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SOMMARIO 

 

L’offerta dei servizi sanitari ambulatoriali in Regione Lombardia è molto vasta ed 

eterogenea. Il flusso informativo MOSA (Monitoraggio Offerta Sanitaria Ambulatoriale), 

decritto nel capitolo 3, è stato istituito da Regione Lombardia nel Giugno 2015 con lo scopo 

di disporre di informazioni riguardanti la capacità del Sistema Sanitario Regionale di erogare 

prestazioni in regime ambulatoriale. Tale flusso è prodotto settimanalmente da tutte le 

Aziende Ospedaliere e dagli Enti Erogatori Privati Accreditati di Regione Lombardia 

(EEPA) e contiene, per ogni Struttura Sanitaria, informazioni riguardanti il tempo totale 

disponibile, il tempo totale già prenotato nei 90 giorni successivi alla data di inizio 

rilevazione e le prime cinque date disponibili per le prestazioni ambulatoriali erogate dalla 

Struttura Sanitaria. Le prestazioni sono suddivise in 10 raggruppamenti che distinguono tra 

prime visite, visite di controllo, 7 tipologie di esami strumentali (TAC, RMN, Ecografie, 

Mammografie, MOC, Radiologia Tradizionale, Medicina Nucleare) e prestazioni che non 

ricadono in alcuna delle precedenti categorie. 

Sulla base dei dati contenuti nel flusso MOSA è possibile ottenere, per ciascun 

raggruppamento di prestazioni, una mappa della distribuzione dell’offerta ambulatoriale sul 

territorio lombardo e specificamente nelle 8 Agenzie di Tutela della Salute (ATS) in cui tale 

territorio è suddiviso. 

Dalle analisi effettuate (discusse nel capitolo 7) emerge una distribuzione disomogenea 

dell’offerta rapportata al numero di abitanti afferente a ciascuna ATS. La disparità della 

distribuzione è maggiore l’offerta degli esami strumentali che quella delle visite, che 

presenta una distribuzione più omogenea sul territorio. 

Inoltre, il flusso MOSA consente di stimare anche i tempi di attesa medi per ciascuna 

prestazione ambulatoriale, nella specifica classe di priorità in cui è erogata. Le classi di 

priorità sono categorie che differenziano il tempo di accesso al servizio sanitario in base alla 

gravità dello stato clinico del paziente; nello specifico sono: U (urgente – tempo massimo 

pari a 72 ore), B (Breve – tempo massimo pari a 10 giorni), D (Differita – tempo massimo 

pari a 30 giorni per le visite e 60 giorni per gli esame strumentali), P (Programmabile – 

tempo massimo pari a 180 giorni). 

La panoramica dei tempi di attesa delle prestazioni ambulatoriali, suddivise nei 

raggruppamenti, è descritta nel capitolo 6 e mostra forti differenze tra le ATS. Inoltre ha 
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fatto emergere alcune considerazioni sui tempi di attesa in relazione all’uso delle classi di 

priorità: per la classe U, le agende di prenotazione configurate esclusivamente per tale classe 

hanno un tempo di attesa inferiore rispetto alle agende che accorpano tale classe con altre 

classi di priorità; viceversa, la situazione è ribaltata per le classi di priorità D e P, per le quali 

i tempi di attesa più alti si rilevano nelle agende che utilizzano queste classi singolarmente. 

 

In parallelo alle analisi regionali, che interessano tutto il territorio lombardo, sono state 

eseguite analisi sul flusso MOSA prodotto dall’Azienda Socio Sanitaria Territoriale di 

Vimercate, sede del tirocinio della presente tesi, illustrate nel capitolo 8. Tale flusso, 

denominato aziendale per distinguerlo dal flusso MOSA regionale proveniente da tutte le 

strutture sanitarie lombarde, ha il vantaggio di avere un livello di dettaglio maggiore 

principalmente per due ragioni. La prima consiste nel campionamento temporale dei dati: 

l’azienda di Vimercate, pur trasmettendo settimanalmente il flusso alla Regione, genera il 

flusso tutti i giorni. Ciò significa che il flusso aziendale non mostra una fotografia 

settimanale dell’offerta e dei tempi di attesa ambulatoriali, ma contiene l’effettivo 

andamento giornaliero dell’offerta programmata e dei tempi di attesa delle prestazioni. Il 

secondo motivo riguarda la presenza di campi ulteriori che arricchiscono il contenuto 

informativo del flusso.  

Quindi è possibile analizzare nel dettaglio le agende di prenotazione del presidio di 

Vimercate, ovvero le unità elementari per la gestione dell’offerta. Ciascuna agenda 

contiene prestazioni che insistono sulle stesse risorse (apparecchiature, ambulatori, 

personale, etc.) e fissa tutti i periodi in cui è possibile eseguire gli accertamenti. Per ogni 

agenda si studiano gli andamenti dell’offerta, dell’offerta occupata, del tasso di saturazione 

e dei tempi di attesa (capitolo 8). Poiché si ricava sistematicamente una correlazione 

positiva tra la saturazione e il tempo di attesa, si implementa un modello di regressione tra 

le due variabili, che è sfruttato durante la simulazione della proposta finale di 

riorganizzazione dell’offerta, per stimare i tempi di attesa relativi al nuovo assetto 

dell’offerta simulato. 

Infatti, l’offerta ambulatoriale di ogni specialità appare estremamente frammentata 

all’interno delle numerose agende di prenotazione e questo ne rende difficile la gestione. 

La proposta di riorganizzazione elaborata prevede l’abolizione delle diverse agende, in 

favore di un’unica agenda per ogni specialità, nella quale gli slot, ovvero i periodi 
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temporali in cui è possibile eseguire gli esami, non sono più assegnati in modo rigido e 

prestabilito a precise prestazioni erogate in determinate classe di priorità, ma sono 

prenotabili in base alla necessità della prestazione richiesta. Quindi è possibile modificare 

la distribuzione dell’offerta totale di ciascuna specialità tra le varie prestazioni sulla base 

delle prenotazioni avvenute. In definitiva, il nuovo modello di riorganizzazione dell’offerta 

ha come obiettivo finale la semplificazione del governo dell’offerta. 

 

Per eseguire le analisi, è stato progettato e realizzato un apposito data warehouse (capitoli 

2 e 5). La sua costruzione rappresenta le fondamenta del lavoro svolto, in quanto il 

processo di costruzione e aggiornamento del data warehouse estrae giornalmente i dati del 

flusso “aziendale” dal server aziendale e permette di caricare i dati del flusso “regionale”, 

conciliando i due flussi in un’unica tabella di dettaglio. 

La caratteristica peculiare del data warehouse creato è il metodo con cui si estraggono i dati 

contenuti nella tabella di dettaglio per popolare le tabelle dei fatti dei tre schemi 

multidimensionali definiti, uno per ciascuna analisi: analisi dei tempi di attesa ambulatoriali 

regionali, analisi dell’offerta sanitaria ambulatoriale regionale e analisi dell’organizzazione 

delle agende dell’ospedale di Vimercate. Il metodo fa uso di diversi flag, ciascuno dei quali 

individua un errore o una criticità potenzialmente presente nel flusso: ogni record della 

tabella di dettaglio è marcato con 19 flag, che assumono valore 0 o 1 a seconda della presenza 

o meno dell’errore o criticità. Lo scopo è discriminare i dati attendibili da quelli inattendibili 

e popolare di conseguenza le tabelle dei fatti di ciascun modello dimensionale solamente con 

dati ritenuti affidabili. Poiché ciascuna tabella dei fatti è concepita per una precisa analisi, 

un dato ritenuto non attendibile per un’analisi, può invece essere ammissibile per un’altra 

analisi. Per questo motivo, prima di popolare le tabelle dei fatti, il sistema permette di 

decidere, per ogni modello multidimensionale (ovvero, per ogni analisi), quali flag rendono 

invalidanti i dati e quindi quali errori ne provocano l’esclusione dalle analisi. Inoltre i flag 

rilevano alcune criticità che per il flusso aziendale è fondamentale correggere prima 

dell’invio settimanale alla Regione. 

 

Infine, nel capitolo 9, sono presentati criticità, limiti e sviluppi futuri del flusso MOSA. In 

particolare Regione Lombardia ha istituito nuove importanti modifiche al flusso, 

finalizzate a rendere il flusso MOSA il candidato ideale per rendere trasparenti e 
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accessibili al cittadino le agende di prenotazione e i tempi di attesa delle prestazioni di tutte 

le strutture pubbliche e private. In definitiva il flusso MOSA sarà sfruttato per consentire la 

prenotazione differita al cittadino.  
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ABSTRACT 

 

The outpatient supply in Lombardy Region is broad and heterogeneous. MOSA 

(Monitoraggio Offerta Sanitaria Ambulatoriale – monitoring of the healthcare outpatient 

supply) information flow, described in chapter 3, was established by Lombardy Region in 

June 2015 with the purpose of having information about the Lombardy healthcare system 

capability of providing outpatient healthcare treatment. This information flow is produced 

every week by all the public and private health facilities; it contains the available supply 

and the time already scheduled in the next 90 days from the start data of collection. It 

includes also the five first dates in which one can make an appointment for medical 

examinations. The specialist outpatient examinations are classified in 10 groups including 

first visits, follow-up visits, seven types of diagnostic procedures (CAT, MRI, ultrasound, 

mammography, BMD, radiology, nuclear medicine) and exams that cannot be inserted in 

none of these categories.  

In the light of data contained in MOSA, the distribution of outpatient services in the 

Lombardy can be achieved for each groups. The distribution is realized according to ATSs 

(Azienda Sanitaria Locale), that are 8 Lombardy health trusts.  

Analysis, shown in chapter 7, reveal an irregular regional distribution of the supply related 

to the population. The difference is greater for diagnostic procedures than for visits, which 

have a homogeneous diffusion. 

Furthermore, MOSA allows estimating the waiting time for each exam, considering the 

priority class related to exams. Priority classes are categories differentiating the waiting 

access time according to patients’ clinical status severity; they specifically are: U (urgent – 

maximum waiting time of 72 hours), B (brief – maximum waiting time of 10 days), D 

(deferred – maximum waiting time of 30 days for visits and 60 days for diagnostic 

procedures), P (programmable – maximum waiting time of 180 days). 

The overview of the outpatient services waiting time is described in chapter 6 and it shows 

noticeable differences between ATSs. In addition it brings out some considerations about 

waiting time and the use of priority classes: for U class, the appointment agendas that are 

set only for this class have a lower waiting time than the appointment agendas combining 

this class with the others; vice versa, the opposite situation occurs in the case of D and P 
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classes, for which the agendas using these classes individually have the highest waiting 

time. 

 

In addition to the analysis concerning Lombardy, analysis of MOSA generated by 

Vimercate Hospital, that has allowed the internship that is the basis for this graduate thesis, 

are carried out and discussed in chapter 8. The information flow produced by Vimercate 

Hospital is called “corporate flow” to distinguish it from the flows produced by all the 

other regional hospitals (“regional flow”). It has a greater level of details for two reasons. 

The first is the temporal data sampling: Vimercate Hospital, although it sends MOSA to 

Lombardy weekly, generates it every day. So “corporate flow” contains the daily trend of 

outpatient supply and waiting times. The second reason is the existence of additional 

columns that enhance the flow information content. 

So, the outpatient appointment agendas, the basic units for managing the supply, can be 

investigate in detail to analyse the evolution of total supply, reserved supply, rate of 

saturation and waiting time. Each agenda contains examinations employing the same 

resources (medical devices, clinics, staff, etc.) and sets all the temporal periods available to 

book the examinations. Since a positive correlation coefficient between saturation and 

waiting time has been discovered, a regression model is developed and it is used to 

estimate waiting time in the final plan of rearrangement of the appointment agendas. 

Indeed, the outpatient supply of each medical specialty is scattered across many 

appointment agendas, making its management very difficult. The new suggested 

reorganization implies the abolition of the agendas, in favour of one only big agenda for 

each medical specialty, in which temporal slots are no longer allocated to specific exams 

and specific priority classes in a firm and pre-set way, but they can be booked according to 

the needs. Therefore, the distribution of the supply among the exams can be modified 

based on all reservations already booked. Ultimately, the aim of the proposed model is 

facilitating the management of the outpatient supply. 

 

For these purposes, a data warehouse has been designed and built (chapter 2 and 5). Its 

design is the basis for this work: it extracts the “corporate flow” daily from the corporate 

servers and it permits to load data from “regional flow”, integrating both flows in the same 

staging table. The distinctive feature of this data warehouse is the method extracting data 
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from the staging table to populate the three multidimensional schemas fact tables, one for 

each analysis: analysis of the regional outpatient waiting times, analysis of the regional 

outpatient supply, analysis of the agendas organization in Vimercate Hospital. The method 

uses different flags; each one detects an error or a critical aspect: each record of the staging 

table is tagged with 19 flags, taking values 0 or 1. The purpose is to distinguish trustworthy 

data from untrustworthy data to populate the fact tables with reliable data only.  

Since every fact table is addressed a specific analysis, data can be reliable for an analysis 

but unreliable for another one. So, before populating fact tables, it is possible to decide, for 

each multidimensional model (in other words for each analysis), which flags make data 

void, therefore which data have to be thrown out. 

 

Lastly, the chapter 9 is about MOSA critical aspects, limits and future development. 

Lombardy Region has established new important modifications to MOSA, in order to 

make outpatient appointment agendas and waiting times of all regional health facilities 

transparent and accessible to citizens. Ultimately the aim of MOSA flow will be to enable 

deferred appointment booking. 
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1 INTRODUZIONE 

 

Il Sistema Socio Sanitario Lombardo (SSSL) è complesso e in continua evoluzione. 

I numerosi flussi informativi sanitari, che sono la sintesi delle attività di ogni area individuata 

in un’azienda sanitaria, sono fondamentali per fornire un quadro del sistema e sono 

finalizzati alla gestione di informazioni utili per valutare i processi clinici e gestionali e 

ottimizzare le risorse impiegate nel conseguire gli obiettivi di salute e istituzionali.  

Perché i flussi abbiano una finalità di pianificazione sanitaria è fondamentale che non 

rimangano patrimonio esclusivo aziendale, ma che si integrino con i flussi informativi 

prodotti dalle altre aziende sanitarie e dagli altri attori del sistema. 

Lo scenario nazionale e regionale si sta orientando sempre più verso questa linea di 

condivisione dell’informazione, a più livelli, tra tutti gli attori del sistema.  

Per questo motivo in Lombardia esiste il portale SMAF (Sistema Modulare Acquisizione 

Flussi), sistema dedicato alla acquisizione dei debiti informativi e allo scambio di dati tra 

Regione Lombardia e gli Enti del Territorio. Tale piattaforma consente alle strutture e agli 

enti invianti di assolvere alla richiesta d'invio flussi, ottenere un immediato riscontro della 

correttezza dei dati inviati, ricevere notifiche degli esiti dell'elaborazione e/o dei dati estratti 

periodicamente, storicizzare ogni invio effettuato [1]. 

Per monitorare la reale capacità del Sistema Sanitario Regionale di erogare prestazioni in 

regime ambulatoriale, Regione Lombardia ha istituito, nel Giugno 2015, un nuovo flusso 

sanitario, denominato MOSA (Monitoraggio Offerta Sanitaria Ambulatoriale).  

Questo flusso è prodotto da tutte le Aziende Ospedaliere e dagli Enti Erogatori Privati 

Accreditati di Regione Lombardia e raccoglie, per ogni Struttura Sanitaria, informazioni 

riguardanti il tempo totale disponibile, il tempo totale già prenotato e le prime date 

disponibili per le prestazioni erogate dalla Struttura Sanitaria, raggruppate per tipologia. 

La struttura sanitaria, che ha il compito di produrre periodicamente i flussi richiesti dalla 

Regione, deve disporre di un sistema informativo adeguato. Per generare un flusso 

informativo è sufficiente disporre di un DBMS (DataBase Management System) e progettare 

una base dati che soddisfi i requisiti del flusso e che modelli correttamente il processo. 

Tuttavia, se oltre alla produzione del flusso, c’è la volontà di analizzare i dati in esso 

contenuti è fondamentale disporre di strumenti di Business Intelligence (BI), che preparano 

il dato per opportune analisi e valutazioni successive. 
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Una piattaforma di BI permette di trasformare i dati utilizzabili in informazione, disponibile 

a diversi livelli di dettaglio, e consente, sia di produrre dati riepilogativi e di sintesi, per avere 

una visione d’insieme del contesto che si vuole analizzare, sia di scorgere eventuali 

problematiche, rilevabili solo attraverso un livello di dettaglio maggiore. 

Pertanto un data warehouse, che raccoglie e integra dati provenienti da fonti di varia natura 

e li rende disponibili per valutazioni finalizzate alla pianificazione, si configura come lo 

strumento migliore per supportare il processo di comprensione del dominio e presa di 

decisioni. Inoltre, a differenza di un classico database operazionale, in cui raramente si ha la 

storicizzazione perché i dati sono soggetti ad aggiornamenti, un data warehouse mantiene 

l’evoluzione temporale del dato, rendendo possibile un’analisi temporale degli oggetti di 

interesse. 

Perciò, attraverso la realizzazione di un sistema di warehousing, è possibile estrarre 

informazione utile dai dati contenuti nel flusso informativo MOSA, per avere una 

panoramica dell’offerta sanitaria ambulatoriale presente sul territorio Lombardo, nonché 

della sua distribuzione, che permette di metter in luce eventuali squilibri e aree caratterizzate 

da una carenza o da un’abbondanza di offerta per una determinata tipologia di prestazioni o 

da un eccessivo tempo di attesa per talune prestazioni. 

L’implementazione del data warehouse è effettuata presso l’Azienda Socio Sanitaria 

Territoriale (ASST) di Vimercate, che ha offerto i propri applicativi informatici, nello 

specifico SAP Business Object Data Services Designer, SAP Business Objects Information 

Design Tool e SAP Business Objects Web Intelligence Rich Client. 

Inoltre, l’ASST di Vimercate, rendendo disponibile i propri dati che generano il flusso 

MOSA, dati che presentano informazioni aggiuntive e un livello di dettaglio maggiore 

rispetto a quelli contenuti nel flusso finale, ha reso possibile lo svolgimento di analisi 

riguardanti il quadro dell’offerta all’interno dell’azienda e l’organizzazione delle agende che 

erogano prestazioni specialistiche ambulatoriali. 

 

  



10 

 

2 BACKGROUND E STATO DELL’ARTE 

 

Nel seguente capitolo sono presentate le due ricerche bibliografiche svolte, entrambe 

fondamentali perché forniscono lo stato dell’arte degli argomenti trattati nella tesi. 

Nel paragrafo 2.1 è presentato lo stato dell’arte dell’ottimizzazione della programmazione 

dell’offerta e dei sistemi di gestione degli appuntamenti, utile per comprendere la gestione 

delle agende di prenotazione e la proposta di riorganizzazione della gestione delle agende 

formulata nel capitolo 8. 

Invece i paragrafi 2.2, 2.3, 2.4 sono dedicati allo stato dell’arte dello sviluppo di un data 

warehouse; in particolare alla sua definizione e architettura, alle metodologie di sviluppo e 

al mantenimento della qualità del dato. 

 

 

2.1 Programmazione dell’offerta e sistemi di gestione degli appuntamenti 

 

Il problema della programmazione e della pianificazione dell’offerta dei servizi sanitari è 

importante e complesso perché incide sui tempi di attesa e sulla soddisfazione dei cittadini. 

Un sistema di gestione degli appuntamenti ben progettato ha la potenzialità di migliorare 

l’uso delle risorse, in termini di apparecchiature e di personale, nonché di ridurre il tempo 

di attesa per i pazienti. [2]. 

Cayril e Veral [2] presentano la formulazione generale del problema della programmazione 

ambulatoriale, il cui obiettivo è fornire un sistema di gestione degli appuntamenti per il 

quale una particolare misura di performance è ottimizzata. È necessario tenere in 

considerazione diversi aspetti: il tempo totale disponibile, il numero di medici, il numero di 

tecnici, il tempo di esecuzione degli esami e/o delle visite, la puntualità del personale, il 

livello di interruzione del medico (attività che interrompono il medico durante una seduta), 

la puntualità dei pazienti, le cancellazioni e la mancata presentazione all’appuntamento da 

parte dei pazienti. Inoltre gli autori raggruppano gli indicatori di performance usati per 

valutare un sistema di gestione degli appuntamenti in tre macro categorie: le misure basate 

sui costi, le misure basate sui tempi e le misure di congestione del servizio. Infine 

propongono la modellazione di un sistema di appuntamenti, basata su decisioni riguardanti 

le regole dell’appuntamento (il numero di slot, il numero di pazienti per slot, la durata di 
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ciascuno slot, l’intervallo di tempo tra un appuntamento e il successivo, il criterio di 

assegnazione degli slot), la classificazione dei pazienti, gli accorgimenti volti a gestire la 

mancata presentazione del paziente all’esame (“no-shows”), le accettazioni senza 

prenotazione (“walk-ins”) e le urgenze. 

 

In generale il problema della gestione dell’offerta ambulatoriale può essere condotto a due 

livelli di complessità. Il primo riguarda il sistema di assegnazione dell’appuntamento 

all’interno di un servizio già organizzato e pianificato. Il secondo, invece, prevede una 

riorganizzazione dell’offerta in base alla domanda in ingresso. Entrambi cercano di 

ottimizzare l’uso delle risorse, massimizzando l’uso delle apparecchiature e del tempo del 

personale evitando tempi morti e minimizzando il tempo di attesa del paziente. 

 

Lian et al. [3] avanzano una soluzione per ridurre la frammentazione degli slot temporali 

all’interno di un’agenda di prenotazione. Partendo dal presupposto che un classico sistema 

di assegnazione degli slot è intrinsecamente inefficiente perché, a causa delle cancellazioni 

e dell’assegnazione degli slot sulla base della preferenza dei pazienti, genera 

frammentazione e buchi inutilizzabili all’interno del calendario, sviluppano un metodo 

basato sulla cooperazione paziente-fornitore che conduce a un aumento del tasso di 

accettazione e del tasso di utilizzo dell’ambulatorio e del personale. 

Godin e Wang [4] propongono di allocare gli slot disponibili attraverso una procedura di 

offerta iterativa. In particolare si concentrano sull’allocazione degli slot che si rendono 

liberi all’ultimo momento (last-minute slot), perché dedicati ai pazienti urgenti o perché 

frutto di cancellazioni, proponendo una ri-programmazione dinamica in seguito alla 

liberazione di slot. Anche Zhu et al. [5] propongono una ri-pianificazione degli 

appuntamenti per evitare perdite e sfruttare al meglio le risorse e riconducono il problema a 

un problema di GRA (Group Role Assignment). La soluzione proposta è collaborativa: i 

pazienti che hanno già un appuntamento prenotato ricevono un messaggio nel momento in 

cui si liberano degli slot e l’algoritmo riprogramma le prenotazioni sulla base delle risposte 

ricevute. Inoltre i pazienti hanno diverse priorità, che il medico ha assegnato loro e che 

l’algoritmo tiene in considerazione per eseguire la nuova assegnazione degli slot. 
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Il sistema sanitario soffre di un alto tasso di cancellazioni e di casi di pazienti che non si 

presentano all’appuntamento (“no-shows”). In particolare maggiore è il tempo che 

intercorre tra la data di prenotazione dell’esame e la data dell’appuntamento maggiore è la 

probabilità che il paziente cancelli la prenotazione o non si presenti all’esame [6]. Questi 

aspetti sono stati presi in considerazione da alcuni studi [6,7]. 

 

In letteratura si trovano anche studi mirati a organizzare dinamicamente l’offerta. 

L’esigenza nasce dal presupposto che gli ospedali suddividono le proprie risorse tra diversi 

gruppi di pazienti che possono essere distinti in base al dipartimento di riferimento, ai 

percorsi interni, a livello di urgenza, etc. Da qui il bisogno di superare la programmazione 

statica che prevede una distribuzione prestabilita delle risorse, in favore di una 

pianificazione dinamica che consente di ripartire le risorse in base alle necessità, 

ottimizzando l’uso del servizio. 

Patrick e Puterman [8] presentano un approccio per modificare dinamicamente 

l’allocazione delle risorse tra pazienti urgenti e pazienti non urgenti. Il metodo presuppone 

l’uso di un insieme di pazienti esterni da chiamare per occupare gli slot liberi nel 

calendario. Anche Vermeulen et al. [9] implementano un approccio per la prenotazione di 

gruppi di pazienti multipli, applicato al servizio di radiologia dell’Academic Medical 

Centre in Amsterdam. In particolare tale metodo non prevede una ri-programmazione degli 

appuntamenti già prenotati o un insieme di pazienti reperibili da chiamare per riempire gli 

slot liberi, ma uno spostamento flessibile dell’offerta assegnata a ciascun gruppo di 

pazienti sulla base della domanda corrente e sulle previsioni future. 

 

Infine sono presenti numerosi lavori che indagano i vantaggi della programmazione delle 

prenotazioni basata sui cosiddetti “accessi avanzati” (“advanced access” o “open access”), 

ipotizzati da Mark Murray nei primi anni Novanta e successivamente sperimentati in 

numerose strutture sanitarie negli Stati Uniti e in Europa [10]. Essi sfruttano l’approccio 

“pull” usato nell’industria, in cui la domanda determina giorno per giorno la produzione. 

Alla base di tale approccio c’è la volontà di sincronizzare la domanda con l’offerta, senza 

aggiungere capacità, e permettere agli ambulatori di organizzare l’offerta in modo 

flessibile per aumentare la reattività ai cambiamenti della domanda [11].  
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Gli accessi avanzati non sono sostenibili se la richiesta di appuntamenti è 

permanentemente superiore all’offerta. Sei elementi sono determinanti per la loro 

applicazione: bilanciare domanda e offerta, ridurre gli accumuli di prenotazioni, ridurre la 

gamma di appuntamenti prenotabili, sviluppare piani alternativi per far fronte a circostanze 

straordinarie, lavorare per aggiustare i profili della domanda e aumentare la disponibilità 

delle risorse a collo di bottiglia. [10] 

Qu et al. [12] indicano l’approccio per determinare la percentuale ottimale di appuntamenti 

da effettuare secondo la modalità “open access” e dimostrano che tale percentuale dipende 

dalla capacità della struttura sanitaria, dal rapporto tra il numero di appuntamenti pre-

programmati in modo standard e il numero di appuntamenti effettuati con il sistema “open 

access”. 

