dei presidi ospedalieri va inserito il relativo codice nazionale a 8 cifre. Oltre ai presidi ospedalieri, vanno 

riportate anche tre strutture: 1)Costi comuni generali aziendali (dizione da inserire nella colonna C), che raggruppa tutti i 
centri ed i relativi costi riguardanti i costi comuni e generali di tutta l’azienda (non quelli riguardanti un dato presidio 
ospedaliero). Il codice fissato per tale struttura è 1. Avvertenze: a)la creazione di tale struttura è obbligatoria; b)non ci 
possono essere unità di diagnosi e cura nella struttura Costi comuni generali aziendali; 2)Territorio (dizione da inserire 
nella colonna C), che raggruppa tutti i centri ed i relativi costi per la medicina del territorio di tutta l’azienda: il codice 
fissato per tale struttura è 2; 3)Ricerca (dizione da inserire nella colonna C), relativo ai costi per la ricerca: si badi che tale 
centro va attivato solo se è presente il relativo finanziamento/tariffato nel file DatiSpec.xlsx. Il codice fissato per tale 
struttura è 3. 

2. I centri aziendali sono le unità, ricomprese all’interno delle strutture (colonna B dell’azienda, che utilizzano effettivamente 
le risorse che sono loro imputate per conseguire uno o più output. I centri aziendali derivano dai centri di costo (possono 
coincidere con i centri di costo stessi o essere delle loro articolazioni o aggregazioni) ed i relativi valori possono essere 
calcolati sulla base di opportuni driver gestionali. Ad esempio, se un dato centro di costo Alfa “contiene” costi utilizzati da 
altri due centri, Beta e Gamma, dai quali “escono” gli output (ad esempio: dimissioni), tali costi vanno allocati ai centri 
Beta e Gamma, che sono gli effettivi centri aziendali. I centri aziendali sono di due tipi: i centri operativi (nel caso dei 
presidi ospedalieri: reparti; servizi, ad esempio radiologia, laboratorio analisi, blocco operatorio, poliambulatorio) ed i 
centri di supporto. 

3. Per quanto riguarda i centri di supporto, ovvero i centri aziendali relativi ai costi comuni di una data struttura, il valore del 
codice da inserire nella colonna D deve essere 1 e la denominazione relativa alla colonna E è: Costi comuni di struttura. 
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I centri aziendali che si riferiscono alla struttura Ricerca, riguardano le linee di ricerca che hanno uno specifico tariffato/fi-
nanziamento, coerentemente con quanto riportato nel file DatiSpec.xlsx. 

4. Le risorse (colonna F) vanno aggregate secondo le tipologie di tabella “Tipologia risorse” posta alla fine delle note. 
5. Il totale dell’importo economico della colonna G del file in oggetto (totale di tutte le “righe”) deve essere pari all’importo 

della sezione Dare del conto economico (al netto di eventuali spese per acquisti di farmaci, presidi e servizi destinati ad 
altri enti). Per le ASL tale dato va preso al netto delle prestazioni acquistate da altri enti, quali: ricoveri, specialistica 
ambulatoriale per esterni, File F per quanto attiene a spese di farmaci per prestazioni/erogazioni effettuate da altri enti e 
non dalle strutture dell’azienda in esame. In sostanza, non deve essere ricompresa la mobilità intraregionale ed extrare-
gionale. 

6. Nel costo del personale va ricompreso anche il personale universitario, inserendo la parte di costo di competenza del 
SSN; vanno inseriti anche i costi del personale borsista e specializzando, e comunque di tutti i medici non strutturati 
(compresi i consulenti), sempre per la parte di compenso competente al SSN. 

7. Il costo del personale va inteso comprensivo di IRAP e accantonamenti ed al netto della Libera professione. 
8. Il costo del personale in maternità e per lunghe assenze va comunque inserito nel costo del personale (ovviamente 

distintamente per ogni aggregazione di personale) di ciascun centro aziendale in modo diretto od indiretto (ripartendo in 
“pro quota” i costi del totale del personale relativo a maternità e lunghe assenze tra tutti i centri aziendali). 