Van Der Voort et al. [11] effettuano un esame sistematico degli interventi applicati in 18 

cliniche che ricorrono al metodo degli accessi avanzati per coordinare domanda e offerta. I 

risultati mostrano che solo 2 cliniche non hanno ottenuto miglioramenti; mentre per le altre 

cliniche il tempo medio d’attesa è sceso da 47 a 21 giorni, suggerendo che i tempi di attesa 

elevati possono non essere causati da una mancanza di risorse ma da uno scarso matching 

tra domanda e offerta. 

 

In Italia l’offerta ambulatoriale di una struttura ospedaliera è da sempre distribuita 

all’interno delle agende di prenotazione. 

L’agenda di prenotazione può essere definita come l’unità elementare per la gestione 

dell’offerta. Essa contiene prestazioni che insistono sulle stesse risorse, quali 

apparecchiature, ambulatori, personale medico, personale tecnico, etc. e fissa tutti i periodi 

temporali in cui è possibile effettuare gli accertamenti. In particolare comprende [13]: 

 I dati di cosa sia possibile prenotare (prestazioni che possono essere 

prenotate/erogate, classificazione, come tipologia, disciplina, branca specialistica 

per il calcolo dell'offerta e dei tempi di attesa). 

 I dati di chi eroga la prestazione (struttura sanitaria, ubicazione dell’ambulatorio, 

gli orari di servizio). 

 I dati di quando la prestazione viene erogata (i periodi di apertura e chiusura, altri 

elementi necessari per la generazione del calendario delle disponibilità). 
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 I dati di chi può fruire della prestazione (regime di erogazione e in generale tutti gli 

elementi necessari al calcolo del "prezzo" della prestazione). 

 I diversi profili di accesso (agenda prenotabile da operatori CUP, dal medico di 

famiglia, dalla farmacia, dal paziente tramite internet, dagli specialisti della 

struttura). 

 

La prenotazione delle prestazioni è affidata al CUP (Centro Unico Prenotazione), il sistema 

centralizzato informatizzato di prenotazione delle prestazioni sanitarie, deputato a gestire 

l'intera offerta con efficienza, strutturando in modo organizzato l'attività delle unità 

eroganti per ciò che attiene l'erogazione delle prestazioni, interfacciandosi a questo scopo 

con le diverse procedure di gestione dell'erogazione, degli accessi e delle relative 

informazioni, supportando modalità di programmazione dell'offerta e comunicazione ai 

cittadini. [13]. 

Lo scopo del CUP è proporre al paziente la prima data libera per l’accertamento che deve 

sostenere, in base alla disponibilità da parte di tutte le strutture sanitarie facenti riferimento 

a quel determinato CUP. Starà poi al paziente accettare o richiedere di effettuare l’esame in 

un’altra struttura o in un’altra data rispetto a quella proposta. 

Se il CUP è specifico di una singola azienda si parla di CUP Aziendale; al contrario, se nel 

CUP confluiscono le agende di prenotazione di più strutture sanitarie di una precisa area 

geografica si parla di CUP Intra-Aziendale. 

 

 

2.2 Definizione e architettura di un Data Warehouse 

 

Il termine Data Warehouse (DW) è stato coniato da Bill Inmon nel 1990, che l’ha definito 

come “una raccolta di dati integrata, orientata al soggetto, tempo variante e non volatile di 

supporto ai processi decisionali” [14]. 

Successivamente Ralph Kimball fornisce una definizione più semplice: “un data warehouse 

è una copia di dati transazionali specificatamente strutturata per l’interrogazione e l’analisi” 

[15]. 

La definizione di Inmon mette in luce le diversità di un DW rispetto a una base dati 

operazionale. Un DW è una base di dati: integrata perché i dati provengono da diverse 
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sorgenti informative; orientata-al-soggetto perché è focalizzata ai soggetti che dovranno 

interrogare i dati e non alle applicazioni; tempo variante perché contiene informazioni di 

carattere storico-temporale; infine è non volatile in quanto i dati sono stabilmente mantenuti 

nel DW. 

Ad ogni modo, entrambe le definizioni si focalizzano sullo scopo di un DW: fornire uno 

strumento per analizzare e interrogare i dati col fine ultimo di migliorare il processo di 

decision making. 

Nel dominio di un data warehouse si distinguono due aspetti fondamentali: l’architettura del 

data warehouse (DWA – Data Warehouse Architecture) e il processo di costruzione di un 

data warehouse (DWP – Data Warehouse Process) [16]. 

Tra le diverse architetture per la progettazione di un sistema di data warehouse la più usata 

è l’architettura a due livelli, mostrata in figura 2-1. Il nome deriva dalla volontà di 

evidenziare la separazione tra il livello delle sorgenti e quello del DW, sebbene in realtà si 

articoli su quattro livelli distinti: 

- Livello delle sorgenti 

- Livello dell’alimentazione (area di staging) 

- Livello del warehouse 

- Livello di analisi 

 

 

Figura 2-1. Tipica architettura a 2 livelli di un DWH. 

 

I dati sono estratti da sorgenti esterne, che solitamente sono molto diverse ed eterogenee tra 

loro (database, flat files, sistemi ERP, tabelle relazionali, etc.). 
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L’estrazione dei dati può essere immediata o deferita: nel primo caso è eseguita real-time, 

ossia quando avvengono le transazioni nelle sorgenti operazionali, al contrario, nel secondo 

caso, i dati sono estratti in modo scadenzale, usando dei timestamp. 

Dal momento che esistono differenze tra le convenzioni delle sorgenti esterne e il target del 

DW, la maggior parte delle volte accade che i dati estratti non sono conformi agli standard 

e alle richieste del DW. Quindi si rende indispensabile il processo ETL (Extract, Transform, 

Load), che oltre ad estrarre i dati dalle rispettive sorgenti, svolge importanti operazioni di 

pulizia e trasformazione del dato. Tali azioni sono eseguite nell’area di staging, l’area di 

memorizzazione temporanea dei dati.  

Infine, il processo ETL carica i dati trasformati nel server vero e proprio del DW. Il data 

warehouse server è un DBMS in cui i dati sono organizzati, memorizzati e resi disponibili 

per l’interrogazione diretta da parte degli utenti. Spesso il DW è formato da una serie di data 

mart, ovvero dei subset logici del data warehouse in grado di soddisfare specifiche richieste 

di analisi. Questa soluzione richiede uno sviluppo coordinato dei vari data mart, in modo da 

integrare data mart sviluppati separatamente, se necessario. I data mart sono resi conformi 

dal data warehouse bus, che mantiene omogenee le dimensioni comuni nei diversi data mart 

[17]. 

 

 

2.3 Metodologie di sviluppo di un Data Warehouse 

 

La costruzione di un data warehouse segue generalmente una metodologia di sviluppo di un 

data warehouse (DWP – Data Warehouse Process). Al momento, ci sono più di 30 

metodologie disponibili nel mercato del warehousing, ciascuna specifica del fornitore. La 

ragione di una tale mole di metodi risiede nella mancanza di sforzi centralizzati nel creare 

degli standard di DWP indipendenti dalla piattaforma usata [16].  

Il DWP include diversi compiti tra i quali figurano: l’analisi dei requisiti; la progettazione 

dei dati, dell’architettura e del processo ETL, delle applicazioni lato utente; 

l’implementazione e infine la validazione e l’avviamento. 

 

Il processo di sviluppo di un data warehouse inizia con lo studio dei requisiti e degli obiettivi 

dell’organizzazione. L’analisi dei requisiti è fondamentale: gli sviluppatori non devono solo 
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conoscere quali dati gli utenti vogliono visualizzare, ma devono anche sapere che tipo di 

operazioni saranno effettuate sui dati [16]. 

Quindi è possibile distinguere tra i requisiti tecnici e i requisiti gestionali. I primi riguardano 

il progetto, l’implementazione e il mantenimento del data warehouse che di solito 

coinvolgono l’infrastruttura, la scelta degli strumenti di sviluppo, la valutazione della 

performance delle query, il design dell’ETL, il design logico e fisico delle tabelle, la gestione 

dei metadati, etc. Gli aspetti gestionali, invece, sono legati alla percezione dell’utente finale, 

alle sue esigenze analitiche, all’individuazione di indicatori di performance, alla stima del 

costo del progetto, alla gestione dei cambiamenti dei processi aziendali [18].  

 

La progettazione dei dati (data design) consiste nella definizione della struttura del DW, 

ovvero nella modellizzazione del dato. Include la modellazione concettuale, che cattura i 

requisiti ad un alto livello, indipendentemente dal DBMS che sarà usato; la modellazione 

logica, la quale mappa il modello concettuale in uno schema logico da implementare con il 

DBMS; la modellazione fisica, che definisce l’organizzazione della memoria secondaria.  

Lo scopo principale della modellazione concettuale è sviluppare un modello formale, 

completo e astratto sulla base dei requisiti richiesti dagli utenti, che rappresenti gli oggetti e 

le associazioni tra di essi. 

Le tecniche di modellazione logica principalmente adoperate sono due. La prima è la classica 

modellazione Entità-Relazione (ER), usata nei database OLTP (On Line Transaction 

Processing), in cui il diagramma ER è tradotto in uno schema relazionale. Tuttavia è 

raramente utilizzata perché i suoi elementi non riescono a rappresentare tutti i concetti 

d'interesse. La seconda, più diffusa e specifica per un Data Warehouse, è la modellazione 

multidimensionale, chiamata anche “Modello Fatti Dimensione” (DFM – Dimensional Fact 

Model), la quale si fonda su tre concetti di base: il fatto, concetto della realtà di interesse sul 

quale ha senso svolgere un processo di analisi; la misura, proprietà atomica, tipicamente 

numerica, di un fatto; la dimensione, particolare prospettiva lungo la quale l’analisi di un 

fatto può essere effettuata, come ad esempio un periodo temporale o una regione geografica. 

Ogni data mart è rappresentato con uno schema relazionale. Esistono diversi schemi di 

rappresentazione dei dati; i principali sono: 

- Schema a stella (star schema)  

- Schema a fiocco di neve (snowflake schema).  
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In entrambe le soluzioni è presente una relazione principale, detta tabella dei fatti (fact table), 

che memorizza le istanze di un fatto, e diverse relazioni secondarie chiamate tabelle delle 

dimensioni (dimensional tables), che contengono le dimensioni associate al fatto. La tabella 

dei fatti ha una chiave composta da tutti gli ID che sono riferimenti alle chiavi delle tabelle 

delle dimensioni; inoltre include le misure, solitamente numeriche. La differenza tra le due 

tipologie di rappresentazione risiede nella normalizzazione delle tabelle delle dimensioni: in 

uno schema a stella le tabelle delle dimensioni sono de-normalizzate; invece, in uno schema 

a fiocco di neve, sono normalizzate (o parzialmente normalizzate). Ne consegue una diversa 

rappresentazione grafica. Infatti nello schema a stella la tabella dei fatti è disposta al centro 

e le tabelle delle dimensioni a essa collegate sono disposte intorno, “a raggiera”. Invece nello 

schema a fiocco di neve, la tabella dei fatti è sempre disposta al centro, ma non tutte le 

dimensioni sono direttamente connesse al fatto poiché, a causa della normalizzazione, sono 

collegate ad altre dimensioni le quali sono quindi in relazione col fatto [17]. 

Esiste una categoria particolare di dimensioni: le dimensioni a cambiamento lento (SCD - 

Slowly Changing Dimensions), i cui attributi hanno valori che possono variare lentamente 

nel tempo, oppure cambiano con scadenza regolare. Esistono più di 7 differenti approcci al 

problema, ma i più diffusi sono i seguenti: 

- Tipo 1. L’attributo è semplicemente aggiornato (sovrascritto) al valore nuovo. 

Quindi non viene tenuta traccia dello storico, con lo svantaggio di non riuscire a 

recuperare le informazioni passate. Pertanto gli stati precedenti non sono funzionali 

all’informazione contenuta nel data warehouse. 

- Tipo 2. Un nuovo record, con una nuova chiave primaria, viene aggiunto nella tabella 

della dimensione per catturare in modo accurato il cambiamento. Nella dimensione 

coesistono il record nuovo e il record vecchio per il medesimo attributo. Gli 

svantaggi che ne derivano sono relativi alla crescita rapida della tabella e all’aumento 

di difficoltà del processo di estrazione dei dati. 

- Tipo 3. Viene aggiunto un nuovo campo alla tabella della dimensione, per distinguere 

il valore corrente dell’attributo da quello originale. Di conseguenza si tiene traccia 

solo dell’ultimo cambiamento. Questo approccio è adeguato nei casi in cui il numero 

dei cambiamenti sono noti a priori o interessa solo l’ultimo stato. 
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Proseguendo con l’analisi dei compiti del DWP si incontra l’implementazione del processo 

di ETL, accennato nel paragrafo precedente per spiegare l’architettura di un Data 

Warehouse. Le principali operazioni svolte dallo strumento di ETL sono le seguenti [17]: 

- Estrazione dei dati dalle sorgenti. 

- Pulizia dei dati (data cleansing), con lo scopo di analizzare la correttezza dei dati 

prima del loro caricamento nel data warehouse e scartare e/o correggere eventuali 

errori e inconsistenze. 

- Trasformazione dei dati, attraverso operazioni volte a riconciliare le eterogeneità 

presenti nelle diverse sorgenti informative. 

- Caricamento dei dati nel data warehouse. 

L’ETL è lo stadio più dispendioso: consuma più del 60% del totale degli sforzi compiuti per 

sviluppare un data warehouse [15]. Inoltre, spesso, può deteriorare la performance di un data 

warehouse, a causa delle pesanti operazioni di join e aggregazione che esegue.  

Diverse operazioni possono essere eseguite per ottimizzare il processo di manipolazione dei 

dati. Per quanto concerne le aggregazioni è possibile aggregare i dati prima di caricarli nel 

data warehouse; di conseguenza le query e i caricamenti saranno compiuti più velocemente 

[19]. 

È bene precisare che il processo di ETL non è un evento “one-time”: nuovi dati sono caricati 

periodicamente nel data warehouse. Tipicamente la periodicità può essere mensile, 

settimanale, giornaliera, ma anche oraria, in base allo scopo del data warehouse [19]. 

Non solo la fase di trasformazione, ma anche quella di estrazione può costituire un problema 

di performance. Un approccio che ottimizza questo stadio è il “Change Data Capture” 

(CDC), che consiste nell’identificare solo i cambiamenti avvenuti nei sistemi operazionali e 

transazionali. Così, solo le modifiche vengono processate, rendendo più efficiente 

l’estrazione e riducendo il periodo di latenza che intercorre tra la modifica nella sorgente di 

dati e l’inclusione della stessa nel data warehouse [19]. 

 

Un’altra funzione del DWP riguarda la progettazione delle applicazioni utenti. Ne esistono 

di differenti tipologie: query costruite ad hoc, reportistica, funzioni OLAP e programmi di 

data mining. In particolare le funzioni OLAP consentono all’utente finale di eseguire 

interrogazioni interattive lungo le dimensioni di analisi, scegliendo così il livello di dettaglio 

desiderato. Il modo in cui i dati sono immagazzinati genera diversi tipologie di OLAP: 
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relazionale (ROLAP), multidimensionale (MOLAP) e ibrido (HOLAP). Nella tecnologia 

ROLAP il motore OLAP risiede nel lato client: i dati sono memorizzati tramite tabelle 

relazionali; le operazioni di analisi sono tradotte in istruzioni SQL e il risultato è presentato 

solo virtualmente in un formato multidimensionale all’utente. Al contrario, con la tipologia 

MOLAP, i dati sono direttamente immagazzinati in una forma multidimensionale in appositi 

database multidimensionali tipicamente proprietari. Infine nel caso ibrido, i dati non 

aggregati sono immagazzinati in un database relazionale, mentre le informazioni aggregate 

sono immagazzinate attraverso la tecnologia MOLAP. 

 

Infine avviene l’implementazione del data warehouse nell’ambiente target. Anche per questo 

step, in letteratura si trovano differenti approcci: l’approccio classico “a cascata”, 

l’approccio iterativo o “a spirale” e l’approccio del ciclo di vita dimensionale dell’azienda 

[16]. 

L’implementazione implica anche la gestione della qualità del dato e dei metadati. In 

particolare i metadati sono definiti da Kimball [15] come “tutte le informazioni contenute in 

un data warehouse che non sono veri e propri dati.” Nella pratica esistono due tipi di 

metadati: “back-room” e “front-room”. I primi dipendono dal processo e guidano 

l’estrazione, la pulizia e il caricamento dei dati; sono utili per comprendere come è costruito 

il data warehouse. Alcuni esempi sono gli schemi delle sorgenti dei dati, le descrizioni della 

proprietà delle sorgenti e le impostazioni di estrazione automatica. Invece i metadati “front-

room” sono più descrittivi e permettono di capire il tipo di analisi che è possibile realizzare 

[16]. 

 

 

2.4 Qualità e pulizia dei dati in un Data Warehouse 

 

Diversi processi e procedure sono applicate per la costruzione e il mantenimento di un data 

warehouse, solitamente contraddistinti da elevata sensitività e tempo-varianza. Tali 

caratteristiche ostacolano l’integrità e la qualità dei dati. In particolare, sono soprattutto le 

operazione di aggiornamento, che aumentano la probabilità di deteriorare la qualità dei dati 

[20]. 
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La presenza di dati sporchi porta a numerosi problemi. Infatti, dal momento che un data 

warehouse è usato con lo scopo di supportare la presa di decisioni, di eseguire pianificazione 

strategica, di analizzare i trend temporali ed estrarre conoscenza, una bassa qualità del dato 

può causare conclusioni errate, minando l’affidabilità dei risultati. 

I dati sporchi possono essere definiti come quei dati non consistenti con i dati già presenti 

nel data warehouse. In generale sono tutti quei dati che non soddisfano un set di criteri che 

ne stabiliscono la qualità. 

Il set di criteri è formato da 9 fattori chiave [21]: 

1. Conformità alla definizione. La definizione dell’oggetto prescelto deve essere 

dettagliata, completa. Inoltre il significato dell’oggetto deve essere chiaramente 

definito rispetto al mondo reale. 

2. Completezza. Si verifica quando tutti i campi, per cui non è previsto il valore NULL, 

assumono un valore. 

3. Validità (conformità alle regole aziendali). È una misura del grado di conformità dei 

valori assunti dai dati rispetto al dominio e alle norme. Include valori, range, unicità 

delle chiavi primarie, vincoli di integrità referenziale.  

4. Accuratezza delle sorgenti. È una misura del grado in cui i dati coincidono con quelli 

contenuti nella sorgente originale. 

5. Precisione. Il dominio del valore deve avere precisione in linea con le specifiche. 

6. Assenza di duplicazione. È il grado per cui esiste una relazione uno-a-uno tra il 

record e l’oggetto del mondo reale o l’evento rappresentato. 

7. Integrità. È la correttezza con cui due o più dati sono combinati per creare nuovi dati. 

8. Accessibilità. Rappresenta il grado con cui è possibile accedere ai dati nel momento 

del bisogno. 

9. Fattore temporale (puntualità). Riguarda la disponibilità dei dati a supportare un dato 

processo entro la durata temporale stabilita per eseguire tale processo. 

In particolare, l’aspetto della duplicazione è particolarmente rilevante ed è quello che 

maggiormente rende i dati sporchi. Il nome di un campo può andare incontro al problema 

della duplicazione a causa dell’eterogeneità semantica presente tra le molteplici sorgenti di 

dati [20]. A questo proposito Arora et al. [20] proposero un algoritmo per individuare gli 

errori di duplicazione dei campi in formato stringa presenti nei diversi data mart di uno stesso 

data warehouse. L’algoritmo converte le stringhe in valori numerici, mantenendo 
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l’indipendenza del dominio di origine del campo. Successivamente applica le cosiddette 

“alliance rules”, regole matematiche di associazione, e individua gli errori, sulla base di un 

valore minimo di confidenza. 

Finora sono stati definiti i requisiti di qualità. Perché i dati li soddisfino, bisogna sviluppare 

una metodologia. Infatti, assicurare un’elevata qualità dei dati è un problema complesso che 

richiede un approccio sistematico. Gli step da implementare, mostrati in figura 2-2, sono i 

seguenti [21]: 

1. Profiling. Consiste in una metodologia che ha lo scopo di conoscere le caratteristiche 

dei dati. Permette di comprendere se le sorgenti di dati soddisfano gli standard di 

qualità, portando a un risparmio di tempo dal momento che gli aspetti che richiedono 

immediata attenzione sono subito identificati e si evita di processare dati di sorgenti 

inaccettabili. Inoltre è fondamentale nei casi in cui le righe non hanno integrità 

referenziale. Alcuni dei suoi compiti sono: calcoli di statistica sulle colonne (media, 

valori massimi e minimi) e determinazione della distribuzione dei dati per 

individuare eventuali outliers. 

2. Pulizia (data cleansing). Assicura che le regole aziendali siano rispettate.  

È il procedimento che determina e rileva i dati corrotti, inconsistenti, irregolari, 

correggendoli per migliorare la qualità dei dati. Tale attività, svolta nell’area di 

staging, può essere effettuata manualmente o essere automatizzata; tuttavia il 

processo manuale consuma moltissimo tempo ed è maggiormente propenso a errori. 

Al contrario, l’automatizzazione del processo facilita la precisione e l’accuratezza 

delle operazioni di pulizia [20]. 

Dopo aver effettuato la pulizia, è possibile tener traccia dei dati scartati, 

conservandoli in due tabelle, a seconda delle necessità: una tabella per le esclusioni, 

in cui si raccolgono i dati che non possono in alcun modo essere usati per l’analisi, e 

una tabella delle eccezioni, in cui sono presenti dati che devono essere esclusi per 

alcuni report specifici ma che possono essere usati per produrre altri report [22]. 

3. Standardizzazione. Processa e ristruttura i dati in un formato comune per ottenere 

dati consistenti. Un esempio consiste nell’uniformare il formato dei campi contenenti 

indirizzi e numeri civici. 

4. Matching. Consolida i record in gruppi identificabili e collega o unisce righe che 

presentano relazioni con altre righe dello stesso o di altri data set. 
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5. Arricchimento. Aggiunge informazione ai dati, come ad esempio informazione 

geografica, sesso della persona, prefissi dei numeri di telefoni, validazione delle 

email. 

6. Monitoraggio. È la fase finale, spesso eseguita real-time. Processa i dati in modo 

automatico per individuare e correggere gli aspetti precedentemente elencati, 

prevenendo il peggioramento della qualità dei dati. 

 

 

Figura 2-2. Fasi del processo che assicura la qualità dei dati in un data warehouse. 

 

La qualità del dato interessa qualsiasi livello del data warehouse, in particolare le sorgenti 

dei dati, l’area di staging e la modellazione del database. Nel seguito sono elencati i 

principali fattori che influenzano la qualità dei dati in tre diversi livelli di un data warehouse: 

sorgenti dei dati, area di staging, modello dimensionale [21]. 

 SORGENTI DI DATI: 

1. Combinazione di file differenti provenienti da sorgenti eterogenee. 

2. Mancanza di conoscenza delle diverse fonti. 

3. Incapacità di gestire dati vecchi. 

4. Cambiamento della frequenza di estrazione dei dati dalle sorgenti. 

5. Mancanza di programmi di validazione delle sorgenti. 
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6. Cambiamenti improvvisi nelle sorgenti. 

7. Eterogeneità semantica derivante dalla molteplicità delle sorgenti. 

8. Uso di differenti formati nelle fonti. 

9. Mancanza di conformità dei dati presenti nelle sorgenti con gli standard. 

10. Impossibilità di eseguire aggiornamenti ad intervalli regolari. 

11. Presenza di dati ridondanti tra le diverse sorgenti. 

12. Selezione errata delle colonne che rappresentano la chiave primaria della 

tabella. 

13. Diversi formati di codifica. 

14. Impossibilità di garantire un’elevata qualità sui dati individuali. 

15. Scorretto dominio di valori che un attributo può assumere. 

16. Valori mancanti nelle sorgenti di dati. 

17. Aggiunta di colonne nelle sorgenti. 

18. Duplicazione del nome di un attributo: le colonne in database differenti hanno 

lo stesso nome. 

19. Uso di diversi formati per lo stessa colonna in tabelle diverse. 

20. Errate relazioni tra le tabelle di un database. 

 AREA DI STAGING: 

1. Architettura del data warehouse (DWA). 

2. Impropria estrazione dei dati dalle sorgenti senza un tempo di risposta. 

3. Impossibilità di catturare solo i cambiamenti nelle sorgenti. 

4. Improprio ripristino dell’area di staging. 

5. Problemi di riconciliazione durante la pulizia dell’area di staging.  

6. Vincoli di integrità referenziale errati. 

7. Mancanza di un repository centralizzato per i metadati. 

8. Pulizia dei dati effettuata senza regole stabilite. 

9. Fallita esecuzione del processo di CDC (Change Data Capture). 

10. Uso improprio di formati e codici. 

11. Cattiva gestione dei valori NULL. 

12. Mancanza di standard nell’attribuzione dei nomi agli oggetti. 

13.  Incapacità di riprendere il processo ETL nel punto di interruzione senza 

perdita di dati.  
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 MODELLO MULTIDIMENSIONALE: 

1. Errata interpretazione dei requisiti. 

2. Scelta del modello multidimensionale (schema a stella / schema a fiocco di 

neve). 

3. Progettazione scadente dello schema multidimensionale. 

4. Ritardi nell’identificazione delle dimensioni a cambiamento lento. 

5. Aggiunta di dimensioni. 

6. Gerarchia nelle dimensioni. 

7. Uso improprio degli oggetti del modello e soprattutto delle relazioni tra essi. 
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3 FLUSSO INFORMATIVO MOSA (MONITORAGGIO OFFERTA 

SANITARIA AMBULATORIALE) 

 

 

3.1 Organizzazione territoriale del Sistema Socio Sanitario Lombardo 

 

Per comprendere alcuni aspetti riguardanti l’implementazione del data warehouse e le 

successive analisi è necessario conoscere l’organizzazione della rete delle strutture sanitarie 

eroganti prestazioni ambulatoriali in Lombardia. 

Con la legge regionale n.23 dell’11 agosto 2015 [23] è stata approvata la riforma sanitaria 

che dà avvio al percorso di evoluzione del Sistema Socio Sanitario Lombardo (SSSL). La 

legge ridisegna la mappa delle strutture sanitarie lombarde, istituendo nuovi attori in 

sostituzione o in modifica dei precedenti. In particolare, nel presente capitolo, si riportano 

solo quei cambiamenti che hanno interessato il lavoro di tesi. 

I nuovi attori introdotti sono i seguenti [23]: 

- Agenzie di Tutela della Saluta (ATS): hanno compiti di programmazione dell’offerta 

sanitaria, di accreditamento delle strutture sanitarie e sociosanitarie, di negoziazione 

e acquisto delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie. Sono state introdotte 8 ATS, in 

sostituzione delle vecchie 15 ASL (Aziende Sanitarie Locali). La figura 3-1 mostra 

la suddivisione della Lombardia nelle 8 nuove ATS. 

- Aziende Socio Sanitarie Territoriali (ASST): hanno il compito di assicurare, con gli 

altri soggetti erogatori del sistema, i livelli essenziali di assistenza (LEA) e di 

eventuali livelli aggiuntivi definiti dalla Regione con risorse proprie, nella logica 

della presa in carico della persona. Sono state definite 27 ASST: alcune 

corrispondenti alle vecchie Aziende Ospedaliere (AO), altre alle vecchie ASL. 
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Figura 3-1. Suddivisione della regione Lombardia nelle 8 ATS. 

 

Ogni ATS gestisce un proprio ambito territoriale, che suddivide in un numero di distretti pari 

al numero delle ASST comprese nel proprio territorio. I distretti sono articolati dalla ATS in 

ambiti distrettuali, comprendenti ciascuno una popolazione di norma non inferiore a 80.000 

abitanti. Nelle aree ad alta densità abitativa tale rapporto è elevato fino a 120.000 abitanti. 

Nelle aree montane e nelle aree a scarsa densità abitativa, l’ambito può comprendere una 

popolazione minima di 25.000 abitanti. Per l’ATS Città Metropolitana di Milano i distretti e 

le relative articolazioni in ambiti distrettuali tengono conto delle articolazioni territoriali 

funzionali della stessa. Milano è l’unico caso in cui uno stesso comune viene suddiviso in 

molteplici distretti: le 9 zone della città sono raggruppate in 7 distretti, ciascuno assegnato 

ad una ASST [23]. Invece, in tutte le altre ATS, il distretto è formato dall’unione di uno o 

più comuni. 

Le ATS presentano forti disomogeneità dal punto di vista della popolazione e della superficie 

di territorio coperta. Ad esempio, l’ATS della Città Metropolitana di Milano ha una densità 

abitativa 23 volte maggiore rispetto a quella dell’ATS della Montagna e nella sola ATS di 

Milano afferisce circa il 34% della popolazione lombarda, sebbene copra solo il 10% del 

territorio. In figura 3-2 sono raffigurate la distribuzione della popolazione (dato ISTAT 

aggiornato al 31 dicembre 2016) e della superficie (in km2) nelle diverse ATS. 
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Figura 3-2. Distribuzione della popolazione e della superficie territoriale afferente ad ogni ATS. 

 

L’erogazione delle prestazioni relative alle funzioni distrettuali è affidata alle ASST e ai 

soggetti erogatori del SSSL, fatta eccezione per quelle prestazioni che le ATS possono 

erogare direttamente. Gli enti erogatori all’interno di un ATS non sono soltanto l’ATS stessa 

e le varie ASST; infatti ci sono anche soggetti erogatori privati sanitari e sociosanitari, che 

pur mantenendo la propria autonomia giuridica e amministrativa rientrano nella 

programmazione e nelle regole del SSSL e ne sono parte integrante, concorrendo 

all’erogazione delle prestazioni. Inoltre anche gli IRCCS (Istituti di Ricovero e Cura a 

Carattere Scientifico) pubblici e privati, enti a rilevanza nazionale dotati di autonomia e 

personalità giuridica che, secondo standard di eccellenza, perseguono finalità di ricerca, 

prevalentemente clinica e traslazionale, nel campo biomedico ed in quello 

dell'organizzazione e gestione dei servizi sanitari, unitamente a prestazioni di ricovero e cura 

di alta specialità [24], fanno riferimento alla propria ATS di appartenenza. 

L’istogramma in figura 3-3 mostra il numero di enti erogatori per ciascuna ATS, per un 

totale di 53 enti erogatori sparsi su tutto il territorio lombardo: 27 ASST, 5 IRCSS pubblici 

e 21 IRCCS privati. 

Invece la tabella A-1, riportata in Appendice A, permette di visualizzare l’elenco completo 

di tutti gli enti erogatori di ogni ATS. 
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Figura 3-3. Numero di enti erogatori per tipologia e per ogni ATS. 

 

Inoltre ciascun ente erogatore può avere diversi presidi. Ad esempio, l’Ospedale Vittorio 

Emanuele III a Carate Brianza, Ospedale C. Borella a Giussano, l’Ospedale Trabattoni e 

Ronzoni a Seregno, l’Ospedale Civile a Vimercate, sono tutte strutture ospedaliere dell’ente 

ASST di Vimercate.  

Ricapitolando, la gerarchia delle strutture eroganti è la seguente: ATS, ENTE (ASST / 

IRCCS pubblico / IRCCS privato), PRESIDIO. 

 

La legge di riforma del Sistema Socio Sanitario Lombardo ha creato nuove codifiche per le 

strutture lombarde, generando una fase di transizione in cui co-esistono la vecchia codifica 

e la nuova codifica. Quindi il data warehouse dovrà gestire questa fase di cambiamento, con 

opportune operazioni di mapping, che saranno discusse nel capitolo 5. 
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3.2 Definizione e ambito del flusso MOSA 

 

Il flusso MOSA (Monitoraggio Offerta Sanitaria Ambulatoriale) è un flusso regionale 

istituito da Regione Lombardia nel Giugno 2015 con lo scopo di rendere più omogeneo il 

livello di informazione disponibile circa la possibilità di erogazione delle prestazioni 

sanitarie erogate da Aziende Ospedaliere (AO) pubbliche e da Enti Erogatori Privati 

Accreditati (EEPA). Attualmente, il tempo di attesa medio relativo alle prestazioni erogate, 

è già disponibile per le AO pubbliche in quanto facenti parte del sistema di prenotazione 

regionale ma non è disponibile in modo generalizzato per gli EEPA. 

Infatti esistono altri flussi informativi per la rilevazione ex-ante dei tempi attesa, prodotti 

dalle strutture pubbliche, attraverso i quali le ATS pubblicano sulle loro pagine Web i tempi 

di attesa delle prestazioni ambulatoriali di più comune richiesta per ogni struttura erogante. 

Tuttavia sono flussi che contengono rilevazioni bisettimanali o mensili, erogati unicamente 

da strutture pubbliche e non portano informazioni circa l’offerta e le agende di prenotazione, 

ma solo sui tempi di attesa. 

Pertanto il flusso MOSA è stato creato per avere informazioni con cadenza settimanale sulle 

reali capacità del Sistema Sanitario Regionale di fornire prestazioni in regime ambulatoriale; 

nello specifico, tali informazioni, riguardano l’offerta già prenotata e l’offerta libera in 

termini di minuti e il tempo medio di attesa per le prestazioni ambulatoriali a livello 

regionale, di struttura, di presidio o di area geografica scelta. 

Ogni Struttura Sanitaria deve produrre il flusso MOSA settimanalmente e caricarlo sulla 

piattaforma informatica SMAF. I dati caricati andranno così ad alimentare il data warehouse 

regionale. 

 

 

3.3 Contenuto del flusso MOSA 

 

L’oggetto del monitoraggio sono le prestazioni sanitarie erogate in modalità ambulatoriale 

in regime SSN (Servizio Sanitario Nazionale), in regime di Libera Professione (LP) e in 

solvenza (SOL). Non sono oggetto di rilevazione le prestazioni riservate ai percorsi di 

degenza, a percorsi di screening e a regimi di erogazione diversi da quelli elencati, come ad 

esempio quelli derivanti da convenzioni. 
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Il flusso viene prodotto dalla Struttura Sanitaria in una data (solitamente il venerdì di ogni 

settimana), indicata con T0, e riporta informazioni relative ad un periodo di tempo 

parametrizzabile (solitamente 90 giorni a partire dal giorno successivo a T0). 

Le informazioni sono aggregate per raggruppamenti di prestazioni.  

In particolare sono previsti 10 raggruppamenti: 

1. Ecografia 

2. Mammografia 

3. MOC 

4. TAC 

5. RMN 

6. Radiografia diagnostica tradizionale (Rx) 

7. Medicina nucleare (PET, Scintigrafia) 

8. Prime visite 

9. Visite di controllo 

10. Altre prestazioni (mix di prestazioni) 

I campi principali contenuti nel flusso sono indicati e spiegati nella tabella 3-1. 

 

Tabella 3-1. Elenco e descrizione dei campi principali del flusso informativo MOSA 

NOME CAMPO DESCRIZIONE CAMPO 

Data Inizio Rilevazione Data in cui inizia la rilevazione 

Data Fine Rilevazione Data in cui termina la rilevazione 

Codice Ente Erogatore Identifica l’ente erogatore della prestazione 

Codice Presidio Identifica il presidio erogatore della prestazione 

Raggruppamento Codice del raggruppamento MOSA 

Codice Agenda Codice CUP dell’agenda 

Descrizione Agenda Descrizione dell’agenda 

Modalità Erogazione Modalità di erogazione della prestazione 

Classe di Priorità Elenco delle classe/i di priorità gestita/e per la prestazione 

Tempo Occupato 
Tempo già prenotato all’interno dell’agenda o del 

raggruppamento 
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Tempo Libero 
Tempo ancora disponibile per le prenotazioni all’interno 

dell’agenda o del raggruppamento 

Codice Prestazione 
Codice regionale della prestazione definito dal 

nomenclatore tariffario di Regione Lombardia 

Tempo Medio Esecuzione Tempo medio di esecuzione della prestazione 

Data Prima Disponibilità Prima data prenotabile per la prestazione 

Data Seconda Disponibilità Seconda data prenotabile per la prestazione 

Data Terza Disponibilità Terza data prenotabile per la prestazione 

Data Quarta Disponibilità Quarta data prenotabile per la prestazione 

Data Quinta Disponibilità Quinta data prenotabile per la prestazione 

 

Poiché le realtà organizzative delle Strutture Sanitarie sono molto varie, spesso, le modalità 

con cui vengono erogate le prestazioni sanitarie, differiscono anche all’interno della stessa 

struttura a seconda della specialità. Diversi approcci organizzativi possono portare a 

modalità diverse di proposta dell’offerta sanitaria ambulatoriale. Perciò nel flusso si 

distinguono due principali modalità organizzative: 

a. Raggruppamenti omogenei. Questa modalità è usata per quelle agende che 

contengono prestazioni di un solo raggruppamento e si rileva più diffusamente per i 

raggruppamenti relativi a prestazioni diagnostiche. Quindi i primi sette 

raggruppamenti sono definiti come omogenei. 

b. Raggruppamenti eterogenei. Questo caso si riferisce alle situazioni in cui l’agenda 

eroga prestazioni facenti parte di raggruppamenti diversi. È un caso diffuso 

principalmente per le visite: le visite di specialità diverse sono fornite da agende 

diverse. Inoltre, accade spesso che un’agenda contenga una visita specialistica, ma 

anche altre prestazioni della stessa specialità. Quindi i raggruppamenti 08,09,10 sono 

di tipo eterogeneo. 

La struttura erogante è tenuta ad inviare i propri dati, suddivisi secondo i raggruppamenti 

definiti dalle specifiche del flusso MOSA. In particolare, nel caso dei raggruppamenti 

omogenei, il dettaglio dell’agenda non deve essere indicato (il codice agenda è inviato come 

“NON DISPONIBILE”), perché il raggruppamento omogeneo può contenere al suo interno 

diverse agende, accumunate dal fatto che le prestazioni erogate appartengono al medesimo 

raggruppamento. È compito dell’erogatore fornire già il dato aggregato. 
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Invece, per i raggruppamenti eterogenei, è obbligatorio indicare anche il codice e la 

descrizione dell’agenda. 

 

Ne consegue che le informazioni riguardanti l’offerta disponibile e già impegnata contenute 

nel flusso MOSA devono essere lette e trattate in modo differente a seconda del tipo di 

raggruppamento. 

Nel caso di raggruppamento omogeneo, i campi Tempo Libero e Tempo Occupato sono gli 

stessi a livello di ente erogatore, raggruppamento e periodo di monitoraggio. Il tempo 

occupato corrisponde al tempo totale occupato, nel periodo di rilevazione, da tutte le 

prestazioni del raggruppamento omogeneo; al contrario, il tempo libero è il tempo ancora 

disponibile per tutte le prestazioni del raggruppamento. Quindi una struttura erogante deve 

fornire, ogni settimana, il tempo occupato e il tempo libero per ogni raggruppamento che 

eroga. 

Invece, nel caso di raggruppamenti eterogenei, tali campi sono raggruppati a livello di ente 

erogatore, raggruppamento, periodo di monitoraggio e agenda. Quindi, a parità di ente 

erogatore e periodo di rilevazione, Tempo Libero e Tempo Occupato sono gli stessi a livello 

di raggruppamento-agenda. 

A prescindere dal tipo di raggruppamento, tali campi devono riferirsi al periodo di tempo 

che intercorre tra la prima data utile successiva alla data di inizio rilevazione e la data di fine 

rilevazione. 

 

I campi Classe Priorità, Modalità di erogazione, Tempo Medio Esecuzione e le cinque Date 

Disponibilità devono essere fornite a livello di prestazione. Questo consente di gestire i 

diversi casi possibili di organizzazione delle agende; infatti alcune strutture sanitarie 

configurano sulla stessa agenda prestazioni con modalità d’erogazione e/o classe di priorità 

differenti mentre altre configurano queste informazioni a livello di agenda, con la 

conseguenza che tutte le prestazioni contenute in una stessa agenda hanno la medesima 

classe di priorità e la medesima modalità d’erogazione. Inoltre il campo Classe Priorità deve 

essere compilato con “NP” in caso di offerta diversa da SSN. 

Infine è opportuno precisare che le cinque date di disponibilità possono anche essere 

successive al periodo di rilevazione di riferimento. 
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3.4 Flusso MOSA “aziendale” e “regionale” 

 

La struttura e la composizione del flusso MOSA sono quelle descritte in precedenza. 

Tuttavia i dati utilizzati per questo lavoro provengono da due sorgenti diverse.  

Per chiarezza espositiva si definiscono due flussi: il flusso aziendale e il flusso regionale. 

La diversa dicitura non vuole affermare che sono flussi informativi diversi, ma 

semplicemente che provengono da una sorgente diversa. 

Per flusso regionale si intende l’insieme dei dati del flusso MOSA di tutte le strutture 

eroganti del territorio lombardo. 

Invece, il flusso aziendale, è il flusso MOSA prodotto dall’ASST di Vimercate e contiene 

maggiori informazioni rispetto al flusso MOSA standard. Infatti, include rilevazioni 

giornaliere e non settimanali, e ulteriori misure, ovvero il tempo occupato dalla singola 

prestazione nell’agenda e il numero di prenotazioni relative alla prestazione nell’agenda. 

Inoltre sono incluse anche tutte quelle agende aperte per un periodo limitato di tempo n 

quanto finalizzate all’ampliamento dell’offerta, per le quali esiste una data di chiusura. 

Infine nel flusso aziendale si conosce il centro di costo a cui l’agenda afferisce. Tale 

informazione è importante perché, in fase di analisi, permette di raggruppare le agende sulla 

base della disciplina corrispondente al centro di costo. 

I campi aggiuntivi del flusso aziendale rispetto al regionale sono sintetizzate in tabella 3-2. 

Il maggior livello di dettaglio del flusso aziendale permette di eseguire analisi fini sui dati 

aziendali rispetto alle analisi effettuate sui dati regionali. 

 

Tabella 3-2. Campi aggiuntivi del flusso MOSA aziendale rispetto al flusso regionale. 

NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE DEL CAMPO 

Tempo Occupato Prestazione Tempo occupato (in minuti) dalla prestazione nell’agenda 

Numero prenotazioni 
Numero di prenotazioni effettuate per la prestazione 

nell’agenda 

Centro di costo Centro di costo a cui l’agenda fa riferimento. 

 

I dati regionali a disposizione sono relativi alle prime 20 settimane del 2016; mentre per i 

dati aziendali si hanno a disposizione tutti i dati del flusso a partire da gennaio 2016. 
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3.5 Classi di priorità e loro scopo 

 

Come illustrato nei paragrafi precedenti, uno degli obiettivi che ha condotto alla nascita del 

flusso MOSA è la stima e la valutazione dei tempi di attesa delle prestazioni ambulatoriali. 

Se si parla di tempi di attesa è naturale introdurre e spiegare anche il sistema delle classi di 

priorità. 

Il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) ha l’obiettivo di garantire a tutti i cittadini, in 

condizioni di uguaglianza, l’accesso universale all’erogazione equa delle prestazioni 

sanitarie. L’equità è proprio il terzo principio, insieme a universalità e uguaglianza, su cui si 

basa il SSN, fin dalla sua istituzione nel 1978: a tutti i cittadini deve essere garantita parità 

di accesso in rapporto a uguali bisogni di salute.  

Di conseguenza la domanda deve essere differenziata per priorità: le classi di priorità hanno 

il preciso compito di regolare il tempo di acceso dei pazienti alle prestazioni e pertanto 

differenziano il tempo di risposta del sistema sulla base del bisogno del cittadino e del suo 

rischio di salute. È il medico curante che assegna la classe di priorità, a seconda di quanto 

ritiene debba essere veloce lo svolgimento della prestazione per il paziente. 

 

Nel 2011 Regione Lombardia in accordo con il Piano Nazionale (D.g.r. IX/1775 del 24 

Maggio 2011 [25]), ha individuato criteri di priorità di accesso alle prestazioni ambulatoriali. 

Recentemente, con la delibera X/3993 (4 Agosto 2015) [26] le classi di priorità sono state 

semplificate. In particolare le classi di priorità previste per le prestazioni di specialistica 

ambulatoriale sono: 

- Classe U (Urgente): l’esame deve essere effettuato il prima possibile, entro un 

massimo di 72 ore. È la classe da riservare ai casi gravi in cui vi può essere un rischio 

immediato per il paziente. 

- Classe B (Breve): l’esame non è urgente ma deve essere effettuato entro un tempo 

breve, al massimo 10 giorni. 

- Classe D (Differita): il paziente può attendere fino a 30 giorni, nel caso di visita 

specialistica, o fino a 60 giorni, nel caso di esame strumentale. 

- Classe P (Programmabile): da assegnare quando c’è un sospetto che richiede un 

accertamento ma che non necessita di una risposta in tempi rapidi. Bisogna 

comunque garantire queste prestazioni entro un massimo di 180 giorni (6 mesi). 
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Inoltre in seguito al D.g.r. X/3993 [26], si ha il superamento delle aree di rischio, 

precedentemente introdotte, che caratterizzavano il percorso diagnostico: 

- ON per le prestazioni afferenti all’Area Oncologica 

- CV per le prestazioni afferenti all’Area Cardiovascolare 

- MI per le prestazioni afferenti all’Area Materno-Infantile 

- GE per le prestazioni afferenti all’Area Geriatrica 
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4 OBIETTIVI 

Gli obiettivi del presente lavoro possono essere distinti in due diverse categorie, in accordo 

con i passi compiuti per svolgerlo. 

Infatti il lavoro di tesi si sviluppa principalmente in due fasi. La prima fase consiste nella 

realizzazione di un data warehouse di dati integrati, mentre la seconda utilizza i dati integrati 

nel data warehouse e strutturati, per favorirne una efficiente valutazione complessiva, per 

eseguire diverse loro analisi. 

I dati che popolano il data warehouse sono quelli del flusso MOSA e pertanto riguardano 

tutte le prestazioni sanitarie ambulatoriali erogate da tutti gli enti erogatori presenti sul 

territorio lombardo. Nello specifico si hanno a disposizione dati sul tempo totale disponibile, 

sul tempo totale già prenotato e sulla prima data disponibile per ciascun raggruppamento di 

prestazioni ambulatoriali. 

Gli obiettivi delle due fasi sono strettamente legati, dato che il primo passo nella costruzione 

di un data warehouse è l’analisi dei requisiti e del tipo di analisi per cui il data warehouse 

sarà usato. 

Quindi il data warehouse da progettare deve essere uno strumento in grado di integrare, in 

modo automatico e consistente, i dati del flusso MOSA prodotto dalle strutture sanitarie 

lombarde con il flusso MOSA direttamente generato dall’ASST di Vimercate, il quale 

presenta contenuti aggiuntivi e un livello di dettaglio maggiore. Inoltre si deve effettuare una 

corretta pulizia del dato: si devono poter individuare in modo automatico errori e 

incongruenze sia del flusso dei dati MOSA prodotto specificamente dall’ASST di Vimercate 

(per permetterne la correzione prima dell’invio settimanale in Regione Lombardia), sia di 

quello prodotto da tutte le altre strutture lombarde, per scartare quei dati considerati 

inattendibili per le analisi e migliorare la qualità del dato analizzato. 

Se adeguatamente costruito, il data warehouse può consentire di generare report riepilogativi 

sugli errori contenuti nel tracciato aziendale dei dati MOSA per permetterne la correzione 

prima dell’invio settimanale dei dati in Regione. Inoltre è lo strumento utile per trasformare 

tali dati al fine di renderli disponibili e adatti ad analisi e valutazioni successive. 

A questo proposito, particolare attenzione deve essere dedicata alla progettazione 

multidimensionale del data warehouse, definendone gli schemi dimensionali sulla base delle 

analisi da effettuare. 
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Per quanto riguarda le analisi da realizzare, ne saranno effettuate due in parallelo: 

- Regionali: analisi dei dati del flusso MOSA di tutte le strutture sanitarie lombarde. 

- Aziendali: analisi dei dati dell’Azienda Socio Sanitaria Territoriale di Vimercate 

Le analisi regionali saranno volte a chiarire la distribuzione dell’offerta ambulatoriale sul 

territorio lombardo, per cogliere eventuali squilibri (sovraffollamenti / scarsità) nelle 

prestazioni sanitarie in determinate aree della Lombardia. Inoltre si desidera fornire un 

quadro dei tempi di attesa delle prestazioni sanitarie erogate sul territorio regionale. 

Invece, lo scopo delle analisi aziendali è studiare l’organizzazione delle agende di 

prenotazione dell’ASST di Vimercate, in particolare rapportando l’offerta e il tasso di 

saturazione (rapporto tra offerta occupata e offerta totale) con i tempi di attesa, per cogliere 

eventuali situazioni ricorrenti o meccanismi che determinano un miglioramento o 

peggioramento del servizio; l’obiettivo finale è comprendere la gestione attuale delle agende 

ambulatoriali e rilevare eventuali criticità per formulare una proposta di miglioramento del 

governo dell’offerta sanitaria ambulatoriale dell’ASST di Vimercate. 

In conclusione, il fine ultimo della tesi è sviluppare uno strumento informativo automatizzato 

che possa supportare il governo dell’offerta ambulatoriale sul territorio lombardo, 

dimostrandone utilità ed efficacia sui dati reali, sia già attualmente presenti a livello 

regionale, sia su quelli più completi, dettagliati e controllati disponibili relativamente 

all’ASST di Vimercate, usandolo su tali dati per evidenziare alcune criticità presenti, e 

suggerendo possibili modalità per il loro miglioramento. 
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5 IMPLEMENTAZIONE DEL DATA WAREHOUSE 

 

L’implementazione del DW è effettuata distinguendo i flussi di dati in ingresso: il flusso 

aziendale e il flusso regionale. I flussi seguono due percorsi diversi per poi essere riconciliati 

nella stessa tabella di dettaglio. La tabella di dettaglio, denominata MOSA_DETT, è la 

tabella più importante presente nel data warehouse perché contiene tutti i dati (aziendali e 

regionali) estratti dalle rispettive sorgenti e resi conformi dal processo ETL. 

L’estrazione dei dati si differenzia sulla base della tipologia del flusso. I dati aziendali sono 

estratti dal server ogni mattina e sottoposti al processo ETL in modo automatico. Invece, i 

dati regionali, poiché provengono da file CSV, sono caricati in modo semi-automatico. 

Una volta trasformati e resi conformi, i dati di entrambi i flussi, confluiscono nella tabella di 

dettaglio. 

Per popolare le tabelle dei fatti non vengono usati tutti i record contenuti nella tabella di 

dettaglio; infatti è stato implementato un metodo dinamico per selezionare i dati attendibili, 

basato sull’utilizzo di opportuni flag, i quali hanno il compito di verificare la presenza di 

errori o di eventuali aspetti critici nei dati. 

Gli strumenti informatici sfruttati sono software commerciali dell’azienda SAP, già da 

tempo adottati dai sistemi informativi dell’ospedale di Vimercate. Nello specifico, il 

processo ETL è implementato con il software commerciale “SAP Business Objects Data 

Services”. Invece per la creazione dei modelli multidimensionali si utilizza il software 

commerciale “SAP Business Objects Information Design Tool”. È un ambiente di 

progettazione di metadati di SAP Business Objects che consente di estrarre, definire e 

manipolare i metadati delle origini relazionali e OLAP per creare e distribuire universi SAP 

Business Objects. Ciascuno schema di fatti e dimensioni costituisce un universo, ovvero una 

raccolta organizzata di oggetti metadati che consente agli utenti di analizzare e creare report. 

Tali oggetti includono dimensioni, indicatori, gerarchie, attributi, calcoli predefiniti, 

funzioni e query. Un universo include connessioni che identificano le origini dati in modo 

da consentire l'esecuzione delle query sui dati. 