9. Nell’importo di competenza economica del personale vanno ricomprese anche le voci di retribuzione di competenza del 
periodo ancorché erogati in periodi antecedenti o successivi. In subordine a tale configurazione di costo, indicare l’importo 
della spesa erogata nel periodo di analisi. Per il personale universitario, inserire la parte di costo di competenza del SSN; 
in tale voce vanno inseriti anche i costi del personale borsista e specializzando, e comunque di tutti i medici non strutturati, 
sempre per la parte di compenso competente al SSN. Riguardo alle ”lunghe assenze”, esse vanno attribuite pro quota ai 
centri aziendali e non vanno mai assegnate ai centri relativi ai costi comuni generali aziendali e/o ai costi comuni di 
struttura, salvo ovviamente per la quota di competenza del personale di tali centri. 

10. Relativamente al costo del personale, va ricompreso anche quello facenti parte di cooperative ed utilizzati dai servizi 
gestiti direttamente dall’azienda. 

11. Le categorie “Farmaci senza File F” e “Farmaci File F”, comprensive di vaccini ed emoderivati, vanno estrapolate dalla 
voce “Consumi sanitari” al netto della voce “Ossigeno terapeutico”; la quota restante del totale “Consumi sanitari” va 
assegnata alla categoria “Presidi”; in quest’ultima categoria vanno inseriti anche i costi dei service sanitari. 

12. La voce “Altri costi” va intesa come differenza tra il totale dei costi attribuiti al centro aziendale e la sommatoria delle 
aggregazioni di costo precedentemente previste. In tale voce rientrano, ad esempio: pasti per i ricoverati; pulizia e lavan-
deria; ammortamenti ed altre spese imputate al centro aziendale. Si sottolinea che vanno comunque allocate ai centri 
aziendali le spese relative a cucina (utilizzando, come criterio di allocazione, le giornate di ricovero per acuti) e pulizia 
(utilizzando, come criterio di allocazione, i metri quadrati od il numero degli operatori). 

13. Se i costi riguardano un centro aziendale che svolge attività relative alla degenza(SDO), accertarsi che siano sempre 
presenti gli importi relativi alle seguenti risorse (vedasi tabella “Tipologia risorse”): Personale medico; Personale infermie-
ristico; Altro personale socio-sanitario; Farmaci senza File F; Presidi; Altri costi. 

14. Si possono inserire, nella colonna H, dizioni per le risorse diverse da quelle previste per la colonna F. Tuttavia, queste 
tipologie devono poi essere comunque ricondotte in colonna F alle tipologie previste nella tabella sottostante. 

15. Il numero degli operatori (colonna I) si riferisce alle così dette “teste equivalenti”. 
16. Nel caso di personale non soggetto a “timbratura” (ad esempio: personale universitario, specializzandi, contrattisti, coo-

perative socio-assistenziali), indicare il numero equivalente/dovuto di ore di lavoro (colonna J). 

Tabella “Tipologia Risorse” 
Tipologia colonna F Contenuto 

Personale medico Compreso personale a contratto, specializzandi, borsisti, sumaisti, consulenti 
Altro personale sanitario laureato Biologi, chimici, psicologi, ecc., ivi compreso personale a contratto, specializzandi, 

borsisti, consulenti 
Personale infermieristico Infermieri professionali, generici, vigilatrici d’infanzia (ostetriche), ivi compreso perso-

nale a contratto, operatori di cooperative 
Personale tecnico sanitario Personale tecnico di laboratorio e radiologia, fisiokinesiterapisti, logopedisti,  ecc., ivi 

compreso personale a contratto, operatori di cooperative 
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Altro personale socio-sanitario OTA, OSA, ausiliari, assistenti sociali, educatori, ivi compreso personale a contratto, 
operatori di cooperative 

Altre figure professionali Tutte le altre figure professionali ivi compresi gli operatori esterni 
Farmaci senza File F Vedasi nota 11 
Farmaci File F Vedasi note 5 e 11 
Ossigeno terapeutico Vedi nota 11 
Presidi Dispositivi sanitari e chirurgici, service sanitari 
Libera professione  
Servizi sanitari Importi sostenuti per l’acquisto di prestazioni fornite da altri enti 
Altri costi Vedasi nota 12 

 
DatiSdo.xlsx 
 I dati relativi al file in esame attengono ai dimessi nel periodo in esame. Ogni record attiene ad un distinto episodio di ricovero 
(il n° dei record deve essere uguale al n° delle schede di dimissione ospedaliera del periodo considerato). 