Invece i software sfruttati per le analisi usati sono: “SAP Business Objects Web Intelligence 

Rich Client” di SAP e “SPSS” di IBM. 
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5.1 Processo ETL (Extract Transform Load) 

 

Non solo l’estrazione, ma l’intero processo ETL è diversificato per la tipologia di flusso 

(aziendale/regionale). Il diagramma di flusso di figura 5-1 mostra le fasi dell’intero processo 

ETL, dall’estrazione e all’accodamento dei dati nella tabella di dettaglio MOSA_DETT fino 

alla selezione dei dati attendibili per la costruzione degli schemi a stella. 

Nel seguito viene spiegata la funzione di ciascun blocco. 

 

 

Figura 5-1. Diagramma di flusso del processo ETL 
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La struttura della tabella di dettaglio è mostrata nella tabella 5.1. 

 

Tabella 5-1. Struttura della tabella di dettaglio MOSA_DETT, senza i campi flag. 

NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE DEL CAMPO 

OrigineFile Identifica il flusso (aziendale/regionale) 

PeriodoRilevazione 
Identifica la settimana dell’anno a cui la rilevazione fa 

riferimento 

DataInizioRilevazione Data di inizio della rilevazione 

DataFineRilevazione Data di fine della rilevazione 

Programmazione Durata della rilevazione 

Presidio_Cod Codice del presidio erogante 

Presidio_Des Descrizione del presidio erogante 

EnteErogatore_Cod Codice dell’ente erogatore 

EnteErogatore_Des Descrizione dell’ente erogatore 

EnteErogatore_Tipo Tipologia dell’ente erogatore 

Agenda_Cod Codice dell’agenda 

Agenda_Des Descrizione dell’agenda 

Prestazione_Cod Codice regionale della prestazione 

Prestazione_Des Descrizione regionale della prestazione 

ModalitàErogazionePrestazione Modalità di erogazione della prestazione 

CodiceClassePriorità Classe di priorità della prestazione 

TempoOccupato 

Offerta occupata (minuti) dell’agenda, in caso di 

raggruppamento eterogeneo, o del raggruppamento, in caso di 

raggruppamento omogeneo. 

TempoLibero 

Offerta libera (minuti) dell’agenda, in caso di raggruppamento 

eterogeneo, o del raggruppamento, in caso di raggruppamento 

omogeneo. 

TempoTotale 

Offerta totale (minuti) dell’agenda, in caso di raggruppamento 

eterogeneo, o del raggruppamento, in caso di raggruppamento 

omogeneo. 

TempoMedioEsecuzione Tempo di esecuzione (minuti) della prestazione 



42 

 

Raggruppamento_Cod Codice del raggruppamento inviato 

Ragruppamento_Des Descrizione del raggruppamento inviato 

Raggruppamento_Tipo Tipologia (omogeneo/eterogeneo) del raggruppamento inviato 

DataPrimaDisponibilità Prima data prenotabile per la prestazione 

DataSecondaDisponibilità Seconda data prenotabile per la prestazione 

DataTerzaDisponibilità Terza data prenotabile per la prestazione 

DataQuartaDisponibilità Quarta data prenotabile per la prestazione 

DataQuintaDisponibilità Quinta data prenotabile per la prestazione 

TempoOccupatoPrestazione Tempo occupato dalla prestazione nell’agenda 

Prestazione_Cod_Locale Codice aziendale della prestazione 

Prestazione_Des_Locale Descrizione aziendale della prestazione 

NumeroPrenotazioni Numero di prenotazioni effettuate per la prestazione 

CentroCosto Codice del centro di costo aziendale 

 

Ogni blocco in figura 5-1 costituisce l’implementazione di un job, il più piccolo componente 

eseguibile che consente di serializzare i processi, a sua volta formato da uno o più data flow 

nei quali solitamente su una tabella di ingresso sono eseguite diverse query che producono 

la tabella in uscita. 

In figura 5-2 è mostrato il contenuto di un JOB, mentre la figura 5-3 mostra il contenuto di 

un Data Flow, in particolare quello relativo al blocco “A – ELABORAZIONI”. 

 

 

Figura 5-2. Contenuto del Job che implementa il blocco “A-ESTRAZIONE”. 
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Figura 5-3. Schema a blocchi del Data Flow contenuto nel JOB “A – ELABORAZIONI”. 

 

Il processo ETL inizia con il blocco “DIMENSIONI” che ha lo scopo di generare quelle 

tabelle delle dimensioni, che non necessitano dei dati del flusso: 

- ANAG_DWH_STRUTTURE_EROGANTI. Contiene l’elenco di tutte le strutture 

regionali che inviano i dati e il loro ente di riferimento. Per ogni presidio sono 

indicate le vecchie e le nuove codifiche del presidio stesso e dell’ente a cui il presidio 

fa riferimento. Inoltre coesistono anche la vecchia e la nuova tipologia dell’ente 

erogatore. Infine è riportata l’ubicazione (comune, provincia, indirizzo, CAP) di ogni 

presidio. 

- ANAG_DWH_PRESTAZIONI_AMBULATORIALI. Contiene tutte le prestazioni 

ambulatoriali erogabili, non solo quelle oggetto del monitoraggio. Per ogni 

prestazione è riportato il codice regionale, la branca e la sottobranca assegnate 

dall’ASST di Vimercate, in accordo con il nomenclatore nazionale, e il 

raggruppamento MOSA. 

- ANAG_DWH_RAGGRUPPAMENTO. Include l’elenco dei 10 raggruppamenti 

previsti dal flusso MOSA e i 2 raggruppamenti creati nel corso del lavoro, 

commentati nel seguito. 

- ANAG_DWH_ATS_ENTE. Permette di associare ad ogni ente erogatore (ASST, 

IRCCS pubblici e privati) l’ATS a cui fa riferimento. Inoltre, sono presenti i campi 
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Popolazione e Superficie, che indicano, solo per le ASST, la popolazione residente e 

la superficie dell’ambito territoriale di competenza dell’ASST. Si è deciso di creare 

questa dimensione e non includere i suoi campi nella tabella 

ANAG_DWH_STRUTTURE_EROGANTI perché la popolazione e il territorio 

coperto sono definiti a livello di ente erogatore, ovvero ASST, e non di singola 

struttura erogante. 

La struttura di tutte le dimensioni, sia quelle create nel blocco “DIMENSIONE, sia quelle 

generate in passaggi successivi è mostrata in appendice A. 

 

Quindi il flusso si biforca in due rami: aziendale (A) e regionale (R).  

Il primo inizia con l’aggiornamento o l’accodamento dei dati della tabella di dimensione 

delle agende (ANAG_DWH_AGENDE). Infatti le agende aziendali non sono create “ad 

hoc” ma sono direttamente estratte dall’anagrafica delle agende presente nei server 

ospedalieri. Se sono presenti nuove agende, il blocco “A - AGENDA” provvede al loro 

accodamento nella tabella, altrimenti controlla la presenza di aggiornamenti per le agende 

già esistenti, riportandoli di conseguenza. Inoltre è a questo livello che viene associato il 

centro di costo alle agende aziendali, attraverso il quale è possibile risalire alla disciplina 

dell’agenda. 

Diversamente accade per i dati regionali: non essendoci un’anagrafica di tutte le agende 

regionali, questa viene creata sulla base dei dati estratti e manipolati. Per questo il blocco “R 

– AGENDA” è posto alla fine delle operazioni di estrazione e trasformazione dei dati. 

È bene spendere due parole per spiegare la struttura della tabella ANAG_DWH_AGENDE, 

riportata in appendice A. La diversità con cui sono gestite le agende a livello di struttura 

erogante ha reso necessaria la presenza di due diversi ”ID”. Nell’ASST di Vimercate è prassi 

consolidata attribuire a ogni agenda una sola combinazione di classe di priorità e modalità 

di erogazione: le prestazioni erogate da un’agenda si riferiscono alla medesima classe di 

priorità e alla medesima modalità d’erogazione. Ciò non si verifica per tutti i dati regionali, 

in quanto alcuni erogatori non configurano la classe e la modalità di erogazione a livello di 

agenda, ma di prestazione, con la conseguenza che a una stessa agenda possono conferire 

classi e/o tipi di erogazioni diversi. Questa diversa configurazione delle agende costituisce 

un problema per l’analisi dell’offerta, che sarà discusso nei prossimi capitoli. 
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Perciò si rende necessaria la presenza del doppio identificatore: l’ID_Agenda identifica 

l’agenda, propriamente detta, in accordo con la prassi aziendale, mentre l’ID_Riga identifica 

l’agenda tenendo conto anche della classe di priorità e della modalità di erogazione e pertanto 

assume la funzione di primary key. 

Ad esempio, l’agenda regionale 20 “OCULISTICA” eroga sia prestazioni in classe P e 

modalità SSN, sia prestazioni in modalità LP (classe NP). Quindi, per tenere traccia delle 

diverse classi e modalità, sono presenti due record accomunati dallo stesso ID_Agenda, 

come mostra l’esempio della tabella 5-2. 

 

Tabella 5-2. Esempio che mostra la differenza tra gli identificatori della dimensione delle agende. 

ID_RIGA ID_AGENDA ID_EROGATORE AGENDA_COD AGENDA_DES MODALITA CLASSE 

23 20 3 OCU OCULISTICA SSN P 

24 20 3 OCU OCULISTICA LP NP 

 

Infine si può notare come la dimensione agenda, sia strettamente dipendente dalla 

dimensione delle strutture eroganti, per la presenza del vincolo di integrità referenziale fra il 

campo ID_Erogatore e l’attributo ID (chiave primaria) della tabella 

ANAG_DWH_STRUTTURE_EROGANTI. 

I campi EnteErogatore_Cod, EnteErogatore_Des, Presidio_Cod, Presidio_Des non 

aggiungono informazioni ma sono inseriti per permettere una comprensione immediata della 

struttura erogante in caso di consultazione visiva della tabella. 

 

I blocchi “ESTRAZIONE” e “ELABORAZIONI”, pur differenziandosi per la tipologia di 

flusso poiché le sorgenti dati sono diverse, come spiegato in precedenza, sono implementati 

in entrambi i rami in modo molto simile. Il primo blocco si occupa dell’estrazione dei dati, 

mentre il secondo oltre a convertire nello stesso formato i campi corrispondenti dei due 

flussi, uniforma le descrizioni dei campi Presidio, Ente Erogatore, Prestazione, 

Raggruppamento, ricavandole dalle opportune tabelle di anagrafica precedentemente create 

nel blocco “DIMENSIONI” e calcola i seguenti campi: 

- PROGRAMMAZIONE: è la differenza tra la data di inizio rilevazione e la data di 

fine rilevazione e identifica la durata della rilevazione. 
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- TEMPO TOTALE: somma di tempo libero e tempo occupato a livello di agenda, se 

il raggruppamento è di tipo eterogeneo, o di raggruppamento, se il raggruppamento 

è di tipo omogeneo. 

- ORIGINE FILE: identifica l’origine del flusso. Può assumere due valori: “aziendale” 

e “regionale”. 

Inoltre il blocco “ELABORAZIONI” del ramo regionale (“R – ELABORAZIONI”) crea i 

campi presenti esclusivamente nel flusso aziendale (Tempo Occupato Prestazione, 

Prestazione_Cod_Locale, Prestazione_Des_Locale, Numero Prenotazioni, Centro di costo) 

e vi assegna valore NULL. 

In particolare, il data flow che implementa il blocco “A – ELABORAZIONI” è quello 

precedentemente mostrato in figura 5-3. In questo blocco, la tabella in ingresso, che coincide 

con l’output del blocco precedente “A – ESTRAZIONE”, viene manipolata per produrre la 

tabella in uscita, usata come l’ingresso per il successivo blocco “CARICAMENTO”: viene 

creato un ID, ovvero una chiave primaria, per ciascun record; sono eseguite delle conversioni 

su quei campi che presentano un formato diverso rispetto al formato target stabilito; 

attraverso operazioni di lookup con le tabelle di anagrafica vengono creati quei campi che 

contengono una descrizione (Presidio_Des, Ente Erogatore_Des, Prestazione_Des, 

Raggruppamento_Des); infine vengono configurate le agende, ovvero vengono assegnati i 

campi relativi alla classe di priorità e alla modalità di erogazione sulla base del codice 

dell’agenda aziendale. 

 

Il blocco successivo è “CARICAMENTO”. Il suo job è formato da diversi data flow che 

implementano le seguenti funzioni: 

- Aggiornamento delle vecchie codifiche degli enti erogatori nelle nuove codifiche. 

Per ogni record, si stabilisce se i codici degli enti invianti e dei presidi seguono la 

nuova codifica, introdotta con la legge di riforma del SSSL. Se ciò non si verifica, i 

campi Presidio_Cod, Presidio_Des, EnteErogatore_Cod, EnteErogatore_Des, 

EnteErogatore_Tipo vengono aggiornati alla nuova codifica con operazioni di 

mapping eseguite attraverso la tabella ANAG_DWH_EROGATORI. 

Si è scelto di uniformare le codifiche dei presidi e degli enti erogatori nella tabella di 

dettaglio in modo da evitare problemi con le operazioni di lookup, in fase di 

creazione del modello multidimensionale. In tal modo, essendo la codifica delle 
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strutture la stessa per tutte le righe della tabella, non bisogna distinguere tra le due 

codifiche nel momento in cui verrà creato il campo ID_EROGATORE nelle tabelle 

dei fatti. 

- Accodamento dei dati nella tabella MOSA_DETT. Il processo verifica che non siano 

già presenti dati con lo stesso periodo di rilevazione e con la stessa origine (aziendale 

/ regionale) di quelli che si stanno importando. Nel caso fossero presenti, questi 

vengono eliminati e i nuovi dati accodati.  

- Creazione della dimensione delle classi di priorità 

(ANAG_DWH_CLASSIPRIORITA), la cui struttura è mostrata in appendice A. 

È stato opportuno creare un’anagrafica per le classi di priorità in quanto la maggior 

parte delle volte tale campo è costituito dalla concatenazione di più classi. Non è così 

insolito trovare valori come “U,P,D” o “P,D”; quindi, poiché i tempi di attesa sono 

considerati alti o bassi a seconda della classe, è bene “spezzare” il campo 

“ClassePriorità” nelle singole classi da cui è composto. Per l’appunto il campo 

“Tipologia” indica se la classe presente nel campo “ClassePriorita” è una classe 

singola o una classe mista. Questa informazione sarà usata durante l’analisi dei tempi 

di attesa regionali. 

- Implementazione della prima fase del metodo dei flag, spiegato nel dettaglio nel 

paragrafo dedicatogli. 

 

Dopo il blocco “CARICAMENTO”, il processo avanza con “CLASSIFICAZIONE”. Questo 

blocco, la cui funzione sarà descritta nel dettaglio più avanti, assegna alle agende inviate con 

il raggruppamento 10 (Altre Prestazioni) un raggruppamento e una disciplina sulla base delle 

prestazioni erogate. 

 

Anche i job “FLAG” e “FATTI” sono spiegati nei successivo paragrafi.  

In particolare, i blocco “FLAG” implementa la seconda fase del metodo dei flag, mentre il 

blocco “FATTI” crea i modelli multidimensionali. 
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5.2 Metodo dei flag 

 

Il metodo dei flag, implementato in due fasi distinte dai blocchi “CARICAMENTO” e 

“FLAG” è una parte fondamentale del processo ETL. 

È un procedimento che permette di verificare la presenza di eventuali errori nei dati e di 

distinguere i dati attendibili da quelli non attendibili. Ciascun flag ha il compito di 

individuare un errore o un aspetto critico presente nei dati. Gli errori che i flag interpretano 

sono sia errori di forma, ma soprattutto di contenuto.  

La prima fase del metodo può essere definita “oggettiva”, in quanto consiste 

nell’implementazione dei flag e nella loro applicazione sui dati della tabella di dettaglio. 

La seconda fase invece consente di scegliere quali flag hanno effetto sul popolamento delle 

tabelle dei fatti. La scelta è modificabile nel tempo in modo semplice. 

Il valore di ciascun flag è calcolato per ogni riga della tabella. 

L’elenco dei flag e del loro significato preciso è riportato in tabella 5-3.
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Tabella 5-3. Descrizione dei flag. 

ID SCOPO DEL FLAG VALORE=1 (ERRORE) VALORE=0 (ESATTO) VALORE NULL 

A1 

Identificare le agende che 

presentano stesso codice ma 

descrizione diversa. 

Più di una Descrizione Agenda nei 

record con gruppo eterogeneo a parità di: 

agenda, struttura erogante e periodo di 

rilevazione 

Una sola Descrizione Agenda nei record 

con gruppo eterogeneo a parità di: 

agenda, struttura erogante e periodo di 

rilevazione 

Record con gruppo 

omogeneo 

A2 

Identificare le agende dei 

record omogenei che hanno un 

codice diverso da "NON 

DISPONIBILE" 

Codice Agenda diverso da 'NON 

DISPONIBILE' per i record omogenei 

Codice Agenda uguale da 'NON 

DISPONIBILE' per i record omogenei 

Record con gruppo 

eterogeneo 

A3 

Identificare le agende aziendali 

con classe di priorità o 

modalità di erogazione vuote o 

non presenti nell'anagrafica 

aziendali 

Classe di priorità o modalità di 

erogazione della prestazione vuote o non 

presenti nell'anagrafica 

Classe di priorità o modalità di 

erogazione della prestazione presenti 

nell'anagrafica 

Record regionali 

D1 

Identificare i record con Data 

di Inizio Rilevazione 

successiva alla Prima Data 

Disponibilità 

Data Inizio Rilevazione successiva a 

Data Prima Disponibilita 

Data Inizio Rilevazione anteriore a Data 

Prima Disponibilita 
Non previsto 

D2 
Identifica i record con due date 

disponibili uguali 
Almeno due date disponibili uguali Nessuna data disponibile uguale 

Record con tutte le date di 

disponibilità nulle 

D3 

Identifica i record che hanno 

date di disponibilità non 

consecutive 

Date di disponibilità non consecutive Date di disponibilità consecutive Non previsto 

D4 

Identifica le situazioni in cui la 

stessa struttura erogante ha 

inviato due rilevazioni nella 

stessa settimana 

Più di una data di inizio rilevazione a 

parità di presidio erogante e periodo di 

rilevazione 

Una sola data di inizio rilevazione a parità 

di struttura erogante e periodo di 

rilevazione 

Non previsto 
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ID SCOPO DEL FLAG VALORE=1 (ERRORE) VALORE=0 (ESATTO) VALORE NULL 

D5 

Identifica i record la cui Data 

di Inizio Rilevazione non 

ricade nella settimana del 

periodo rilevazione 

La data inizio rilevazione non ricade 

nella settimana indicata dal periodo di 

rilevazione 

La data inizio rilevazione ricade nella 

settimana indicata dal periodo di 

rilevazione 

Record aziendali  

G1 

Identifica le agende con valori 

multipli di tempo libero e/o 

tempo occupato a parità di 

periodo di rilevazione e 

raggruppamento eterogeneo. 

Valori multipli di tempo libero e/o valori 

multipli di tempo occupato nei record 

con gruppo eterogeneo a parità di: 

agenda, periodo di rilevazione, modalità 

d'erogazione e classe di priorità 

Un solo tempo libero e un solo tempo 

occupato nei record con gruppo 

eterogeneo a parità di: agenda, periodo di 

rilevazione, modalità d'erogazione e 

classe di priorità 

Record con gruppo 

omogeneo 

G2 

Identifica i raggruppamenti con 

valori multipli di tempo libero 

e/o tempo occupato a parità di 

periodo di rilevazione e 

raggruppamento omogeneo 

Valori multipli di tempo libero e/o valori 

multipli di tempo occupato nei record 

con gruppo omogeneo a parità di: 

raggruppamento, modalità d'erogazione, 

classe di priorità, periodo di rilevazione 

Un solo tempo libero e un solo tempo 

occupato nei record con gruppo 

omogeneo a parità di: raggruppamento, 

modalità d'erogazione, classe di priorità, 

periodo di rilevazione 

Record con gruppo 

eterogeneo 

G3 

Identifica le prestazioni inserite 

in un raggruppamento diverso 

rispetto a quello indicato nelle 

specifiche del flusso MOSA 

(fanno eccezione le prestazioni 

inviate come gruppo 10) 

La prestazione è inviata in un 

raggruppamento diverso da quello 

presente nel nomenclatore 

La prestazione è inviata con lo stesso 

raggruppamento di quello presente nel 

nomenclatore 

Prestazioni non contenute 

nel nomenclatore e 

prestazioni inviate nel 

raggruppamento 10 

P1 

Identifica le prestazioni il cui 

codice regionale non è presente 

nell'anagrafica delle prestazioni 

regionali 

Prestazione dal codice non presente 

nell'anagrafica delle prestazioni 

Prestazione dal codice presente 

nell'anagrafica delle prestazioni 
Non previsto 

PRO1 
Identifica le rilevazioni con 

durata diversa dai 90 giorni 
Programmazione diversa da 90 giorni Programmazione pari a 90 giorni Non previsto 

T1 
Identifica le prestazioni con 

durata di esecuzione pari a 0 

Tempo medio d'esecuzione della 

prestazione uguale a 0 

Tempo medio di esecuzione della 

prestazione diverso da 0 

Tempo Medio Esecuzione 

NULL 
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ID SCOPO DEL FLAG VALORE=1 (ERRORE) VALORE=0 (ESATTO) VALORE NULL 

T2 

Identifica le prestazioni con 

durata di esecuzione anomala 

(inferiore a 5 minuti o 

maggiore di 90 minuti). Gli 

estremi limite sono 

parametrizzabili.  

Tempo medio d'esecuzione non 

compreso nei valori estremi 

Tempo medio d'esecuzione compreso nei 

valori estremi 

Prestazioni con tempo 

medio di esecuzione pari a 

0 o NULL  

T3 

Identifica le agende aziendali 

in cui la somma dei tempi 

occupati dalle singole 

prestazioni è diversa dal tempo 

occupato agenda 

La somma del tempo occupato di tutte le 

prestazioni in un'agenda è diversa dal 

tempo occupato a livello di agenda a 

parità di periodo di rilevazione 

La somma del tempo occupato di tutte le 

prestazioni in un'agenda è uguale al 

tempo occupato a livello di agenda a 

parità di periodo di rilevazione 

Record delle agende con 

valori multipli di Tempo 

Occupato e record regionali 

T4 

Identifica le prestazioni 

aziendali in cui il prodotto tra 

la durata della prestazione e il 

numero di prenotazioni della 

prestazione non coincide con il 

tempo occupato dalla 

prestazione 

Il prodotto tra la durata della prestazione 

(Tempo Medio Esecuzione) e il numero 

di prenotazioni (Numero Prenotazioni) è 

diverso dal tempo occupato dalla 

prestazione nell'agenda (Tempo 

Occupato Prestazione) 

il prodotto tra la durata della prestazione 

(Tempo Medio Esecuzione) e il numero 

di prenotazioni (Numero Prenotazioni) è 

uguale al tempo occupato dalla 

prestazione nell'agenda (Tempo Occupato 

Prestazione) 

record regionali e record 

aziendali che non hanno il 

numero di prenotazione 

TD1 

Identifica le rilevazioni per cui 

si verifica un'assenza di date di 

disponibilità, pur essendoci 

tempo libero sufficiente 

Se si verificano tutte le seguenti 

condizioni: 

1. Nessuna data disponibile 

2. Tempo Libero >= Tempo Medio 

Esecuzione  

Se si verificano tutte le seguenti 

condizioni: 

1. Nessuna data disponibile 

2. Tempo Libero < Tempo Medio 

Esecuzione 

Almeno una data 

disponibile  

TD2 

Identifica le rilevazioni che 

presentano date di disponibilità 

ma tempo libero insufficiente 

Se si verificano tutte le seguenti 

condizioni: 

1. Almeno una data disponibile 

all'interno del periodo di rilevazione 

2. Tempo Libero < Tempo Medio 

Esecuzione 

Se si verificano tutte le seguenti 

condizioni: 

1. Almeno una data disponibile all'interno 

del periodo di rilevazione 

2. Tempo Libero >= Tempo Medio 

Esecuzione 

Nessuna data disponibile 

all'interno del periodo 

oppure tutte le date nulle 
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La tabella 5-5 mostra il nome e la categoria di ogni flag spiegato nella tabella 5-3. 

 

Tabella 5-4. ID, nome e categoria di ogni flag. 

ID NOME DEL FLAG CATEGORIA 

A1 DescrizioniAgendaMultiple AGENDA 

A2 CodiceAgendaNonDisponibile AGENDA 

A3 AnagraficaAgenda AGENDA 

D1 DataInizio>DateDisponibilita DATE 

D2 DateDisponibiliUguali DATE 

D3 DateDisponibiliNonConsecutive DATE 

D4 DateInizioRilevazioneMultiple DATE 

D5 DataInizioRilevazioneScorretta DATE 

G1 GruppoEterogeneo GRUPPO 

G2 GruppoOmogeneo GRUPPO 

G3 GruppoErratoPrestazione GRUPPO 

P1 PrestazioniSconosciute PRESTAZIONI 

PRO1 ProgrammazioneNon90 PROGRAMMAZIONE 

T1 TempoEsecuzioneNullo TEMPI 

T2 TempoMedioEsecuzioneAnomalo TEMPI 

T3 TempoOccupatoPrestazione<>TempoOccupato TEMPI 

T4 TempoOccupatoPrestazioneVsNumPren TEMPI 

TD1 NoDateDisponibiliTempoSufficiente TEMPI-DATE 

TD2 DateDisponibiliSenzaTempoSufficiente TEMPI-DATE 

 

Ogni record della tabella di dettaglio è marcato con 19 flag: sulla base dei valori assunti dai 

flag, il record sarà scartato dalle analisi o mantenuto per popolare le tabelle dei fatti 

attraverso i successivi job. In generale se il flag assume valore 1 significa che il record ha un 

errore, se assume valore 0 significa che il record non presenta errori, infine se assume valore 

NULL allora l’errore che il flag esprime non è rilevante per quel record.  

Ad esempio, il flag G1 (GruppoEterogeneo) identifica con il valore 1 tutti quei casi in cui 

un’agenda presenta valori multipli di tempo libero e/o tempo occupato a parità di periodo di 

rilevazione. Di conseguenza, per i record inviati con un raggruppamento di tipo “omogeneo”, 

assume valore NULL, mentre per tutte le righe di un’agenda a cui sono associati un solo 

tempo libero e un solo tempo occupato, assume valore 0. 

Il secondo e ultimo step del metodo dei flag, è implementato nel blocco “FLAG”. A 

differenza del primo step, considerato oggettivo in quanto si limita a calcolare il valore di 

ogni flag per ciascuna riga della tabella di dettaglio, questo secondo step implica la presa di 

una decisione. 
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In seguito al primo lancio del job “FLAG”, viene creata la tabella ANAG_DWH_FLAG, la 

cui struttura è riportata in appendice A. Invece durante le esecuzioni successive, la tabella è 

semplicemente aggiornata sulla base dei cambiamenti avvenuti. 

Attraverso questa tabella è possibile scegliere in modo semplice quali record andranno a 

popolare le tabelle dei fatti. Infatti, per ogni flag e per ogni tabella dei fatti, si stabilisce se 

l’errore che il flag cattura è così grave da dover scartare il record di MOSA_DETT che 

presenta valore 1 per quel flag. In questo caso si marca la casella con la lettera “S”; in caso 

contrario, ossia quando il record è considerato attendibile per quella precisa analisi, viene 

usata la lettera “N”.  

 

Tabella 5-5. Tabella ANAG_DWH_FLAG. Mostra quali flag provocano l’esclusione del record dalla 

tabella dei fatti ("S") e quali no (“N”). 

ID FLAG NOME FLAG FATTI_1 FATTI_2 FATTI_3 

A1 DescrizioniAgendaMultiple N N N 

A2 CodiceAgendaNonDisponibile N N N 

A3 AnagraficaAgenda S S N 

D1 DataInizio>DateDisponibilita S S S 

D2 DateDisponibiliUguali S S N 

D3 DateDisponibiliNonConsecutive S S S 

D4 DateInizioRilevazioneMultiple N N N 

D5 DataInizioRilevazioneScorretta S S S 

G1 GruppoEterogeneo S N S 

G2 GruppoOmogeneo S N S 

G3 GruppoErratoPrestazione N S S 

P1 PrestazioniSconosciute N S S 

PRO1 ProgrammazioneNon90 S N S 

T1 TempoEsecuzioneNullo N N N 

T2 TempoMedioEsecuzioneAnomalo N N N 

T3 TempoOccupatoPrestazione<>TempoOccupato N N N 

T4 TempoOccupatoPrestazioneVsNumPren N N N 

TD1 NoDateDisponibiliTempoSufficiente S S S 

TD2 DateDisponibiliSenzaTempoSufficiente S S S 

 

La decisione è dinamica: ad ogni esecuzione, è possibile modificare la tabella e importare 

solo i dati ritenuti attendibili. Per questo motivo le tabelle dei fatti sono svuotate e ricreate 

ogni volta da zero dal job “FATTI”, in modo da garantire che i dati in esse contenuti siano 

tutti conformi alle medesime regole. Ovviamente è possibile ricaricare le tabelle dei fatti 

eseguendo il flusso mostrato in figura 5-3, partendo da questo blocco. 
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Ad esempio, i flag G1 (GruppoEterogeneo) e G2 (GruppoOmogeneo), non sono considerati 

invalidanti per l’analisi dei tempi di attesa: i record per cui questi flag assumono valore 1 

(“da scartare”) vengono comunque usati per popolare la tabella dei fatti dei tempi d’attesa, 

in quanto tali flag esprimono un errore sull’offerta oraria a livello di agenda o di 

raggruppamento omogeneo e non sui tempi di attesa delle singole prestazioni. 

Quindi un record della tabella MOSA_DETT popolerà una precisa tabella dei fatti se e solo 

se tutti i flag invalidanti per quella tabella dei fatti (lettera “S” in ANAG_DWH_FLAG) 

assumono valore 0 o NULL. 

La presenza dei flag è indispensabile per escludere i dati considerati inattendibili per una 

certa analisi. Inoltre, molti di questi flag, sono utilizzati per eseguire dei controlli sul flusso 

di dati aziendali con lo scopo di catturare errori e correggerli prima del caricamento 

settimanale dei dati sulla piattaforma regionale SAMF. 

 

 

5.3 Modellazione multidimensionale del data warehouse 

 

I modelli dimensionali definiti sono tre: 

1) FACT_AGENDE_AZIENDALI.  

2) FACT_TEMPI_ATTESA 

3) FACT_OFFERTA 

 

Come in ogni Data Warehouse, ciascuna tabella dei fatti rappresenta il centro di un modello 

dimensionale. Le tabelle dei fatti sono create attraverso opportune operazioni di lookup con 

le tabelle delle dimensioni: hanno una chiave composta dai riferimenti alle chiavi delle 

tabelle delle dimensioni; gli altri campi sono le misure del fatto. 

In tutti i modelli, lo schema usato è del tipo “fiocco di neve”. 

Il primo schema (Figura 5-4) è usato per analizzare l’offerta delle agende dell’ASST di 

Vimercate. I record che popolano questa tabella sono solo quelli per cui il campo “Origine 

File” della tabella di dettaglio assume valore “aziendale”. 
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Figura 5-4. Modello multidimensionale FACT_AGENDE_AZIENDALI. 

 

La fact table dei tempi d’attesa, mostrata nel modello multidimensionale di figura 5-5, serve 

a studiare i tempi di attesa delle prestazioni erogate su tutto il territorio regionale, ma anche 

delle prestazioni erogate dalle agende aziendali. I record della tabella di dettaglio che 

popolano questo fatto sono regionali. 

 



56 

 

 

Figura 5-5. Modello multidimensionale FACT_TEMPI_ATTESA. 

 

Infine attraverso il modello FACT_OFFERTA (figura 5-6) è possibile conoscere la 

distribuzione dell’offerta per i vari raggruppamenti (Ecografie, TAC, RMN, etc.) su tutto il 

territorio lombardo. Questo fatto è popolato solo dai record di provenienza regionale. 

Come già accennato in precedenza, le specifiche del flusso MOSA prevedono che i tempi 

libero e occupato siano inviati a livello di agenda e periodo di rilevazione. Tuttavia molte 

agende presentano diverse classi di priorità e diversi tipi di erogazione perché in questi 

casi, classe e modalità, vengono configurate a livello di prestazione e non di agenda. Perciò 

si è deciso di non scartare i dati sull’offerta di quelle agende che presentano tempi multipli, 

a patto che questi siano gli stessi a parità di agenda, periodo di rilevazione, classe di 

priorità e modalità d’erogazione. Ci sono comunque situazioni in cui l’agenda contiene 

classi e modalità multiple ma i tempi sono gli stessi. In questi casi non è possibile 

distribuire l’offerta dell’agenda nelle sue modalità d’erogazione. Ad esempio, se per 

un’agenda che eroga prestazioni in regime SSN e LP, nel periodo di rilevazione 

corrispondente alla terza settimana dell’anno, i tempi sono gli stessi per le due modalità, 

non è possibile conoscere quanta offerta è attribuibile al Servizio Sanitario Nazionale e 

quanta alla Libera Professione. Per tenere conto di questi casi si definisce la modalità di 

erogazione “multipla”; il nome sottolinea come non sia possibile associare l’offerta libera e 



57 

 

impegnata ad un’unica modalità d’erogazione. Così il dato è mantenuto in forma 

aggregata, evitando di perdere informazione. 

La stessa logica è seguita per i dati inviati con i raggruppamenti omogenei: se, a parità di 

settimana di rilevazione, il raggruppamento contiene regimi di erogazioni differenti, si 

determina se i tempi libero e occupato variano a seconda del regime o sono gli stessi per 

tutte le righe del raggruppamento.  

Nel primo caso si mantiene la modalità d’erogazione esistente; in caso, invece, di tempi non 

distinti per il regime d’erogazione, si attribuisce a tali record la modalità d’erogazione fittizia 

“multipla”. 

 

 

Figura 5-6. Modello multidimensionale FACT_OFFERTA. 

 

 

5.4 Classificazione delle agende ambulatoriali regionali 

 

Il flusso MOSA non è nato solo con lo scopo di monitorare i tempi di attesa delle prestazioni 

ambulatoriali nel territorio regionale. Uno degli obiettivi fondanti è anche la determinazione 

dell’offerta disponibile, impegnata e libera, in termini temporali. 

Tuttavia, il flusso MOSA, così come è stato definito, mal si presta alle elaborazioni 

incentrate sull’offerta. Il problema risiede nel fatto che è stato chiesto agli enti erogatori di 

inviare i dati dell’offerta libera e occupata delle proprie agende raggruppandoli secondo i 10 

raggruppamenti spiegati in precedenza. Questa scelta si è rivelata una forzatura in quanto 

raramente le prestazioni presenti in un’agenda appartengono solamente ad un 
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raggruppamento. Ne è seguito che la maggior parte degli erogatori ha scelto di inviare i dati 

delle proprie agende come gruppo 10 (gruppo misto di prestazioni), ovvero senza 

attribuzione di un raggruppamento. Per quanto riguarda le prime 20 settimane di dati 

regionali, l’85% dei record risulta inviato con il raggruppamento 10 e solo il rimanente 15% 

è stato trasmesso con un raggruppamento diverso dal 10. 

Quindi è necessario effettuare un re-mapping delle agende, in modo da assegnare un 

raggruppamento alle agende. 

 

Non è sempre possibile attribuire in modo univoco un raggruppamento all’agenda in quanto 

non è detto che l’agenda eroghi solo prestazioni appartenenti allo stesso raggruppamento. In 

particolare nella tabella 5-6 è riportata la casistica. Inoltre il flusso MOSA non ha associato 

un raggruppamento a tutte le prestazioni ambulatoriali. 

Invece, nei dati, sono presenti anche prestazioni non previste per il monitoraggio e pertanto 

non associabili ad alcun raggruppamento. Per convenzione a queste prestazioni viene 

associato il raggruppamento 00. Sono considerate prestazioni “neutre”: non influiscono nella 

classificazione delle agende. 
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Tabella 5-6. Casistica delle agende sulla base dei raggruppamenti delle prestazioni contenute. 

CASISTICA PERCENTUALE 

Nessun raggruppamento 17% 

Singolo 13% 

Singolo + nessun raggruppamento 1% 

Multiplo 7% 

Solo visite 42% 

Visite + nessun raggruppamento 2% 

 

La prima casistica (“Nessun raggruppamento”) è attribuita a tutte quelle agende che 

contengono solamente prestazioni non associabili ad alcun raggruppamento perché non 

previste dal flusso MOSA. Quindi il 17% delle agende non sarà incluso nelle analisi, perché 

quelle prestazioni non sono state considerate oggetto di valutazione dalle specifiche del 

flusso MOSA. 

Per chiarezza, si riporta l’esempio dell’agenda aziendale di pneumologia che eroga le 

prestazioni “SPIROMETRIA SEMPLICE”, “SPIROMETRIA GLOBALE” e “PROVA 

BRONCODINAMICA CON BRONCOCOSTRITTORE SPECIFICO”, tutte non 

considerate dal flusso. 

Proseguendo con le casistiche, si ha che il 13% delle agende contiene prestazioni di un unico 

raggruppamento. In questi casi il raggruppamento viene direttamente attribuito all’agenda. 

Invece la dicitura “Singolo + nessun raggruppamento” si riferisce a quelle agende che 

erogano prestazioni appartenenti ad un solo raggruppamento e una o più prestazioni del 

gruppo 00. In questi pochi casi all’agenda viene associato l’unico raggruppamento presente.  

 

Le ultime casistiche della tabella 5-3 riguardano le agende di visite. 

Una fetta consistente delle agende regionali inviate eroga visite. A questo proposito è bene 

fare una precisazione. Il flusso MOSA ha previsto una distinzione: le prime visite sono state 

associate al raggruppamento eterogeneo 08, mentre le visite di controllo al raggruppamento 

eterogeneo 09. 

Nel corso del lavoro i due raggruppamenti sono stati unificati in un unico raggruppamento 

definito genericamente come “11 – Visite”. 

La creazione del nuovo raggruppamento è sorta obbligatoria dal momento il 47% delle 

agende di visite che effettua prime visite eroga anche visite di controllo. Ad esempio accade 
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frequentemente che agende che erogano la prestazione “Prima Visita Ginecologica” 

contengano anche la “Visita Ginecologica di Controllo” oppure agende che erogano la 

“Prima Visita Odontostomatologica” erogano anche la “Visita Odontostomatologica di 

Controllo”. Questo non significa che non esistono agende che erogano solo prime visite o 

solo visite di controllo, ma che circa nella metà dei casi le due tipologie di visita vengono 

accorpate nelle medesime agende.  

Dalla tabella 5-3 emerge che il 42% delle agende eroga solo prestazioni di tipo “visita”, siano 

esse prime visite o visite di controllo; mentre il 20% delle agende eroga visite e anche 

prestazioni “neutre”, ossia di raggruppamento 00. Un esempio ricorrente è rappresentato da 

quelle agende di cardiologia che erogano le prestazioni "prima visita cardiologica” 

(raggruppamento 08 o 11) e “elettrocardiogramma” (raggruppamento 00). In entrambi i casi 

l’agenda è schedata come “Visita”. 

Il criterio più rappresentativo per classificare le agende di visite è la specialità, piuttosto che 

il livello di accesso alla prestazione. Quindi ad ogni visita è attribuita una specialità, in 

accordo con le branche usate nella pratica clinica dell’ASST di Vimercate. Così è possibile 

distinguere l’offerta di visite di cardiologia, oculistica, odontoiatria, ortopedia, etc. 

Per quelle visite per le quali non esiste una branca corrispondente viene attribuita la 

disciplina “VISITA GENERALE”. 

 

Il vero problema dell’attribuzione di un raggruppamento scaturisce con le agende di tipo 

“Multiplo”: ci sono 3815 agende (7% del totale) in cui si trovano prestazioni di 

raggruppamenti diversi. 

Per classificare tali agende si distinguono due casi:  

1) Agende che erogano solo prestazioni di raggruppamenti omogenei. 

2) Agende in cui è presente un solo raggruppamento omogeneo e prestazioni di tipo 

“visita”. 

Nel primo scenario avviene un’assegnazione se e solo se nell’agenda c’è un raggruppamento 

le cui prestazioni rappresentano almeno l’80% delle prestazioni totali erogate. 

Per esempio, all’agenda dal codice 8305 che eroga 2 mammografie e 19 radiografie, è 

associato il raggruppamento “06 - Radiologia tradizionale (Rx)” perché il 90% delle 

prestazioni appartiene a questo raggruppamento. Invece per l’agenda 691, che contiene 2 

mammografie e 2 ecografie, non è possibile fissare un raggruppamento. 
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Nel caso in cui l’agenda includa sia prestazioni strumentali sia visite, si è scelto di far 

prevalere le prestazioni strumentali se il loro raggruppamento pesa almeno il 30% sul totale 

delle prestazioni. Nell’agenda ginecologica 694 sono erogate 2 mammografie e una prima 

visita generica: il raggruppamento associato è il “02 – Mammografia”. 

 

Il lavoro di classificazione delle agende è stato fatto per i dati regionali e aziendali 

corrispondenti alle prime 20 settimane dell’anno 2016. 

Per le analisi delle agende aziendali vengono usati i raggruppamenti del MOSA, ma si sfrutta 

anche l’informazione del centro di costo dell’agenda e quindi la disciplina a cui il centro di 

costo fa riferimento. Questa classificazione permette di considerare un maggior numero di 

agende e di attribuirle ad una precisa specialità. 

In tabella 5-7 vengono elencati tutti i raggruppamenti del MOSA, compresi i raggruppamenti 

00 e 11 creati durante il lavoro. 

 

Tabella 5-7. Elenco di tutti i raggruppamenti, compresi i nuovi "00" e "11". 

CODICE DESCRIZIONE 

00 Nessun raggruppamento 

01 Ecografia 

02 Mammografia 

03 MOC 

04 TAC 

05 RMN 

06 Radiologia diagnostica tradizionale (Rx) 

07 Medicina Nucleare 

08 Prime visite 

09 Visite di controllo 

10 Altre prestazioni (mix di prestazioni) 

11 Visite 
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6 ANALISI DEI TEMPI MEDI DI ATTESA NELLA REGIONE LOMBARDIA 

 

L’universo FACT_TEMPI_ATTESA permette di ottenere una panoramica regionale dei 

tempi d’attesa. La variabile tempo di attesa è stata calcolata per ogni riga della tabella dei 

fatti come differenza tra la data di inizio rilevazione e la prima data di disponibilità. 

In questa analisi non vengono considerate tutte le prestazioni ma solamente quelle ritenute 

critiche dal Piano Nazionale di Governo delle Liste di Attesa (PNGLA) 2010 – 2012: 14 

prime visite e 32 esami strumentali diagnostici, per un totale di 46 prestazioni ambulatoriali 

elencate nella tabella A-2, riportata in Appendice A. Tali prestazioni riguardano cinque 

raggruppamenti: Prime Visite, Mammografie, TAC, RMN, Ecografie. 

L’analisi dei tempi di attesa, per la modalità di erogazione SSN, non può prescindere dalla 

classe di priorità. Si è scelto di analizzare per il raggruppamento Prime Visite solo la classe 

D, in quanto è la classe destinata ai primi accessi. La classe D, per le visite, prevede un tempo 

di attesa massimo di 30 giorni. Invece, per i raggruppamenti TAC, RMN, Ecografia e 

Mammografia si considerano le classi U, D, P, per le quali il tempo di attesa non deve 

superare rispettivamente 3 giorni, 60 giorni e 180 giorni. 

La classe B (classe di priorità alta), che racchiude al suo interno le nuove classi MI (Materno 

Infantile), GE (Geriatrica), ON (Oncologica) e CV (Cardio-Vascolare), non è considerata, 

in quanto meno della metà dei presidi utilizza questa classe. La tabella 6-1 mostra la 

percentuale di presidi che eroga prestazioni nei raggruppamenti considerati e nelle classi di 

priorità. Come si può constatare, per ogni raggruppamento, i presidi che erogano prestazioni 

in classe di priorità B sono meno del 50% del totale. 

 

Tabella 6-1. Percentuale dei presidi che ricorrono alle classi di priorità U,B,D,P . La percentuale è 

calcolata considerando come totale il numero di presidi per ogni raggruppamento. 

RAGGRUPPAMENTO U B D P 

Ecografia 81% 49% 82% 99% 

Mammografia 68% 42% 77% 96% 

TAC 76% 42% 79% 97% 

RMN 82% 41% 85% 99% 

 

Nei paragrafi successivi viene presentata una panoramica generale per i tempi di attesa delle 

prestazioni erogate in modalità SSN e in Libera Professione, classificate secondo i 
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raggruppamenti. Verranno forniti valori medi di tempi d’attesa per ciascuna ATS, ottenuti 

mediando i valori dei tempi di attesa rilevati nel corso delle prime 20 settimane dell’anno di 

ciascun presidio facente parte dell’ATS. 

 

 

6.1 Raggruppamento Prime Visite 

 

Il grafico a radar di figura 6-1 mostra i tempi di attesa medi di ciascuna prima visita nella 

classe di priorità D. Sugli assi compaiono le prestazioni, mentre ciascun colore corrisponde 

a una ATS. Più il punto è vicino al centro del grafico, minore è il tempo di attesa. 

 

 

Figura 6-1. Grafico a radar dei tempi d’attesa medi delle prime visite erogate nella classe di priorità D. 

 

Si nota molta disparità tra le diverse ATS e tempi di attesa mediamente molto elevati per 

tutte le visite considerate. L’unica prestazione che presenta tempi di attesa inferiori ai 30 

giorni per ogni ATS è la Prima Visita Oncologica. 

È altresì interessante visualizzare la disparità dei tempi di attesa tra le modalità di erogazione 

SSN e LP (Libera Professione), per ciascuna visita specialistica. 

Negli istogramma di figura 6-2 e 6-3 sono presentate a titolo di esempio rispettivamente, la 

Prima Visita Cardiologica e la Prima Visita Oculistica. Per entrambe le prestazioni si nota 
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l’elevata differenza tra i tempi di attesa del Servizio Sanitario Nazionale e della Libera 

Professione. Gli istogrammi per tutte le altre visite sono riportati in appendice A. 

 

 

Figura 6-2. Tempi medi di attesa per la Prima Visita Cardiologica, distinti in base alla modalità di 

erogazione: SSN (Servizio Sanitario Nazionale) e LP (Libera Professione). 

 

 

Figura 6-3. Tempi medi di attesa per la Prima Visita Oculistica, distinti in base alla modalità di 

erogazione: SSN (Servizio Sanitario Nazionale) e LP (Libera Professione). 

 

 

6.2 Raggruppamento Ecografie 

 

Nelle figure 6-4, 6-5, 6-6 sono mostrati i grafici a radar delle prestazioni critiche ecografiche 

per ciascuna classe di priorità.  
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Figura 6-4.  Grafico a radar dei tempi di attesa medi delle ecografie erogate in classe di priorità U. 

 

 

Figura 6-5. Grafico a radar dei tempi di attesa medi delle ecografie erogate in classe di priorità D. 

 

L’istogramma di figura 6-6 sintetizza i tempi di attesa delle prestazioni critiche ecografiche 

in ciascuna ATS per ciascuna classe di priorità della modalità SSN e per la modalità Libera 

Professione. I tempi di attesa relativi alla classe U sono molto elevati, ma questo sarà 

discusso nel paragrafo 6.5. Per quanto riguarda le classi D e P si osserva mediamente il 

rispetto dei tempi di attesa massimi, rispettivamente di 60 e 180 giorni. Fanno eccezione 

alcuni esami ecografici erogati in classe D dall’ATS della Brianza, per i quali i tempi di 
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attesa medi sono superiori a 60 giorni. Infine, come prevedibile, i tempi medi di attesa della 

Libera Professione sono molto più bassi e non superano i 10 giorni. 

 

 

Figura 6-6. Grafico a radar dei tempi di attesa medi delle ecografie erogate in classe di priorità P. 

 

 

Figura 6-7. Istogramma riassuntivo dei tempi di attesa medi degli esami ecografici. 
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6.3 Raggruppamento Mammografie 

 

Le prestazioni di mammografia considerate sono due: Mammografia Bilaterale e 

Mammografia Monolaterale. Entrambe presentano valori molto simili di tempi di attesa, sia 

a livello regionale, che di singola ATS in quanto sono due esami che sfruttano le medesime 

risorse e vengono erogati all’interno delle medesime agende.  

Perciò, nel presentare i tempi di attesa, non si distingue tra le due particolari mammografie. 

L’istogramma di figura 6-8 riassume i tempi medi di attesa per ogni ATS per ciascuna delle 

tre classi di priorità e per la Libera Professione. 

Così come per le ecografie, anche i tempi di attesa delle mammografie in classe U sono 

elevati. Per quanto riguarda le altre classi di priorità tutte le ATS, a eccezione dell’ATS della 

Brianza, rispettano i tempi di attesa massimi, seppur con molte differenze. 

 

 

Figura 6-8. Istogramma riassuntivo dei tempi di attesa medi delle mammografie. 

 

 

6.4 Raggruppamento TAC 

 

Le figure 6-9, 6-10, 6-11 mostrano i tre grafici radar per i tempi di attesa delle TAC, ciascun 

relativo a una classe di priorità.  
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Figura 6-9. Grafico a radar dei tempi di attesa medi delle TAC erogate in classe di priorità U. 

 

 

Figura 6-10. Grafico a radar dei tempi di attesa medi delle TAC erogate in classe di priorità D. 
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Figura 6-11. Grafico a radar dei tempi di attesa medi delle TAC erogate in classe di priorità P. 

 

Anche per le TAC, si riscontrano valori elevati di tempi di attesa per la classe U. Mentre per 

le classi D e P, tutte le ATS presentano un tempo medio inferiore a tempi massimi, 

rispettivamente pari a 60 giorni e a 180 giorni. 

Per le TAC si notano due particolarità. La prima è che, in tutti e tre i grafici a ragnatela, le 

linee che rappresentano le ATS appaiono concentriche. Ciò significa che i tempi medi di 

attesa delle varie prestazioni sono gli stessi all’interno dell’ATS, a parità di classe di priorità. 

La seconda caratteristica è che esiste una differenza tra le prestazioni che prevedono 

l’utilizzo del mezzo di contrasto e quelle che non lo prevedono. I grafici radar delle figure 

6-12, 6-13, 6-14 consentono di cogliere la differenza tra il tempo medio d’attesa delle 

prestazioni con contrasto e quelle senza contrasto, per ciascuna ATS. 
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Figura 6-12. Grafico radar dei tempi di attesa medi delle TAC, erogate in classe di priorità U, distinte 

in base all’uso del mezzo di contrasto. 

 

 

Figura 6-13. Grafico radar dei tempi di attesa medi delle TAC, erogate in classe di priorità D, distinte 

in base all’uso del mezzo di contrasto. 

 



71 

 

 

Figura 6-14. Grafico radar dei tempi di attesa medi delle TAC, erogate in classe di priorità P, distinte 

in base all’uso del mezzo di contrasto. 

 

Emerge chiaramente che le ATS 321 (Città Metropolitana di Milano), 323 (Montagna), 322 

(Insubria) e 324 (Brianza) hanno una differenza tra i tempi di attesa per le TAC con mezzo 

di contrasto e senza mezzo di contrasto.  

Si osserva che l’ATS della Montagna è l’unica ATS che presenta un tempo di attesa per le 

TAC con contrasto inferiore a quello delle TAC senza contrasto. Scendendo nel dettaglio 

della ATS, ovvero analizzando i tempi di attesa dei suoi presidi, mostrati negli istogrammi 

di figura 6-15, si nota che il presidio 002987 eroga solo prestazioni senza contrasto e ha un 

tempo di attesa molto superiore rispetto a quello degli altri presidi, per ciascuna classe di 

priorità. Di conseguenza il valore del tempo medio d’attesa per le prestazioni senza contrasto 

risulta maggiore. 
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Figura 6-15. Dettaglio dei tempi di attesa medi delle TAC erogate dai presidi dell’ATS della Montagna. 