C. Contenuto Dizione campo flusso SDO Precisazioni 
campo Flusso 

SDO 
Campo 

tipo 

A Codice azienda (codice nazionale)   testo 
B Codice DRG   numerico 
C Tariffato complessivo (SSN e non)   numerico 
D Codice episodio ricovero Numero progressivo scheda SDO Codice di 10 ca-

ratteri testo 
E Codice presidio ospedaliero Codice Istituto di Cura Codice di 8 ca-

ratteri testo 

F Tipo ricovero Tipo di ricovero Valori da 1 a 5 numerico 
G Provenienza Provenienza del paziente Valori da 1 a 12 

(più eventuale 
99) 

numerico 

H Data nascita (giorno/mese/anno) Data di nascita   data 
I Regime ricovero Regime ricovero Valori da 1 a 2 numerico 
J Tipologia unità operativa Unità operativa dimissione Codice di 4 ca-

ratteri testo 

K Giorno/mese/anno ammissione Data di ricovero  data 
L Codice CA ammissione Vedi nota 1   testo 
M Giorno/mese/anno 1° trasferim. Data trasferimento  data 
N Codice CA relativo al 1° trasferim. Vedi nota 1   testo 
O Giorno/mese/anno 2° trasferim. Data trasferimento  data 
P Codice CA relativo al 2° trasferim. Vedi nota 1   testo 
Q Giorno/mese/anno 3° trasferim. Data trasferimento  data 
R Codice CA relativo al 3° trasferim. Vedi nota 1   testo 
S Giorno/mese/anno 4° trasferim. Data trasferimento  data 
T Codice CA relativo al 4° trasferim. Vedi nota 1   testo 
U Giorno/mese/anno 5° trasferim. Data trasferimento  data 
V Codice CA relativo al 5° trasferim. Vedi nota 1   testo 
W Giorno/mese/anno 6° trasferim. Data trasferimento  data 
X Codice CA relativo al 6° trasferim. Vedi nota 1   testo 
Y Giorno/mese/anno 7° trasferim. Data trasferimento  data 
Z Codice CA relativo al 7° trasferim. Vedi nota 1   testo 

AA Giorno/mese/anno 8° trasferim. Data trasferimento  data 
AB Codice CA relativo all’8° trasferim. Vedi nota 1   testo 
AC Giorno/mese/anno di dimissione Data dimissione/morte  data 
AD Codice CA dimissione Vedi nota 1   testo 
AE N° totale accessi day hospital N° gg. in regime diurno  numerico 
AF Codice diagnosi princ. dimiss. Diagnosi principale dimissione  testo 
AG Codice 1° diagnosi secondaria Diagnosi secondaria dimissione  testo 
AH Codice 2° diagnosi secondaria Diagnosi secondaria dimissione  testo 
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AI Codice 3° diagnosi secondaria Diagnosi secondaria dimissione  testo 
AJ Codice 4° diagnosi secondaria Diagnosi secondaria dimissione  testo 
AK Codice 5° diagnosi secondaria Diagnosi secondaria dimissione  testo 
AL Codice 1° procedura Intervento principale  testo 
AM Giorno/mese/anno 1° procedura Data intervento principale  data 
AN Codice 2° procedura Interventi secondari  testo 
AO Giorno/mese/anno 2° procedura Data intervento secondario  data 
AP Codice 3° procedura Interventi secondari  testo 
AQ Giorno/mese/anno 3° procedura Data intervento secondario  data 
AR Codice 4° procedura Interventi secondari  testo 
AS Giorno/mese/anno 4° procedura Data intervento secondario  data 
AT Codice 5° procedura Interventi secondari  testo 
AU Giorno/mese/anno 5° procedura Data intervento secondario  data 
AV Codice 6° procedura Interventi secondari  testo 
AW Giorno/mese/anno 6° procedura Data intervento secondario  data 