 

Infine si riportano due istogrammi di sintesi (figure 6-16 e 6-17), che permettono di 

confrontare i tempi d’attesa delle TAC con e senza mezzo di contrasto tra le ATS, nelle 

diverse classi di priorità. 

Così come per le ecografie, le mammografie e le RMN, le quali saranno presentate nel 

paragrafo successivo, i tempi di attesa per la classe U sono elevati. Invece i tempi di attesa 

per le classi D e P sono mediamente molto bassi e addirittura ogni ATS presenta un tempo 

medio inferiore a 40 giorni. 
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Figura 6-16. Istogramma riassuntivo dei tempi di attesa medi delle TAC senza mezzo di contrasto. 

 

 

Figura 6-17. Istogramma riassuntivo dei tempi di attesa medi delle TAC con mezzo di contrasto. 

 

 

6.5 Raggruppamento RMN 

 

Anche per le prestazioni critiche di Risonanza Magnetica Nucleare (RMN) vengono 

presentati tre grafici radar, uno per ogni classe di priorità (figure 6-18, 6-19, 6-20). 
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Figura 6-18. Grafico a radar dei tempi di attesa medi delle RMN erogate in classe di priorità U. 

 

 

Figura 6-19. Grafico a radar dei tempi di attesa medi delle RMN erogate in classe di priorità D. 
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Figura 6-20. Grafico a radar dei tempi di attesa medi delle RMN erogate in classe di priorità P. 

 

Così come per le TAC, anche per le prestazioni di RMN si analizza la differenza di tempi di 

attesa tra le prestazioni con mezzo di contrasto e senza mezzo di contrasto. Tuttavia le 

prestazioni di Risonanza Magnetica non sembrano presentare differenze di tempi di attesa 

derivabili dall’utilizzo del mezzo di contrasto. L’unica differenza apprezzabile è rilevabile 

per le prestazioni erogate in classe di priorità U dall’ATS della Montagna, come mostrato 

nel grafico 6-21. 

 

Figura 6-21. Grafico radar dei tempi di attesa medi delle RMN, erogate in classe di priorità U, distinte 

in base all’uso del mezzo di contrasto. 
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Anche in questo caso, il motivo dello squilibrio presente nell’ATS della Montagna per le 

classi U, risiede nel tempo di attesa elevato rilevato per il presidio 002937, che eroga solo 

prestazioni senza contrasto e presenta un tempo medio di attesa nettamente superiore rispetto 

al tempo medio di attesa dell’altro presidio. Per le altri classi di priorità non si individuano 

differenze in quanto il tempo medio d’attesa del presidio 002937 è in linea con quello degli 

altri presidi. 

 

Si riporta quindi l’istogramma di sintesi (figura 6-22), che permette di confrontare i tempi 

d’attesa delle prestazioni di Risonanza Magnetica tra le ATS, nelle diverse classi di priorità. 

 

 

Figura 6-22. Istogramma riassuntivo dei tempi di attesa medi delle RMN. 

 

 

6.6 Considerazioni sull’uso delle classi di priorità 

 

Dagli istogrammi riassuntivi, mostrati alla fine di ciascun paragrafo, è evidente che i tempi 

medi di attesa, in ciascuna ATS, delle prestazioni erogate in classe U sono particolarmente 

elevati e superano abbondantemente il valore massimo indicato pari a 3 giorni. 

A questo proposito è doveroso fare una precisazione. Per calcolare i tempi di attesa, relativi 

a ciascuna classe di priorità, sono state incluse tutte le agende (o i raggruppamenti omogenei) 

che contenessero la classe di priorità considerata, indipendentemente dalla presenza di altre 

classi di priorità nella stessa agenda. Infatti le strutture eroganti non gestiscono le classi di 

priorità nello stesso modo: alcune strutture attribuiscono una sola classe alle agende; al 

contrario altre strutture configurano più classi di priorità per la stessa agenda.  
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L’istogramma 6-23 mostra la gestione delle classi di priorità nelle agende. 

 

 

Figura 6-23. Configurazione delle classi di priorità nelle agende. La maggior parte delle agende è 

configurata per più di una classe di priorità. 

 

Come si nota, la maggior parte delle agende è configurata per più di una classe di priorità. 

È possibile suddividere anche i presidi sulla base dell’uso delle classi di priorità. Il grafico 

di figura 6-24 mostra la suddivisione dei presidi nelle tre modalità di gestione delle agende: 

la modalità “SOLO SINGOLA” si riferisce ai presidi che hanno agende unicamente con una 

sola classe di priorità, la modalità “SOLO MISTE” è associata a quei presidi che hanno solo 

agende con classi accorpate, infine la modalità “MISTA E SINGOLA” è dedicata alle 

strutture eroganti che presentano sia agende con una sola classe di priorità, sia agende con 

più classi di priorità. 
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Figura 6-24. Configurazione delle classi di priorità per le agende. La modalità “SOLO SINGOLA” è 

riferita ai presidi che associano ad ogni agenda una sola classe di priorità; la modalità 

“SOLO MISTA” è attribuita ai presidi che accorpano sempre le classi di priorità per 

le proprie agende; infine la dicitura “MISTA E SINGOLA” è assegnata ai presidi che 

usano sia agende con classi singole sia agende con classi miste.  

 

La diversa gestione delle classi di priorità sembra avere una ripercussione sui tempi di attesa, 

come mostrano i grafici 6-25 e 6-26. 

 

 

Figura 6-25. Tempo di attesa calcolato mediando il tempo di attesa medio dei presidi, distinti in base alla 

modalità di gestione delle classi di priorità nelle agende. 
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Figura 6-26. Confronto dei tempi di attesa medi tra le agende configurate per una sola classe di 

priorità (rosso) e le agende configurate per diverse classi di priorità (blu). 

 

Il primo grafico mostra, per ogni classe di priorità, il tempo di attesa medio, ottenuto 

mediando i tempi di attesa rilevati per ogni presidio. I presidi sono suddivisi secondo le tre 

modalità di gestione delle classi di priorità giù mostrate in figura 6-24. 

Emerge una differenza evidente tra la classe U e le classi D e P. Per la classe U, il tempo di 

attesa medio inferiore si rileva in quei presidi che non accorpano la classe U. Al contrario, 

per le classi D e P i tempi migliori sono relativi ai presidi che accorpano tali classi. 

Le medesime considerazioni emergono dal grafico 6-26, che mostra i tempi di attesa medi, 

calcolati, non sui presidi come nel grafico 6-25, ma sulle agende. Le agende che non 

accorpano (“agende con classi singola”) la classe U presentano i tempi medi di attesa 

migliori; al contrario, per le classi D e P, i tempi più bassi sono associati alle agende che 

accorpano queste classi (“agende con classe mista”). 

 

Per quanto riguarda la classe U, è chiaro che se un’agenda accorpa tale classe con altre classi, 

è difficile che riesca a garantire un tempo d’attesa inferiore ai 3 giorni, in quanto in 

quell’agenda confluiscono anche le prenotazioni di classe D e P.  
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Quindi il tempo medio d’attesa mostrato per le classi U, nei paragrafi precedenti, risente 

anche della “contaminazione” delle altre classi e risulta sensibilmente più elevato. 

Nell’istogramma di figura 6-27 vengono riportati i valori medi dei tempi d’attesa per la 

classe U, calcolati considerando solo quei casi in cui la classe si presenta singola, ovvero 

non accorpata ad altre classi di priorità. I valori sono sensibilmente più bassi rispetto a quelli 

mostrati negli istogrammi conclusivi dei paragrafi precedenti. 

 

 

Figura 6-27. Tempi di attesa medi delle prestazioni erogate in classe U, considerando solo le agende che 

non accorpano la classe U con altre classi di priorità. 

 

Inoltre, si ricorda che la rilevazione dei tempi d’attesa nel flusso MOSA regionale avviene 

settimanalmente e solitamente di venerdì. Per la classe U, questo tipo di rilevazione conduce 

verosimilmente a tempi di attesa leggermente più elevati, a causa della presenza del fine 

settimana immediatamente successivo alla data di rilevazione. 
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7 DISTRIBUZIONE DELL’OFFERTA NELLA REGIONE LOMBARDIA 

 

L’obiettivo di questo capitolo è fornire una panoramica della distribuzione dell’offerta 

sanitaria di prestazioni ambulatoriali sul territorio lombardo suddiviso nelle 8 nuove ATS, 

per ciascun raggruppamento di prestazioni. 

I dati utilizzati per eseguire l’analisi sono quelli contenuti nello schema fatti e dimensioni 

FACT_OFFERTA. L’offerta è ottenuta sommando, per ogni ATS, il tempo totale che 

ciascun presidio ha messo a disposizione nella settimana considerata, per ciascun 

raggruppamento di prestazioni ambulatoriali. I valori di offerta così ricavati nelle 20 

settimane di rilevazione sono stati poi mediati per estrarre l’offerta media che ciascuna ATS 

ha messo a disposizione nel periodo Gennaio-Maggio 2016, per ogni raggruppamento. 

 

Per la seguente analisi, il metodo dei flag, discusso nel capitolo 5, ha causato un elevato 

numero di record scartati. Il problema, che sarà discusso più approfonditamente nel capitolo 

9, è da ricercarsi nell’errata interpretazione delle specifiche del flusso MOSA da parte di 

molte strutture eroganti. La mancanza di omogeneità a livello regionale nella gestione delle 

agende ambulatoriali e le specifiche del flusso poco precise hanno portato a un’errata 

comprensione delle stesse, con la conseguenza che si sono dovuti scartare numerosi record. 

L’istogramma di figura 7-1 mostra la distribuzione pesata dei record scartati, per ogni 

raggruppamento, ottenuto considerando, per ogni ATS il rapporto tra record scartati e record 

totali. Come si nota la distribuzione non è omogenea. 
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Figura 7-1. Distribuzione pesata dei record scartati per ciascuna ATS e per ciascun raggruppamento 

di prestazioni. 

 

Inoltre, poiché non tutti i presidi hanno inviato i dati in tutte le 20 settimane di rilevazione, 

si è deciso di considerare nel calcolo dell’offerta solo quei presidi per i quali si hanno almeno 

15 rilevazioni. 

 

Per ottenere una mappa della distribuzione dell’offerta sul territorio lombardo bisogna tener 

conto della popolazione che afferisce ad ogni ATS. Infatti, come ricordato nel capitolo 3, le 

ATS presentano forti disomogeneità dal punto di vista della popolazione e della superficie 

di territorio coperta. Perciò non si confronta solo il valore assoluto di offerta disponibile per 

ogni ATS, ma anche l’offerta per abitante di ciascuna ATS.    

 

La figura 7-2 mostra la suddivisione del tempo totale senza considerare la differenza di 

popolazione esistente tra ATS. È utile per comprendere quanto ciascuna ATS contribuisce a 

determinare l’offerta totale lombarda. Come previsto, l’ATS della Città Metropolitana di 

Milano è quella che contribuisce maggiormente all’offerta regionale, in tutte le tipologie di 

prestazioni. Inoltre si nota percentuali elevata per l’ATS dell’Insubria nel raggruppamento 

delle mammografie e per l’ATS di Bergamo nel raggruppamento delle TAC. 
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Figura 7-2. Distribuzione dell’offerta tra le 8 ATS, per ciascun raggruppamento di prestazioni. 

 

Invece, in figura 7-3 è riportato l’istogramma che mostra la suddivisione dell’offerta per 

abitante nelle 8 ATS, per ogni raggruppamento. È questo il grafico da considerare se si vuole 

stabilire se l’offerta è distribuita in modo omogeneo. Come si evince, la distribuzione è 

fortemente eterogenea, in ogni raggruppamento di prestazioni. 

Per quanto riguarda gli esami strumentali di Ecografie, TAC, RMN e Radiologie tradizionali 

l’ATS della Montagna è quella con l’offerta per abitante più elevata. 

 

 

Figura 7-3. Distribuzione dell’offerta per abitante tra le 8 ATS, per ciascun raggruppamento di 

prestazioni. 
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Interessante è anche osservare l’offerta in relazione alla superficie di territorio afferente a 

ciascuna ATS, mostrata in figura 7-4. Si nota che è molto simile all’istogramma di figura 7-

2. 

 

 

Figura 7-4. Distribuzione dell’offerta per km2 tra le 8 ATS, per ciascun raggruppamento di prestazioni. 

 

Gli istogrammi finora presentati sono finalizzati a mostrare come si distribuisce l’offerta di 

ciascun raggruppamento nelle ATS. In figura 7-5, invece, è mostrata la suddivisione 

dell’offerta all’interno di ciascuna ATS. Si nota chiaramente che la maggior parte 

dell’offerta è dedicata alle visite. Fa eccezione l’ATS della Montagna, nella quale le visite 

occupano solo il 27% dell’offerta. La percentuale di TAC e radiologie tradizionali è molto 

variabile tra le ATS; in particolare l’ATS della Montagna è quella che riserva la maggiore 

offerta di questi due raggruppamenti. Al contrario il raggruppamento delle ecografie 

presenta una percentuale simile tra tutte le ATS, così come quello delle RMN. 
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Figura 7-5. Distribuzione dell’offerta di ciascun raggruppamento di prestazioni, all’interno di ogni ATS. 

 

Sinora si è considerato il raggruppamento delle visite senza distinguere tra le diverse 

specialità. Gli istogrammi 7-6 e 7-7 mostrano il dettaglio della distribuzione dell’offerta (e 

dell’offerta per abitante) delle discipline delle diverse visite.  

A differenza di quello che accade per i raggruppamenti di prestazioni strumentali, dal grafico 

7-6 appare evidente che ci sono discipline in cui l’ATS della Città Metropolitana di Milano 

non è quella che contribuisce maggiormente all’offerta regionale.  

Inoltre, osservando l’istogramma in figura 7-7, che mostra l’offerta in rapporto alla 

popolazione, l’ATS della Montagna non predomina, se non per le visite di Psichiatria e 

Pneumologia. 

Confrontando l’istogramma 7-7 con l’istogramma 7-3 sembra che le visite siano meglio 

distribuite rispetto alle prestazioni strumentali, seppur con alcune eccezioni (Terapia Fisica, 

Medicina Nucleare, Odontoiatria, Psichiatria). 
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Figura 7-6. Distribuzione dell’offerta di visite tra le 8 ATS, per ciascuna specialità. 

 

 

Figura 7-7. Distribuzione dell’offerta per abitante tra le 8 ATS, per ciascuna specialità di visite. 

 

Infine, nell’ultima parte di questo capitolo viene mostrata la distribuzione dell’offerta, 

distinguendo tra le modalità di erogazione. L’istogramma di figura 7-8 mostra la 

suddivisione tra le modalità LP, SSN e SOL in ciascuna ATS. Chiaramente la modalità più 

usata è la modalità SSN. 
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Figura 7-8.  Distribuzione delle tre modalità di erogazione dell’offerta all’interno di ciascuna ATS. 

 

Gli istogrammi 7-9 e 7-10 sintetizzano la distribuzione dell’offerta con il dettaglio della 

modalità di erogazione. 

 

 

Figura 7-9. Distribuzione dell’offerta, distinta in base alla modalità di erogazione all’interno di 

ciascuna ATS. 
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Figura 7-10. Distribuzione dell’offerta per abitante tra le 8 ATS, per ciascun raggruppamento di 

prestazioni. 
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8 ANALISI DELL’OFFERTA SANITARIA AMBULATORIALE 

DELL’OSPEDALE DI VIMERCATE 

 

Nel presente capitolo viene fornita una panoramica dell’offerta ambulatoriale nell’ospedale 

di Vimercate.  

In particolare vengono analizzate le agende del presidio di Vimercate, studiandone gli 

andamenti di tempo totale, tempo d’attesa e saturazione. 

L’obiettivo è comprendere in che modo una variazione dell’offerta si ripercuote sui tempi di 

attesa (paragrafo 8-1).  

I risultati ottenuti nel paragrafo 8-1 suggeriscono la definizione di un modello di regressione 

per comprendere la relazione che lega le variabili tempo d’attesa e saturazione (paragrafo 8-

2). 

Infine, nel paragrafo 8-3, si presentano alcune criticità rilevate nella gestione dell’offerta e 

si propone una possibile soluzione che ha l’obiettivo di risolvere il problema riscontrato, di 

semplificare e agevolare il governo dell’offerta ambulatoriale. La soluzione avanzata 

consiste in una simulazione che sfrutta il modello di regressione formulato nel paragrafo 8-

2. 

I dati usati per le analisi provengono dallo schema di fatti e dimensioni 

FACT_AGENDE_AZIENDALI, che contiene il dettaglio di tutte le agende aziendali, in 

termini di tempo libero, tempo occupato e tempo di attesa medio. 
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8.1 Analisi degli andamenti di offerta, saturazione, tempo di attesa 

 

Nel seguente paragrafo si effettua un’analisi degli andamenti delle variabili tempo totale, 

tempo occupato, saturazione e tempo di attesa. Lo scopo dell’analisi è valutare se un aumento 

o una diminuzione dell’offerta all’interno dell’agenda ha una ripercussione sui tempi di 

attesa dell’agenda stessa. In totale saranno analizzate 133 agende presenti nel presidio di 

Vimercate. 

Un esempio dell’andamento temporale delle variabili tempo di attesa, tempo totale e tempo 

occupato per un’agenda è mostrato in figura 8-1. 

 

 

Figura 8-1. Esempio di andamenti delle variabili TempoTotale, TempoOccupato, TempoAttesa. 

 

Si nota chiaramente che il tempo di attesa ha un andamento frastagliato. L’origine dei picchi 

negativi può essere causata principalmente da due fattori: l’apertura straordinaria di nuovi 

slot e le possibili cancellazioni delle prenotazioni da parte dei pazienti. Entrambi i casi hanno 

l’effetto di creare uno slot libero nell’agenda che provoca un calo drastico del tempo di attesa 

rispetto ai valori rilevati nei giorni antecedenti e conseguenti. 

Per evitare che i picchi negativi, che non rappresentano un reale calo dei tempi di attesa ma 

solo un effetto momentaneo dovuto ai fattori sopra spiegati, alterino le analisi si è deciso di 

non usare il tempo di attesa quantificato come numero di giorni che intercorrono tra la data 

di inizio della rilevazione e la prima data di disponibilità, bensì si sfruttano le prime tre date 

di disponibilità presenti nel flusso MOSA. Quindi si definiscono le tre variabili elencate nel 
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seguito e se ne calcola la media, in accordo con la formula 8.1, ottenendo la variabile 

TempoAttesa: 

 TempoAttesa1: differenza dei giorni tra la data di inizio della rilevazione e la prima 

data di disponibilità 

 TempoAttesa2: differenza dei giorni tra la data di inizio della rilevazione e la seconda 

data di disponibilità 

 TempoAttesa3: differenza dei giorni tra la data di inizio della rilevazione e la terza 

data di disponibilità 

 

𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜𝐴𝑡𝑡𝑒𝑠𝑎 =
𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜𝐴𝑡𝑡𝑒𝑠𝑎1 + 𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜𝐴𝑡𝑡𝑒𝑠𝑎2 + 𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜𝐴𝑡𝑡𝑒𝑠𝑎3

3
         (8.1) 

 

La nuova variabile TempoAttesa presenta un andamento più smussato con dei picchi più 

attenuati, apprezzabile nel grafico in figura 8-2 che riporta l’evoluzione temporale di 

TempoAttesa e TempoAttesa1 della stessa agenda mostrata in figura 8-1. 

 

 

Figura 8-2. Confronto tra gli andamenti delle variabili TempoAttesa e TempoAttesa1. 

 

Le agende del presidio di Vimercate sono state suddivise in tre gruppi sulla base 

dell’andamento dell’offerta durante il periodo Gennaio-Agosto. Il primo gruppo racchiude 

le agende per le quali è stata aumentata l’offerta (A), il secondo gruppo comprende le agende 

che hanno avuto un calo dell’offerta (B), infine il terzo gruppo (C) include tutte le agende 

con andamento costante dell’offerta. La figura 8-3 mostra un’agenda per ciascuna delle tre 

situazioni sopraelencate. In particolare, per i gruppi A e B si individuano due intervalli 
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(Fase1 e Fase2). Ovviamente tali intervalli cambiano da agenda ad agenda, così come la 

pendenza della curva. 

 

 

Figura 8-3.Andamenti rappresentativi dell’offerta per ciascun gruppo di agende: gruppo A (offerta 

aumentata), gruppo B (offerta diminuita), gruppo C (offerta invariata). Per i gruppi A 

e B sono mostrati anche gli intervalli in cui si ha la variazione dell’offerta. 

 

Per le agende del gruppo A e B si vuole stabilire se la variazione dell’offerta si ripercuote 

sul tempo di attesa. Quindi si procede determinando, per ogni agenda, il tempo totale medio 

e il tempo d’attesa medio per ciascuna delle due fasi individuate nell’andamento dell’offerta 

(𝑀𝐸𝐷𝐼𝐴𝐹𝑎𝑠𝑒1, 𝑀𝐸𝐷𝐼𝐴𝐹𝑎𝑠𝑒2). Successivamente si calcola la variazione percentuale, in 

accordo con la formula 8.2, ottenendo due valori per ogni agenda 

(𝐷𝐸𝐿𝑇𝐴𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜𝐴𝑡𝑡𝑒𝑠𝑎, 𝐷𝐸𝐿𝑇𝐴𝑂𝑓𝑓𝑒𝑟𝑡𝑎). 

 

𝐷𝐸𝐿𝑇𝐴 =
𝑀𝐸𝐷𝐼𝐴𝐹𝑎𝑠𝑒1 − 𝑀𝐸𝐷𝐼𝐴𝐹𝑎𝑠𝑒2

𝑀𝐸𝐷𝐼𝐴𝐹𝑎𝑠𝑒1
                               (8.2) 

 

Un valore positivo di DELTA indica che c’è stato un aumento della variabile, al contrario 

un valore negativo indica una diminuzione. 

Poiché l’obiettivo è verificare se ad un valore positivo di 𝐷𝐸𝐿𝑇𝐴𝑂𝑓𝑓𝑒𝑟𝑡𝑎 corrisponde un 

valore negativo di 𝐷𝐸𝐿𝑇𝐴𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜𝐴𝑡𝑡𝑒𝑠𝑎 e viceversa, si plottano i valori nel grafico a 

dispersione mostrato in figura 8-4. 
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Figura 8-4. Grafico a dispersione di DELTA_Offerta e DELTA_TempoAttesa. Ciascun punto 

rappresenta un’agenda. 

 

Dal grafico si nota che le agende del gruppo A, per le quali c’è stato un ampliamento 

dell’offerta si collocano nel quarto quadrante, mentre le agende del gruppo B che hanno visto 

diminuire la propria offerta si posizionano nel secondo quadrante. Inoltre si notano anche 

agende che si posizionano in prossimità dell’asse X. Significa che, in questi casi, la 

variazione dell’offerta non si è tradotta in una variazione sostanziale dei tempi di attesa. 

Oltre a ciò si notano distintamente due outlier. L’outlier nel primo quadrante corrisponde a 

un’agenda del gruppo A che eroga mammografie in classe di priorità D. In questo caso 

l’aumento dell’offerta ha causato un aumento dei tempi di attesa (figura 8-5). 
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Figura 8-5. Andamenti dell’offerta, del tempo occupato e dei tempi di attesa dell’agenda di 

mammografie in classe di priorità D. Il tempo occupato coincide con il tempo totale: 

l’agenda è sempre satura. 

 

L’altro caso anomalo è riferito all’agenda 0711 del gruppo B. In questo caso l’anomalia 

consiste nel valore elevatissimo di 𝐷𝐸𝐿𝑇𝐴𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜𝐴𝑡𝑡𝑒𝑠𝑎. Osservando il grafico di figura 8-6, 

che riporta gli andamenti dell’agenda in questione, si comprende perché i tempi di attesa 

sono aumentanti in modo così considerevole: l’aumento del tempo occupato ha causato un 

innalzamento del tempo di attesa, che cresce soprattutto quando il tempo occupato eguaglia 

il tempo totale, ovvero quando l’agenda si satura. 

 

 

Figura 8-6. Andamenti di tempo totale, tempo occupato e tempo di attesa per l’agenda 0711. 
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Dalle analisi emerge che un ampliamento dell’offerta si traduce in una diminuzione dei tempi 

di attesa, così come una diminuzione dell’offerta produce un aumento dei tempi di attesa. 

Tuttavia non si può ridurre il problema a questa semplice conclusione. Infatti l’andamento 

delle variabili dell’agenda 0711 apre la strada a un ulteriore spunto di riflessione: dal grafico 

si nota chiaramente che i tempi di attesa aumentano soprattutto quando l’agenda si satura. 

Il medesimo comportamento si osserva anche per altre agende. In particolare per le agende 

del gruppo A si osserva che i tempi di attesa diminuiscono fintanto che la saturazione si 

mantiene bassa. Nel momento in cui il tempo occupato eguaglia il tempo totale, i tempi di 

attesa tornano elevati. In figura 8-7 è riportato un altro esempio esplicativo, relativo 

all’agenda 0411 di medicina generale. Come si nota, l’aumento dell’offerta si traduce, non 

solo in un’immediata diminuzione dei tempi di attesa, ma anche in un aumento del tempo 

occupato, ovvero della domanda. Quando il tempo occupato si avvicina al tempo totale, il 

tempo di attesa torna elevato, a valori prossimi a quelli rilevati nella fase iniziale, in cui 

l’offerta è bassa. Il tempo di attesa delle prime settimane è circa il medesimo di quello nelle 

settimane finali, nonostante l’offerta sia molto diversa. 

 

 

Figura 8-7. Andamenti del tempo totale, del tempo occupato e del tempo di attesa per l’agenda 0411. 

 

L’innalzamento dell’offerta ha una diretta conseguenza sui tempi di attesa, soprattutto nel 

breve periodo. Tuttavia ha anche l’effetto di attrarre domanda, come mostrano le figure 8-5 

e 8-7. 
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Quindi, ciò che influenza l’andamento dei tempi di attesa, non è tanto la variazione 

dell’offerta, ma la combinazione di tempo totale e tempo occupato, ovvero il tasso di 

saturazione. La figura 8-8 mostra gli andamenti del tempo di attesa e della saturazione della 

stessa agenda mostrata in figura 8-6: i tempi di attesa seguono l’andamento della saturazione. 

 

 

Figura 8-8. Andamenti dei tempi di attesa e della saturazione dell'agenda 0711. L’andamento dei tempi 

di attesa segue quello della saturazione. 

 

Per valutare il grado con cui saturazione e tempo di attesa variano insieme se ne calcola la 

correlazione per ogni agenda. Dato che le variabili non hanno una distribuzione gaussiana, 

non si ricorre al classico coefficiente di correlazione di Pearson, bensì si utilizza l'indice di 

correlazione per ranghi di Spearman che è una misura di correlazione non parametrica.  

La correlazione è applicata a tutti i gruppi di agende e i risultati ottenuti sono i medesimi per 

ogni gruppo. Si ottengono correlazioni significative (con probabilità pari ad almeno il 5%) 

ed elevate (con un valore di saturazione uguale o maggiore di 0,60) per 64 agende su 130. 

Quasi tutte le rimanenti agende, le quali mostrano una correlazione bassa o non significativa, 

hanno una saturazione mediamente costante (si considera costante una saturazione con una 

deviazione standard uguale o inferiore a 0,05). In questi casi è giusto non aspettarsi 

correlazione dato che una variabile non varia in modo significativo. Solo in 3 casi non c’è 

correlazione statisticamente significativa sebbene la saturazione abbia variabilità. 

In particolare, la maggior parte delle agende con saturazione costante sono sature, ovvero 

hanno un tasso di saturazione medio maggiore o uguale a 0,9 come nell’esempio mostrato 

in figura 8-5. Invece, le agende con una saturazione molto bassa (inferiore a 0,10) sono 

agende di urgenze, per le quali il tempo di attesa dipende dalla programmazione settimanale 

ovvero dalla distribuzione dei giorni di lavoro dell’agenda nell’arco della settimana, come 
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mostra la figura 8-9 che riporta il caso dell’agenda di cardiologia che eroga 

elettrocardiogrammi in regime d’urgenza. 

 

 

Figura 8-9. Andamenti di saturazione e tempo di attesa per un’agenda di urgenze di cardiologia. Il tempo 

di attesa non segue la saturazione ma dipende dalla programmazione settimanale. 

 

In tabella 8-1 sono riassunti i risultati della correlazione. 

 

Tabella 8-1. Risultato delle correlazioni tra le variabili TempoAttesa e Saturazione. 

Gruppi 

di 

agende 

Numero di agende 

Totali 

Correlazioni 

significative 

(≥0,60) 

Correlazioni non significative (<0,60) 

Saturazione costante (deviazione 

standard≤0.5) 

Saturazione 

non costante 

(deviazione 

standard >0,5) SAT≥0,90 0,10<SAT<0,90 SAT≤0,10 

A 26 20 6 0 0 0 

B 57 22 34 0 0 1 

C 47 29 4 5 7 2 

 

I risultati della correlazione confermano la tendenza dei tempi di attesa a variare con la 

saturazione. Inoltre suggeriscono la formulazione di un modello di regressione per ricavare 

la relazione che intercorre tra la saturazione e il tempo di attesa (paragrafo 8-2). 
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8.2 Modello di regressione tra saturazione e tempi di attesa 

 

L’obiettivo del paragrafo è costruire un modello di regressione per ricavare la relazione 

quantitativa tra le variabili saturazione e tempo di attesa. L’universo che fornisce i dati è 

FACT_AGENDE_AZIENDALI, che contiene il dettaglio di tutte le agende aziendali, in 

termini di tempo libero, tempo occupato e tempo di attesa medio. Così come nelle analisi 

regionali, il tempo di attesa della prestazione è la differenza tra la data di inizio rilevazione 

e la prima data utile in cui è possibile eseguire l’esame. In particolare il tempo di attesa 

medio di un’agenda è il risultato della media dei tempi di attesa di tutte prestazioni erogate 

dall’agenda, anche se generalmente le prestazioni erogate da un’agenda hanno tutte la 

medesima prima data di disponibilità.  

 

Come spiegato nel paragrafo 8-2, non è possibile ricavare un modello tra offerta e tempo di 

attesa valido per tutte le agende, perché l’offerta di agende diverse non è comparabile. La 

variabile confrontabile è la saturazione, che rappresenta un indice del grado di utilizzo 

dell’offerta ed è definita come il rapporto tra tempo occupato e tempo totale. Può assumere 

solo valori tra 0 e 1: assume valore 0 quando il tempo occupato è nullo, ovvero quando 

l’agenda non ha alcuna prenotazione; al contrario è pari a 1 quando il tempo occupato 

coincide con il tempo totale. 

La saturazione è direttamente comparabile tra diverse agende poiché si usano solo le agende 

che hanno una programmazione di 90 giorni. Significa che il tempo occupato, il tempo libero 

e il tempo totale indicano, rispettivamente, i minuti occupati, liberi e totali dell’agenda nei 

90 giorni successivi alla data di inizio della rilevazione. 

 

Nel modello di regressione proposto la variabile indipendente è il tempo di attesa, mentre la 

variabile dipendente, o esplicativa, è la saturazione. Infatti si ipotizza che sia la saturazione 

a causare i tempi di attesa, ossia che i tempi di attesa siano conseguenza della saturazione.  

La regressione è applicata ai dati di ogni mese e produce modelli molto simili per ogni mese, 

confermando la robustezza del modello. Nella seguente trattazione vengono presentati i 

risultati del mese di gennaio. 

Innanzitutto viene mostrato il grafico di dispersione delle due variabili (figura 8-10). 
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Figura 8-10. Grafico a dispersione delle variabili saturazione e tempo di attesa. 

 

Dal grafico si desume chiaramente l’effetto della programmazione pari a 90 giorni imposta 

dalle specifiche del flusso MOSA: le agende con un tempo di attesa superiore a 90 giorni 

hanno una saturazione massima, pari a 1. Di conseguenza il modello sarà applicato solo alle 

agende con tempi di attesa non superiori a 90 giorni. Inoltre un intervallo di programmazione 

pari a 90 giorni è inadeguato per le agende di classe U. Infatti queste agende hanno tempi di 

attesa e una saturazione molto inferiori rispetto alla media delle agende con altre classi di 

priorità perché, dal momento che intercorre poco tempo tra la data in cui il paziente effettua 

la prenotazione e quella in cui la prestazione viene erogata, le prenotazioni non si 

accumulano e il tempo occupato rimane basso. Al contrario, nelle agende con un tempo di 

attesa più elevato, le prenotazioni si accumulano nel calendario dell’agenda e il tempo 

occupato e la saturazione aumentano di conseguenza. 

Perciò, si escludono le agende di classe U, le quali si collocano nella zona a sinistra della 

curva di figura 1, dove la saturazione è compresa tra 0 e 0,20. Tale scelta non comporta la 

totale eliminazione dei punti in quel range di saturazione dato che, esistono anche agende di 

altre classi di priorità con tempi di attesa e saturazione molto bassi, ma si limita a ridurre la 

densità dei punti in quel tratto di curva. Il grafico a dispersione risultante è mostrato in figura 

8-11. 
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Figura 8-11. Grafico a dispersione delle variabili saturazione e tempo di attesa con esclusione delle 

agende con un tempo di attesa superiore ai 90 giorni. 

 

L’analisi visiva del grafico a dispersione suggerisce l’adozione di un modello di regressione 

lineare. Tuttavia, formulando il modello, le assunzioni sui residui non sono rispettate. In 

particolare i residui non si distribuiscono in modo normale e l’omoschedasticità non è 

rispettata. La tabella 8-2 contiene i risultati dei test statistici non superati. 

 

Tabella 8-2. Risultati dei test statistici sulle ipotesi dei residui. 

Test Ipotesi sui residui Valore p-value 

Shapiro-Wilk Distribuzione normale 0,94381 0,0002942 

Breusch-Pagan Omoschedasticità 6,8233 0,008997 

 

Poiché alcune delle assunzioni di base del modello di regressione lineare non sono rispettate, 

si ricorre alla trasformazione correttiva di Box e Cox, che ha l’obiettivo di normalizzare la 

distribuzione della variabile risposta. 

Infatti, sebbene la distribuzione normale della variabile dipendente non sia un’assunzione 

del modello, l’allontanamento dalla normalità può provocare la violazione delle ipotesi 

relative ai residui. Dall’istogramma di figura 8-12, che mostra la distribuzione della variabile 

tempo d’attesa, emerge chiaramente l’asimmetria della distribuzione. 
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Figura 8-12. Istogramma della variabile tempo di attesa. 

 

Il metodo di Box e Cox ricorre a una famiglia di trasformazioni di potenze, descritta dalla 

formula 8.4. 

𝑌𝑡𝑟𝑎𝑠𝑓 =
𝑦𝜆 − 1

𝜆
                         (8.4) 

 

Il parametro λ può assumere valori da -3 a +3 ma il valore di λ che meglio normalizza la 

distribuzione è quello che rende massimo il logaritmo della funzione di verosimiglianza (log-

likelihood function) della variabile y. 

Applicando la trasformazione ed eseguendo la regressione lineare tra la variabile saturazione 

e la variabile tempo di attesa trasformata, tutte le assunzioni relative ai residui sono rispettate. 

Tuttavia questo non è il modello definitivo; infatti l’analisi degli outlier ha mostrato 6 valori 

anomali che sono stati eliminati dal set di dati. 

In definitiva il modello di regressione conclusivo, descritto dalla formula 6.3 e osservabile 

in figura 8-13, si ottiene attraverso la regressione lineare sul set di dati pulito dagli outlier, 

tra la variabile indipendente saturazione (SAT) e la variabile trasformata tempo di attesa 

(TA_trasf), per la quale il metodo di Box e Cox ha stimato λ=0.5. 
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𝑇𝐴𝑡𝑟𝑎𝑠𝑓 = 𝛽0 + 𝑆𝐴𝑇 ∙ 𝛽1  + 𝜀           con           𝑇𝐴𝑡𝑟𝑎𝑠𝑓 =
𝑇𝐴0.5 − 1

0.5
              (8.3) 

 

 

Figura 8-13. Retta stimata dal modello di regressione. 

 

La tabella 8-3 offre una sintesi del modello. Il coefficiente di determinazione corretto è pari 

a 0,896 e sintetizza la bontà del modello: il modello riesce a spiegare l’89,6% della varianza 

presente nella variabile tempo di attesa. 

 

Tabella 8-3. Sintesi del modello di regressione. 

R-quadro R-quadro corretto Errore standard della stima 

0,897 0,896 1,71 

 

I coefficienti di regressione stimati, con la loro significatività, sono presentati in tabella 8-4. 

L’alto valore del t-value consente di concludere con una confidenza del 95% che il valore 

stimato del coefficiente è significativo. Analogamente si può giungere alla stessa 

conclusione poiché il p-value assume un valore inferiore a 0,05. Anche l’intercetta risulta 

significativa. 
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Tabella 8-4. Coefficienti di regressione 

Predittore Valore stimato Errore standard t-value p-value 

Intercetta (β0) 0,9441 0,3074 3,072 0,00278 

β1 15,6221 0,5384 28,280 < 2e-16 

 

La tabella 8-5 riproduce l’analisi della varianza. Dal momento che i residui hanno una 

distribuzione normale, il valore elevato del test di Fisher (F-value) e il basso p-value 

suggeriscono che l’ipotesi nulla, per la quale il coefficiente β è pari a 0, è falsa. Ne consegue 

che il modello è significativo. 

 

Tabella 8-5. Analisi della varianza (ANOVA) del modello di regressione. 

Predittore Somma dei quadrati Media quadratica F-value p-value 

Saturazione 2337,33 2337,33 
799,7 < 2,2e-16 

Residui 277,65 2,92 

 

Nel seguito è mostrata la verifica dei quattro assunti di base relativi ai residui del modello di 

regressione lineare:  

 Relazione lineare tra la variabile risposta e la variabile indipendente 

 Distribuzione normale dei residui 

 Varianza costante dei residui (omoschedasticità) 

 Indipendenza dei residui 

Ciascuna assunzione è stata verificata con un appropriato test statistico e valutata 

visivamente con il metodo grafico. 

La tabella 8-6 riassume i test statistici usati per la validazione delle ipotesi. 

 

Tabella 8-6. Test statistici usati per la verifica delle ipotesi sui residui. 

Test Ipotesi sui residui Valore p-value 

Shapiro-Wilk Normalità 0,99255 0,8715 

Breusch-Pagan Omoschedasticità 2,1161 0,14 

Durbin-Watson Assenza di correlazione seriale 1,7925 0,1308 

 

In figura 8-14 sono riportati 4 grafici, uno per ciascuna ipotesi.  
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Figura 8-14. Analisi grafica delle ipotesi sui residui. 

 

Il grafico in alto a sinistra (residui vs valori stimati) mostra che la relazione lineare è adatta 

per spiegare la relazione tra la saturazione e la variabile tempo di attesa trasformata perché i 

punti si dispongono in modo casuale. 

Anche l’assunzione di normalità dei residui è rispettata. Infatti i punti del grafico in alto a 

destra (QQ plot dei residui standardizzati) si dispongono lungo la retta inclinata di 45° e il 

risultato del test di Shapiro-Wilk conferma l’ipotesi di normalità. 

Il grafico in basso a sinistra (valori stimati di tempo di attesa vs residui) è utile per valutare 

visivamente l’omoschedasticità dei residui. Dal momento che la dispersione verticale dei 
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punti è approssimativamente costante l’assunzione è rispettata. Infatti il risultato del test di 

Breusch-Pagan conferma l’omoschedasticità degli errori. 

Infine il test di Durbin-Watson verifica l’assenza di correlazione seriale dei residui, 

comprovata dall’assenza di un pattern evidente nel grafico in basso a destra (residui vs 

residui precedenti). 

 

 

8.3 Proposta di riorganizzazione dell’offerta sanitaria ambulatoriale 

 

L’agenda di prenotazione può essere definita come l’unità elementare per la gestione 

dell’offerta, contenente prestazioni che insistono sulle stesse risorse, quali apparecchiature, 

ambulatori, personale medico, personale tecnico, etc. Essa fissa tutti i periodi in cui è 

possibile effettuare gli accertamenti. Solitamente, dato che un’agenda eroga più di una 

prestazione e le prestazioni non hanno il medesimo tempo di esecuzione, si stabilisce un 

numero di slot temporali, la durata del singolo slot (ad esempio pari a 5 minuti) e si effettuano 

le prenotazioni selezionando tanti slot quanti ne servono per eseguire la prestazione. In 

definitiva, la capacità dell’agenda non è definita dal numero di prenotazioni effettuabili, ma 

dal numero di slot disponibili, quindi dal tempo totale offerto. La quantità di slot messa a 

disposizione varia da giorno a giorno ed è programmata in base alla disponibilità dei locali 

e delle apparecchiature mediche, alla presenza del personale medico e tecnico, alle festività 

del calendario, alla previsione interventi di manutenzione, etc. 

 

Per ogni disciplina la struttura erogante definisce diverse agende. La tabella 8-7 mostra, per 

ogni specialità, il numero di agende esistenti nell’Ospedale di Vimercate e il numero di 

prestazioni nel periodo Gennaio-Settembre. Si nota che, per la maggior parte delle specialità, 

il numero di agende supera addirittura il numero delle prestazioni disponibili. 
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Tabella 8-7. Numero di agende, numero di prestazioni e classi di priorità disponibili per ogni disciplina 

dell’Ospedale di Vimercate nel periodo Gennaio-Settembre. 

Disciplina 
Numero di 

agende 

Numero di 

prestazioni 

Classi 

disponibili 

ANATOMIA, ISTOLOGIA E CITOLOGIA 4 2 P 

CARDIOLOGIA 25 7 U,B,D,P 

CHIRURGIA GENERALE 31 21 U,B,D,P 

CURE PALLIATIVE 1 1 D 

DERMATOLOGIA 5 3 U,D,P 

EMATOLOGIA 7 2 U,D,P 

MEDICINA GENERALE 54 14 U,B,D,P 

NEFROLOGIA 6 2 U,D,P 

NEUROLOGIA 10 6 U,D,P 

OCULISTICA 27 22 U,B,D,P 

ONCOLOGIA 2 2 D,P 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 11 12 U,D,P 

OSTETRICIA E GINECOLOGIA 17 9 D,P 

OTORINOLARINGOIATRIA 15 10 U,D,P 

PEDIATRIA 8 3 D,P 

PNEUMOLOGIA 13 16 U,D,P 

RADIODIAGNOSTICA 55 99 U,B,D,P 

RECUPERO E RIABILITAZIONE FUNZIONALE 12 3 U,B,D,P 

UROLOGIA 8 7 U,D,P 

 

L’elevato numero di agende deriva da numerosi fattori. Innanzitutto c’è la disposizione a 

distribuire l’offerta nelle classi di priorità, istituendo agende che erogano le stesse prestazioni 

ma con classi di priorità diverse. Inoltre sono definiti vincoli di prescrivibilità (sesso, età 

minima, età massima, quesito diagnostico, distretti anatomici specifici). Ad esempio, per la 

disciplina Ortopedia e Traumatologia, le agende sono differenziate a seconda del distretto 

anatomico trattato (mano, anca-ginocchio, spalla); oppure esistono agende cosiddette di 

“Secondo Livello”, alle quali possono accedere solo i pazienti già in cura presso la struttura. 

Oltre a ciò è ancora presente, anche se in modo minore rispetto al passato, la tendenza ad 

assegnare a ogni specialista la propria agenda. Infine, come spiegato nel capitolo 8-2, spesso, 

l’ampliamento dell’offerta non si realizza per mezzo di un aumento dell’offerta nelle agende 

già esistenti, ma tramite la creazioni di altre agende con apertura limitata. 

 

La combinazione dei fattori sopra elencati causa un’eccessiva frammentazione dell’offerta 

che ne rende difficoltosa la gestione. Un sistema così strutturato risulta essere troppo rigido 

e poco modulabile. Effettuare manovre correttive è difficile poiché tali manovre sono 
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circoscritte alle singole agende. Quello che manca è la visione dell’offerta totale per ogni 

disciplina. 

Nel seguito viene fornita una proposta di riorganizzazione dell’offerta, applicata al caso delle 

visite neurologiche. 

La riorganizzazione del servizio nasce dall’esigenza di correggere una criticità rilevata non 

solo nella Neurologia, ma anche in altre tre specialità (Ematologia, Ortopedia e 

Traumatologia, Recupero e Riabilitazione Funzionale): il tempo di attesa della prestazione 

prima visita è nettamente superiore rispetto al tempo di attesa della visita di controllo.  

Le prime visite, ovvero le prestazioni di primo accesso, si riferiscono a casi in cui il problema 

attuale del paziente viene affrontato per la prima volta e per il quale viene formulato un 

preciso quesito diagnostico. Al contrario le prestazioni di controllo sono visite e/o 

accertamenti diagnostici successivi ad un inquadramento clinico già concluso, che ha 

definito il caso ed eventualmente già impostato una terapia e pertanto possono essere 

programmate, e di conseguenza erogate, in un maggior arco di tempo rispetto alle prestazioni 

di primo accesso. 

La figura 8-15 mostra l’andamento dei tempi di attesa delle due tipologie di visite della 

Neurologia. La situazione delle agende di Neurologia è illustrata in figura 8-16. 

 

 

Figura 8-15. Andamento dei tempi di attesa delle visite neurologiche, distinte in prime visite e visite di 

controllo 
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Figura 8-16. Distribuzione delle prestazioni nelle agende di Neurologia. 

 

Dalla figura 8-16 si nota che, escludendo l’agenda per le urgenze, le agende che erogano le 

prime visite e le visite di controllo sono quattro: due agende erogano la prestazione prima 

visita, mentre due agende erogano la visita di controllo. L’agenda 4010B eroga sia prime 

visite che visite di controllo; tuttavia, essendo l’agenda di secondo livello, la prima visita è 

prenotabile sono da pazienti già in cura presso l’ospedale. Inoltre grazie al campo 

“TempoOccupatoPrestazione” presente nel flusso MOSA aziendale è possibile conoscere la 

ripartizione del tempo occupato dell’agenda 4010B tra le tre prestazioni. La figura 8-17 

mostra il tempo occupato da ogni prestazione all’interno dell’agenda. Come si nota la 

maggior parte delle prenotazioni sono per la visita di controllo e la prestazione 

“Somministrazione Di Test Di Deterioramento O Sviluppo Intellettivo” non è mai richiesta. 

La programmazione settimanale delle quattro agende di visite è mostrata in figura 8-18. 
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Figura 8-17. Andamento del tempo occupato da ciascuna prestazione dell'agenda 4010B. 

 

Per correggere il dislivello dei tempi di attesa tra le tipologie di visite bisognerebbe ampliare 

l’offerta delle prime visite a scapito dell’offerta delle visite di controllo, ovvero agire sulle 

singole agende, trasferendo alcuni slot attualmente destinati alle agende di controllo, alle 

agende di prime visite. 

 

 

Figura 8-18. Programmazione settimanale delle agende di visite di Neurologia. 

 

Nella trattazione si raggruppano le quattro agende sulla base della tipologia di visita erogata. 

Si definisce l’agenda AGENDA_PV, che racchiude le agende di prime visite (NEUPA e 

PA072), mentre l’agenda AGENDA_CO è ottenuta accorpando le due agende di controllo 

(4010B, CONAGG). La figura 8-19 mostra la distribuzione dell’offerta tra le due macro 

agende. 
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Figura 8-19. Distribuzione dell'offerta tra le prime visite e le visite di controllo della specialità di 

Neurologia. 

 

Dal grafico appare evidente che l’offerta è equamente ripartita tra le prime visite e le visite 

di controllo. 

Dal momento che esiste molta disparità tra i tempi di attesa delle due prestazioni e il tempo 

di attesa delle visite di controllo risulta sempre minore rispetto alle prime visite, quando 

invece dovrebbe verificarsi il contrario, si rende necessaria una diversa distribuzione 

dell’offerta. Quindi la domanda a cui bisogna rispondere per gestire il servizio delle visite 

neurologiche è la seguente: come bisogna distribuire l’offerta tra le prime visite e le visite di 

controllo affinché i tempi di attesa delle prime visite siano inferiori a quelli dei controlli? 

La simulazione ricorre al modello di regressione formulato nel paragrafo 8-2. Si imposta un 

valore di saturazione per le visite di controllo (SAT_CO), sulla base del tempo di attesa che 

si vuole ottenere. Nella simulazione si è scelto un valore pari a 0,85, per il quale il modello 

di regressione restituisce un tempo di attesa di circa 65 giorni. Quindi, ricordando che la 

saturazione è definita dal rapporto tra il tempo occupato e il tempo totale, si calcola l’offerta 

da destinare ai controlli (OFFERTA_CO) dividendo, per ogni giorno, il tempo occupato 

dalla macro agenda AGENDA_CO, mostrato in figura 8-17, per il valore di saturazione 

impostato. Di conseguenza l’offerta per le prime visite (OFFERTA_PV) è ricavata, giorno 

per giorno, sottraendo all’offerta totale, il valore OFFERTA_CO. Infine si determina la 

saturazione risultante per le prime visite (SAT_PV) eseguendo il rapporto tra il tempo 

occupato dalla macro agenda AGENDA_PV e il valore OFFERTA_PV. Il modello di 
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regressione, sulla base del valore di saturazione SAT_PV, offre una stima del tempo di attesa 

per le prime visite. 

In figura 8-20 è mostrata la nuova distribuzione dell’offerta tra le prime visite e le visite di 

controllo. Come si nota l’offerta è sbilanciata a favore delle prime visite, per le quali l’offerta 

varia tra il 70% e il 75% dell’offerta totale. 

 

 

Figura 8-20. Distribuzione simulata dell'offerta. 

 

Nel grafico 8-22 vengono mostrati i nuovi andamenti dei tempi di attesa stimati per le prime 

visite (TA_PV) e i controlli (TA_CO). Confrontando gli andamenti dei tempi di attesa per 

le prime visite tra i grafici 8-15 e 8-21 si nota una netta diminuzione. Ovviamente il modello 

non tiene conto del possibile aumento di richieste di prime visite che si potrebbe verificare 

come conseguenza dell’abbassamento dei tempi di attesa dovuto alla rimodulazione 

dell’offerta. Inoltre si è deciso di definire una saturazione fissa per le visite di controllo, e 

non per le prime visite, in quanto le prenotazioni delle visite di controllo sono più controllate, 

dal momento che sono prenotate da pazienti già presi in carico dalla struttura. 
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Figura 8-21. Tempi di attesa stimati per le prime visite e le visite di controllo. 

 

Il modello di simulazione mostra che, abolendo le agende, si riesce a correggere lo squilibrio 

tra i tempi di attesa delle due tipologie di visite. Evitando di frammentare l’offerta in 

numerose agende, ma definendo una sola grande agenda in cui confluisce tutta l’offerta delle 

visite, si ottengono dei vantaggi in termini di flessibilità che permettono di distribuire 

l’offerta tra le prime visite e le visite di controllo sulla base della necessità.  

 

Nel concreto, definendo una sola grande agenda, gli slot settimanali, mostrati in figura 8-18, 

non sono più destinati a una precisa agenda, ma possono essere dedicati o alla prima visita 

o alla visita di controllo sulla base dell’esigenza momentanea. 

Il modello mostrato per il caso della visite neurologiche può essere applicato a qualsiasi 

specialità. Infatti tutte le specialità mostrano un’estrema frammentazione dell’offerta, che ne 

rende difficoltosa la gestione. 

L’abolizione delle agende necessita dell’introduzione di un software che gestisca le 

prenotazioni nell’unica agenda unica di ogni specialità. Attualmente non esiste un 

applicativo che realizza la soluzione proposta in quanto i software esistenti sono finalizzati 

alla gestione delle singole agende e all’ottimizzazione delle prenotazioni tra le diverse 

agende esistenti. 