Legenda: C.=Colonna;  CA=Centro aziendale (reparto) 
NOTE 
1. I codici relativi al centro aziendale, al presidio ospedaliero, al codice azienda devono corrispondere esattamente a quelli 

inseriti, per i medesimi centri, negli altri file di caricamento; bisogna dunque assicurarsi che non vi siano codici di centri 
aziendali nel presente file che non siano presenti nel file DatiRisorse.xlsx. Perciò, se i codici utilizzati per i centri aziendali 
nel file DatiRisorse.xlsx non coincidono con quelli segnalati nella SDO, questi ultimi vanno transcodificati per essere 
coerenti con i codici del file DatiRisorse.xlsx. 

2. Con riguardo ai codici diagnosi ed ai codici procedure, essi devono essere espressi senza punti; inoltre, sempre con 
riguardo i codici procedure e diagnosi, se il primo numero è 0 va “mantenuto”, in modo da permettere una corretta lettura 
del dato. Ad esempio, con riferimento al codice procedura per la liberazione del tunnel carpale, va indicato il codice 0443 
e non 443. Attenzione, perciò, che i campi in esame siano di tipo testo e non numerici. 

3. Se vi è un centro aziendale, ad esempio una cardiologia avente codice 8101, che oltre al reparto ha una propria terapia 
intensiva, quest’ultima deve essere segnalata con un codice diverso da 8101 (ad esempio: 8202). Quanto detto vale 
anche nel senso opposto: se, ad esempio, una rianimazione, avente codice 4901, ha anche dei letti di day hospital di 
terapia antalgica, le SDO di terapia antalgica vanno segnalate con un codice diverso da 4901 (ad esempio: 4909). 

DatiPrest.xlsx 
 I dati relativi al file in esame attengono a determinate prestazioni specifiche (qui denominate con l’acronimo PC), non eseguite 
in regime di ricovero per acuti ed in day hospital, realizzate nel periodo in esame. Ogni record di tale file attiene ad un dato 
centro aziendale e ad una determinata PC. 

Colonna Contenuto Campo 
tipo 

A Codice azienda (codice nazionale) testo 
B Codice presidio ospedaliero testo 
C Codice centro aziendale che eroga la prestazione di cui alla colonna D testo 
D Codice PC (vedi tabella) testo 
E Importo tariffato relativo numerico 
F N° totale prestazioni di cui alla colonna D effettuate dal centro di cui alla colonna C numerico 

NOTE 
1. Non essendoci codici PC nazionali ufficiali, vanno inseriti in colonna D i codici secondo la tipologia presentata nella tabella 

sottostante. Di conseguenza, nel presente file trovano spazio solo le PC di seguito presentate: tutte le altre prestazioni 
vanno ricomprese nel file DatiSpec.xlsx. 

2. Gli eventuali PAC regionali, se attengono alle prestazioni sotto specificate nella “Tabella codici PC”, vanno ricompresi nel 
file in esame. 

 
Tabella “codici PC” 

Codice co-
lonna D 

Contenuto 

PCB02 Interventi sul cristallino con o senza vitrectomia (vedasi anche codici da 1300 a 1391) 
PCA85 Chemioterapia (vedasi anche codice  9925) 
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PCA86 Chemioterapia con farmaci ad alto costo 
PCA02 Interventi di liberazione del tunnel carpale (vedasi anche codici da  0441 a 0449) 

PCB05/6 Interv. per ernia inguinale e femorale e non (vedasi anche codici da 5300 a 5390) 
PCA11 Interventi per varici arti inferiori (vedasi anche codici da 3859 a 3869) 
PCA21 Interventi su pelle, tessuto sottocutaneo e mammella (vedasi anche codici da 8500 a 8699) 
PCB10 Interventi sulla retina (vedasi anche codici da 1400 a 1490) 
PCA04 Interv. su strutture intra/extra oculari eccetto: iride, cristallino, retina (vedasi anche codice 1292) 
PCA16 Interventi su tessuti molli (anche codici 8201, 8221, 8229, 8239, 8245, 8253, 8291, 8301, 8339) 

1475 Iniezioni di sostituti vitreali 
4311 Gastrostomia percutanea 
640 Circoncisione 

8026 Artroscopia ginocchio 
8061 Asportazione cartilagine semilunare del ginocchio 
8172 Artroplastica articolazione metacarpo falangea e interfalangea senza impianto 

 
DatiPs.xlsx 
 Il file in esame riguarda gli accessi PS e le Osservazioni breve intensive(OBI) concluse nel periodo in esame. Ogni record di 
tale file attiene ad un dato centro aziendale e ad una determinata categoria di accesso/OBI. 

Colonna Contenuto Campo tipo 
A Codice azienda (codice nazionale) testo 
B Codice presidio ospedaliero testo 
C Codice centro aziendale relativo all’accesso PS/OBI testo 
D Codice triage PS/OBI testo 
E N° accessi PS non seguiti da ricovero, o giornate di osservazione per gli OBI numerico 
F N° accessi PS o giornate di osservazione per gli OBI seguiti da ricovero numerico 

NOTE 
Relativamente alla colonna D, vanno inseriti le denominazioni secondo la tipologia presentata nella tabella sottostante. L’attività 
di consulenza e prestazioni delle altre unità svolte per il PS vanno ricompresi nel file DatiSpec.xlsx. 
 

Tabella “Codici PS” 
Codice colonna D Contenuto 

PS-NERO Accessi PS con triage Nero 
 PS-ROSSO Accessi PS con triage Rosso 

PS-GIALLO Accessi PS con triage Giallo/arancione 
PS-VERDE Accessi PS con triage Verde 

PS-BIANCO Accessi PS con triage Bianco (compresi triage non rilevati) 
OBI-NERO Osservazioni breve intensive (OBI) con triage Nero 

OBI-ROSSO Osservazioni breve intensive (OBI)  con triage Rosso 
OBI-GIALLO Osservazioni breve intensive (OBI) con triage Giallo/arancione 
OBI-VERDE Osservazioni breve intensive (OBI)  con triage Verde 

OBI-BIANCO Osservazioni breve intensive (OBI) con triage Bianco 
 
DatiSpec.xlsx 
Ogni riga del file riguarda un dato centro aziendale (ad esempio: Cardiologia). 

Colonna Contenuto Campo tipo 
A Codice azienda (codice nazionale) testo 
B Codice presidio ospedaliero/struttura testo 
C Codice centro aziendale testo 
D Importo tariffato per le prestazioni di specialistica ambulatoriale per esterni numerico 
E Importo tariffato equivalente per le prestazioni per pazienti (SDO) di altri reparti diversi da 

quello in esame (compresi esami pre-ricovero) 
numerico 

F Importo tariffato relativo alle prestazioni (consulenze, esami diagnostici, ecc.) per il pronto 
soccorso per esterni (utenti non ricoverati) 

numerico 

G Importo relativo alla ricerca (tariffato / finanziamento specifico e simili) numerico 
NOTE 
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1. Negli importi economici relativi al tariffato non vanno ricomprese le prestazioni/attività già riportate nel file DatiPrest.xlsx 
e nel file DatiPs.xlsx. 

2. Per quanto attiene al contenuto della colonna E, non vanno in alcun modo ricompresi gli interventi chirurgici eseguiti in 
sala operatoria, emodinamica, elettrofisiologia, sala parto già presenti nei file DatiSdo.xlsx e DatiPrest.xlsx. 

3. Nel caso del servizio immunotrasfusionale, utilizzare come proxy, al posto del tariffato, il prodotto derivante dalla moltipli-
cazione tra numero di concentrati eritrocitari, ed il valore standard pari a 260,00 euro. 

4. Nel caso di reparti (ad eccezione di radiologia e laboratorio) che forniscono al PS la guardia, utilizzare come proxy, al 
posto del tariffato relativo (colonna F), il prodotto derivante dalla moltiplicazione tra numero di ore annuali di guardia in 
PS fornite dai medici del reparto in questione, ed il valore standard pari a 69,00 euro. 

5. Se sono presenti valori relativi alla ricerca (colonna G), si ricordi che nel file DatiRisorse.xlsx va attivata la struttura Ricerca 
ed i relativi centri aziendali (uno per ogni linea di ricerca/finanziamento/tariffato). 