Con la proposta di riorganizzazione formulata, gli slot non sarebbero più destinati ad 

accertamenti prestabiliti ma sarebbero prenotabili in base alle prestazioni richieste. Inoltre si 

svincolerebbe lo slot non solo dalla prestazione ma anche dalla classe di priorità. Infatti nello 

stato attuale delle cose, essendo lo slot assegnato rigidamente ad una specifica agenda, si 

stabilisce a priori non solo la/e prestazione/i prenotabile/i a, ma anche la classe di priorità. 
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L’algoritmo del software dovrebbe gestire l’abbinamento della priorità alla risorsa 

disponibile che eroga la prestazione. 

Questo si rileva vantaggioso anche per la gestione delle urgenze. Nell’organizzazione attuale 

ogni disciplina ha una o più agende per le urgenze. Dal momento che il tempo di attesa 

massimo previsto per la classe di priorità U è a pari a 3 giorni, gli slot di un’agenda di urgenze 

dovrebbero essere sparsi su almeno 3 giorni settimanali. Infatti se l’offerta fosse concentrata 

solo in un giorno della settimana, il paziente che prenota l’esame nel giorno stesso 

dell’erogazione dovrebbe aspettare 7 giorni per eseguire l’accertamento. Tuttavia, 

predisporre più giorni settimanali per le agende di classi U, significa andare incontro a uno 

spreco, seppur minimo, di offerta. Infatti poiché le prenotazioni di prestazioni di urgenza 

non sono numerose, molti slot risultano inutilizzati. Al contrario, concentrare l’offerta in un 

solo giorno, riduce gli slot sprecati ma non garantisce il rispetto del tempo di attesa massimo 

di 3 giorni. 

Invece con l’abolizione delle agende, lo slot si svincola dalla classe di priorità. Sarà compito 

dell’algoritmo del software collocare le prenotazioni urgenti nei primi slot disponibili, 

limitando la perdita di slot inutilizzati. 
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9 CRITICITÀ, LIMITI E SVILUPPI FUTURI DEL FLUSSO MOSA 

 

I dati regionali del flusso MOSA delle prime 20 settimane dell’anno mostrano un’enorme 

confusione nella comprensione delle specifiche del flusso da parte di molte strutture 

eroganti. La confusione deriva principalmente dai seguenti aspetti: l’uso dei raggruppamenti, 

la definizione di agenda. 

Il primo punto, ovvero l’uso dei raggruppamenti, si è rivelato una forzatura e ha portato alla 

conseguenza che la maggior parte dei dati sono stati inviati nel raggruppamento 10 (Altre 

prestazioni). Infatti le agende non sono direttamente associabili a uno dei 9 raggruppamenti 

definiti dal flusso MOSA, in quanto possono contenere prestazioni di raggruppamenti 

diversi. 

Il secondo aspetto dimostra che in Regione Lombardia c’è una forte diversità nella gestione 

delle agende e dal momento che non è stata fornita una definizione precisa di “agenda 

ambulatoriale”, ciascun presidio ha interpretato le specifiche sulla base della propria 

gestione interna. Le differenze risiedono nella diversa configurazione della classe di priorità 

e della modalità di erogazione. Alcuni presidi configurano questi due parametri a livello di 

prestazione. Quindi a parità di codice agenda risultano esserci più classi di priorità (o 

combinazioni di classi di priorità) e/o più modalità di erogazione. Di fronte a questa 

medesima configurazione, i presidi hanno fornito dati diversi. Alcune strutture hanno inviato 

gli stessi valori di tempo occupato e tempo libero, senza distinguere in base alla classe o alla 

modalità di erogazione, con la conseguenza che non è stato possibile suddividere l’offerta 

nelle classi di priorità e/o nei regimi di erogazione presenti. Al contrario, altri presidi hanno 

inviato un tempo occupato e un tempo libero per ogni combinazione di codice 

dell’agenda/classe di priorità/modalità di erogazione, con il risultato che figurano più tempi 

nella stessa agenda. 

Entrambi i casi sono stati trattati durante la costruzione del data warehouse, in particolare 

nella fase di costruzione dello schema dei fatti e dimensioni relativo all’analisi dell’offerta. 

In definitiva le specifiche avrebbero dovuto ribadire in modo preciso che l’agenda è un’entità 

caratterizzata da una sola modalità di erogazione e da una sola combinazione di classi di 

priorità. 

 

Finora si è discusso delle specifiche del flusso, nel seguito invece ne saranno esposti i limiti. 
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Il primo limite riguarda la programmazione forzata a 90 giorni. Stabilire una 

programmazione di 90 giorni significa escludere dalle analisi tutte le agende che vengono 

aperte sporadicamente laddove c’è l’esigenza di aumentare l’offerta. 

Il secondo limite riguarda l’assenza di informazioni circa la diversità di tempo occupato dalle 

prestazioni all’interno di una stessa agenda. A questo scopo è possibile introdurre un 

ulteriore campo per indicare come l’offerta occupata di un’agenda è ripartita tra tutte le 

prestazioni erogate dall’agenda. Il campo può essere il tempo occupato dalla prestazione 

nell’agenda o il numero di prenotazioni già effettuate per la prestazione nel periodo di 

rilevazione definito. Con l’introduzione di questo campo è possibile ricavare l’effettiva 

richiesta per ciascuna prestazione. È fondamentale soprattutto per quelle agende che erogano 

molte prestazioni, per conoscere l’effettiva ripartizione del tempo occupato tra le diverse 

prestazioni. 

Infine l’ultima limitazione riguarda la frequenza di campionamento: una rilevazione a 

settimana può produrre un monitoraggio distorto dei tempi di attesa. Infatti non si ottengono 

andamenti continui, ma solo fotografie settimanali dei tempi di attesa, che potrebbero essere 

poco veritiere a causa di possibili cancellazioni delle prenotazioni o aperture straordinarie di 

nuovi slot, come spiegato nel capitolo 8. Inoltre, per le agende di urgenze (classe di priorità 

U), una rilevazione a settimana è insufficiente dal momento che il tempo di attesa di 

un’agenda di classe U dipende fortemente dalla programmazione settimanale, ovvero dal 

giorno in cui si effettua la rilevazione. Al contrario, la rilevazione giornaliera aumenta in 

modo significativo la qualità dei dati contenuti nel tracciato. 

 

Le criticità e i limiti evidenziati sono stati esposti in Regione e hanno portato a correzioni 

del tracciato. Inoltre, Regione Lombardia, in accordo con la DGR X/5166 [27], ha proposto 

nuove importanti modifiche, finalizzate a rendere il flusso MOSA lo strumento che fornisce 

al cittadino informazioni relative alla disponibilità delle prestazioni ambulatoriali di tutte le 

strutture pubbliche (EEP – Enti Erogatori Pubblici) e private (EEPA – Enti Erogatori Privati 

Accreditati). In definitiva il flusso MOSA non sarà sfruttato per effettuare analisi sull’offerta 

sanitaria ambulatoriale, ma per consentire la prenotazione differita al cittadino. 

Quindi l’obiettivo del nuovo flusso è, non solo rendere trasparenti e disponibili i tempi di 

attesa e le agende di prestazioni ambulatoriali di tutte le strutture regionali in un unico punto 
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per agevolarne l’accesso da parte dei cittadini, ma soprattutto fornire le informazioni per 

attivare la prenotazione differita.  

La figura 9-1 sintetizza le fasi della prenotazione differita. 

 

 

Figura 9-1. Processo di prenotazione differita. 

 

I canali di accesso forniti al cittadino sono tre: il call center regionale (CCR), il sito dei 

Servizi Sanitari di Regione Lombardia, l’App SALUTILE. Il cittadino, dopo aver indicato 

la prenotazione richiesta attraverso uno dei canali di accesso indicati, viene informato sulle 

disponibilità, dedotte attraverso i dati contenuti nel flusso MOSA. Quindi, in base alle 

informazioni ricevute, sceglie la struttura. A questo punto viene inviata una richiesta di 

prenotazione alla struttura prescelta, la quale ha il compito di controllare le disponibilità e 

proporre un appuntamento al cittadino. 

 

I cambiamenti che saranno introdotti per migliorare il tracciato e consentire la prenotazione 

differita sono i seguenti: 

 Abolizione dei 10 raggruppamenti. 

 Definizione puntuale dell’agenda: l’agenda è definita dal codice, dalla classe e dalla 

modalità d’erogazione. Non si possono avere agende con diverse modalità o diverse 

combinazioni di classi. 
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 Introduzione del campo “ultima data disponibile” per indicare l’ultima data 

disponibile per il quale è stata definita la programmazione della risorsa. È finalizzato 

a gestire l’apertura di agende straordinarie o interruzioni di servizio non prevedibili 

(fermi macchina dovute a indisponibilità delle apparecchiature o del personale 

sanitario), ovvero in quei casi in cui l’agenda non è aperta per 90 giorni. 

 Introduzione del campo “Numero di appuntamenti” per specificare il numero di 

prenotazioni per le prestazioni in ogni agenda. In questo modo è possibile ripartire 

l’offerta occupata di un’agenda tra le prestazioni erogate. 

 Introduzione di nuovi campi per facilitare la prenotazione: lo scopo è fornire al 

cittadino i riferimenti per poter procedere con la prenotazione della prestazione 

presso la struttura prescelta. In particolare il flusso prevede diversi campi che 

racchiudono informazioni circa l’indirizzo della struttura, il recapito telefonico per 

prenotazioni o informazioni, gli orari di apertura dello sportello telefonico dedicato 

alle prenotazioni, il recapito telefonico per la cancellazione della prenotazione, gli 

orari di apertura dello sportello telefonico dedicato alla revoca delle prenotazioni già 

effettuate, riferimento al sito internet della struttura. 

 Modifica della frequenza dell’invio: l’obbligo dell’invio del flusso rimane 

settimanale ma si consiglia l’invio del flusso giornaliero. 

 Introduzione di nuovi campi che descrivono le modalità di accesso alle agende di 

prenotazione da parte dell’utenza. I seguenti campi descrivono le limitazioni di 

accesso alla prenotazione previste:  

o Età massima e minima 

o Sesso 

o Agende particolari: questo campo indica se l’agenda è di tipo generale o 

particolare. Nel primo caso l’agenda è accessibile a tutti i pazienti nel rispetto 

di priorità, limiti di età, sesso. Nel secondo caso l’agenda è riservata a 

casistiche particolari, quali specifici percorsi ambulatoriali interni per i quali 

la prestazione è accessibile solo da pazienti già in cura presso la struttura, 

particolari patologie identificate attraverso il quesito diagnostico, particolari 

metodiche, distretti anatomici.  

o Tipo di accesso: distingue se l’agenda è prenotabile per prestazioni di primo 

accesso (O), di controllo (Z) o urgenti (U). Ai tipi di accesso O e Z possono 
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corrispondere le classi di priorità P, B, D; invece la classe di priorità U è 

applicabile solo al tipo di accesso U. 
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10 CONCLUSIONI 

 

Il data warehouse implementato in questa tesi fornisce uno strumento efficace per la 

preparazione e la strutturazione dei dati contenuti nel flusso MOSA, rendendo possibile lo 

svolgimento di analisi riguardanti l’offerta ambulatoriale e i tempi di attesa di prestazioni 

ambulatoriali sul territorio lombardo e l’organizzazione delle agende ambulatoriali 

nell’Azienda Ospedaliera di Vimercate.  

Il processo ETL sviluppato integra e unifica automaticamente il flusso MOSA regionale, con 

quello prodotto dell’Azienda Socio Sanitaria Territoriale di Vimercate, il quale offre un 

contenuto informativo maggiore grazie alla presenza di campi aggiuntivi e alla frequenza 

giornaliera, e non settimanale alla quale è generato. 

Inoltre la validità e la qualità dei dati che popolano le tabelle di fatti e dimensioni sono 

controllate dal metodo dei flag, creato con lo scopo di decidere i dati che confluiscono in 

ciascuna tabella di fatti e dimensioni e quali invece devono essere scartati perché 

inattendibili, sulla base della definizione di regole che ricercano errori, incongruenze e 

criticità nel flusso. 

 

L’analisi dei dati regionali relativi alle prime 20 settimane dell’anno 2016 è stata condotta 

con lo scopo di fornire, sia una panoramica regionale dei tempi di attesa delle prestazioni 

ambulatoriali, sia la distribuzione dell’offerta ambulatoriale tra le 8 Agenzie di Tutela della 

Salute per ciascun raggruppamento di prestazioni definito dalle specifiche del flusso MOSA. 

Dai risultati emerge che l’offerta, rapportata alla popolazione afferente a ciascuna ATS, 

risulta distribuita in modo eterogeneo. Questo si verifica soprattutto per le prestazioni di 

esami strumentali (Ecografie, Mammografie, TAC, RMN, Radiologie, esami di Medicina 

Nucleare); mentre per le visite specialistiche la distribuzione appare mediamente più 

omogenea. Invece, la ripartizione dell’offerta nei raggruppamenti rilevata in ciascuna ATS, 

è pressoché confrontabile: ad eccezione dell’ATS della Montagna, la maggior parte 

dell’offerta di ogni ATS è dedicata alle visite; seguono, in ordine, i raggruppamenti di 

Ecografie e Radiologia Tradizionale. 

Anche il quadro dei tempi di attesa regionali, così come la distribuzione dell’offerta, appare 

disomogeneo tra le ATS.  
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Inoltre le analisi dei tempi di attesa regionali, hanno aperto la strada ad alcune considerazioni 

sull’uso delle classi di priorità da parte delle strutture eroganti, riguardanti l’uso di classi di 

priorità diverse per una stessa agenda. Il risultato è che le agende che accorpano le classi di 

priorità mostrano tempi di attesa diversi dalle agende che usano le classi singolarmente. In 

particolare, per la classe di priorità U (urgenze), i tempi inferiori si rilevano per quelle agende 

che utilizzano tale classe separatamente. Al contrario, per le classi D (differite) e P 

(programmate), le agende per le quali si rileva un tempo di attesa inferiore sono quelle 

configurate per più di una classe di priorità. 

 

Oltre alle analisi regionali, effettuate per cogliere la situazione attuale dell’offerta 

ambulatoriale lombarda, sono state eseguite analisi più fini sui dati dell’Azienda Ospedaliera 

di Vimercate per comprendere se e come la variazione dell’offerta si ripercuote sui tempi di 

attesa. 

Dall’analisi delle agende di prenotazione, suddivise in base all’andamento (crescente o 

decrescente) dell’offerta si può affermare che la variazione dell’offerta ha una conseguenza 

immediata sui tempi di attesa. Tuttavia, l’ampliamento dell’offerta si traduce spesso in un 

richiamo di domanda, con il risultato che i tempi di attesa tornano a crescere e assumono 

valori elevati anche quando l’offerta è aumentata. Quindi si può concludere che i tempi di 

attesa variano in relazione al tasso di saturazione dell’agenda, ovvero al rapporto tra il tempo 

prenotato e il tempo totale messo a disposizione dall’agenda. 

L’analisi di correlazione, eseguita su 133 agende di prenotazione dell’Ospedale di 

Vimercate, ha confermato l’esistenza di una relazione positiva tra tempi di attesa e 

saturazione e ha suggerito la formulazione di un modello di regressione di causa-effetto tra 

le due variabili. 

Infine, dalla valutazione dell’organizzazione delle agende di tutte le discipline specialistiche 

dell’Ospedale di Vimercate, si nota l’elevata frammentazione dell’offerta ambulatoriale in 

numerose agende di prenotazione, che ne complica la gestione. In questo scenario, l’offerta 

è scarsamente modulabile: gli slot di disponibilità, ovvero i periodi temporali in cui è 

possibile eseguire le prestazioni, sono assegnati in modo prestabilito alle agende e risulta 

impossibile riorganizzarli tra agende della stessa disciplina. 
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Attraverso una simulazione che fa uso del modello di regressione tra saturazione e tempo di 

attesa, si dimostra che l’abolizione delle agende in favore di un’unica grande agenda in cui 

confluisce tutta l’offerta di una specifica disciplina semplifica il governo dell’offerta. 

In particolare, il risultato della simulazione eseguita nello specifico sull’offerta di visite di 

Neurologia ed elaborata con lo scopo di ri-bilanciare i tempi di attesa delle visite di 

Neurologia, i quali risultano erroneamente più elevati per la prima visita che per la visita di 

controllo, prova che l’abolizione delle agende permette di distribuire l’offerta tra le due 

tipologie di visite sulla base delle prenotazioni e di ottenere tempi di attesa più bassi per la 

prima visita rispetto alla visita di controllo.  
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APPENDICE 

 

 

A. Dettagli dei risultati delle analisi 

 

L’appendice A contiene tabelle e figure utili a comprendere le analisi regionali effettuate. 

 

Tabella A-1. Elenco degli enti erogatori (ASST / IRCCS PRIVATI / IRCCS PUBBLICI) per ogni ATS. 

ATS DELLA BRIANZA 

ASST IRCCS PRIVATO IRCCS PUBBLICO 

* ASST di Lecco * Ist.Scient. E. Medea - Bosisio Parini * I.N.R.C.A Presidio di Casatenovo 

* ASST di Monza * Fondazione S.Maugeri Lissone   

* ASST di Vimercate     

ATS DELLA CITTA' METROPOLITANA DI MILANO 

ASST IRCCS PRIVATO IRCCS PUBBLICO 

* ASST Grande Osp. Metrop. 

Niguarda 

* Fond. Monzino - Centro 

Cardiologico -MI 

* IRCCS Istituto Nazionale dei 

Tumori 

* ASST Santi Paolo e Carlo * S. Raffaele -MI * IRCCS Istituto Neurologico C. Besta 

* ASST Fatebenefratelli Sacco * Ist. Auxologico Italiano 
* IRCCS Ospedale Policlinico di 

Milano 

* ASST CTO Gaetano Pini * Pro Joventude Don C. Gnocchi -MI   

*ASST Ovest Milanese * Ist. Europeo di Oncologia   

* ASST Rhodense * Ist. Clinico "Humanitas" -Rozzano   

* ASST Nord Milano * Ist. Ortopedico Galeazzi Spa   

* ASST Melegnano e della 

Martesana 

* Ist. Policl. S.Donato Spa -S.Donato 

M. 
  

* ASST di Lodi 
* Casa di Cura Multimedica Spa - 

Sesto S.G. 
  

  
* IRCCS "Fond.ne S.Maugeri - Ist. di 

Riabilitazione 
  

  * San Raffaele Turro   

ATS DELLA MONTAGNA 

ASST IRCCS PRIVATO IRCCS PUBBLICO 

* ASST della Valtellina e dell'Alto 

Lario 
    



127 

 

* ASST della Valcamonica     

ATS DELLA VAL PADANA 

ASST IRCCS PRIVATO IRCCS PUBBLICO 

* ASST di Cremona 
* Fond. Cl. Lav. - PV - RRF 

Castelgoffredo 
  

* ASST di Mantova     

* ASST di Crema     

ATS DELL'INSUBRIA 

ASST IRCCS PRIVATO IRCCS PUBBLICO 

* ASST dei Sette Laghi 
* Fondazione Clinica del Lavoro -

Tradate 
  

* ASST della Valle Olona     

* ASST Lariana     

ATS DI BERGAMO 

ASST IRCCS PRIVATO IRCCS PUBBLICO 

* ASST Papa Giovanni XXIII     

* ASST di Bergamo Ovest     

* ASST di Bergamo Est     

ATS DI BRESCIA 

ASST IRCCS PRIVATO IRCCS PUBBLICO 

* ASST degli Ospedali Civili di 

Brescia 

* Fondazione Clinica del Lavoro -

Lumezzane 
  

* ASST della Franciacorta 
* Ospedale Sacro Cuore F.B.F. -

Brescia 
  

* ASST del Garda     

ATS DI PAVIA 

ASST IRCCS PRIVATO IRCCS PUBBLICO 

* ASST di Pavia * Fond. Clinica del Lavoro -Pavia * IRCCS Policlinico San Matteo 

  * Istituto Mondino -Pavia   

  
* Fond. Clinica del Lavoro -

Montescano 
  

  * Istituto Scientifico di Pavia   
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Tabella A-2. Elenco delle prestazioni critiche in accordo con il PNGLA (Piano Nazionale Governo 

Liste d’Attesa) 2010-2012. 

RAGGRUPPAMENTO CODICE  DESCRIZIONE 

PRIMA VISITA 8913 Prima Visita Neurologica [neurochirurgica] 

PRIMA VISITA 9502 Prima Visita Oculistica 

PRIMA VISITA 89261 Prima Visita Ginecologica 

PRIMA VISITA 897A3 Prima Visita Cardiologica 

PRIMA VISITA 897A6 Prima Visita Chirurgica Vascolare 

PRIMA VISITA 897A7 Prima Visita Dermatologica 

PRIMA VISITA 897A8 Prima Visita Endocrinologica/Diabetologica 

PRIMA VISITA 897A9 Prima Visita Gastroenterologica 

PRIMA VISITA 897B2 Prima Visita Di Medicina Fisica E Riabilitazione 

PRIMA VISITA 897B6 Prima Visita Oncologica 

PRIMA VISITA 897B7 Prima Visita Ortopedica 

PRIMA VISITA 897B8 Prima Visita Orl 

PRIMA VISITA 897B9 Prima Visita Pneumologica 

PRIMA VISITA 897C2 Prima Visita Urologica/Andrologica 

MAMMOGRAFIA 87371 Mammografia Bilaterale 

MAMMOGRAFIA 87372 Mammografia Monolaterale 

TAC 8703 Tomografia Computerizzata (tc) Del Capo 

TAC 8741 Tomografia Computerizzata (tc) Del Torace 

TAC 87031 Tomografia Computerizzata (tc) Del Capo. 

Senza E Con Contrasto 

TAC 87411 Tomografia Computerizzata (tc) Del Torace. 

Senza E Con Contrasto 

TAC 88011 Tomografia Computerizzata (tc) Dell' Addome 

Superiore 

TAC 88012 Tomografia Computerizzata (tc) Dell' Addome 

Superiore. Senza E Con Contrasto 

TAC 88013 Tomografia Computerizzata (tc) Dell' Addome 

Inferiore 

TAC 88014 Tomografia Computerizzata (tc) Dell' Addome 

Inferiore. Senza E Con Contrasto 

TAC 88015 Tomografia Computerizzata (tc) Dell' Addome 

Completo 

TAC 88016 Tomografia Computerizzata (tc) Dell' Addome 

Completo. Senza E Con Contrasto 

TAC 88385 Tomografia Computerizzata (tc) Del Bacino 

RMN 8893 Risonanza Magnetica Nucleare (rm) Della 

Colonna 

RMN 88911 Risonanza Magnetica Nucleare (rm) Del 

Cervello E Del Tronco Encefalico 

RMN 88912 Risonanza Magnetica Nucleare (rm) Del 

Cervello E Del Tronco Encefalico. Senza E Con 

Contrasto 
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RMN 88931 Risonanza Magnetica Nucleare (rm) Della 

Colonna. Senza E Con Contrasto 

RMN 88941 Risonanza Magnetica Nucleare (rm) 

Muscoloscheletrica 

RMN 88942 Risonanza Magnetica Nucleare (rm) 

Muscoloscheletrica. Senza E Con Contrasto 

RMN 88954 Risonanza Magnetica Nucleare (rm) 

Dell'Addome Inferiore E Scavo Pelvico 

RMN 88955 Risonanza Magnetica Nucleare (rm) 

Dell'Addome Inferiore E Scavo Pelvico. Senza E 

Con Contrasto 

ECOGRAFIA 8878 Ecografia Ostetrica 

ECOGRAFIA 88714 Diagnostica Ecografica Del Capo E Del Collo 

ECOGRAFIA 88723 Eco(color)dopplergrafia Cardiaca 

ECOGRAFIA 88731 Ecografia Bilaterale Della Mammella 

ECOGRAFIA 88732 Ecografia Monolaterale Della Mammella 

ECOGRAFIA 88735 Eco(color)doppler Dei Tronchi Sovraaortici 

ECOGRAFIA 88741 Ecografia Dell' Addome Superiore 

ECOGRAFIA 88751 Ecografia Dell' Addome Inferiore 

ECOGRAFIA 88761 Ecografia Addome Completo 

ECOGRAFIA 88772 Eco(color)dopplergrafia Degli Arti Superiori O 

Inferiori O Distrettuale. Arteriosa O Venosa 

ECOGRAFIA 88782 Ecografia Ginecologica 
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Figura A-1. Tempi di attesa medi della Prima di Chirurgia Vascolare, con la distinzione della modalità 

di erogazione: SSN (Servizio Sanitario Nazionale) e LP (Libera Professione). 

 

 

Figura A-2. Tempi di attesa medi della Prima Visita Dermatologica, con la distinzione della modalità di 

erogazione: SSN (Servizio Sanitario Nazionale) e LP (Libera Professione). 
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Figura A-3. Tempi di attesa medi della Prima Visita di Medicina Fisica e Riabilitazione, con la 

distinzione della modalità di erogazione: SSN (Servizio Sanitario Nazionale) e LP 

(Libera Professione). 

 

 

Figura A-4. Tempi di attesa medi della Prima Visita Endocrinologica/Diabetologica, con la distinzione 

della modalità di erogazione: SSN (Servizio Sanitario Nazionale) e LP (Libera 

Professione). 

 



132 

 

 

Figura A-5. Tempi di attesa medi della Prima Visita Gastroenterologica, con la distinzione della modalità 

di erogazione: SSN (Servizio Sanitario Nazionale) e LP (Libera Professione). 

 

 

Figura A-6. Tempi di attesa medi della Prima Visita Ginecologica, con la distinzione della modalità di 

erogazione: SSN (Servizio Sanitario Nazionale) e LP (Libera Professione). 

 

 

Figura A-7. Tempi di attesa medi della Prima Visita Neurologica, con la distinzione della modalità di 

erogazione: SSN (Servizio Sanitario Nazionale) e LP (Libera Professione). 
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Figura A-8. Tempi di attesa medi della Prima Visita Oncologica, con la distinzione della modalità di 

erogazione: SSN (Servizio Sanitario Nazionale) e LP (Libera Professione). 

 

 

Figura A-9. Tempi di attesa medi della Prima Visita Otorinolaringoiatrica, con la distinzione della 

modalità di erogazione: SSN (Servizio Sanitario Nazionale) e LP (Libera Professione). 

 

 

Figura A-10. Tempi di attesa medi della Prima Visita Ortopedica, con la distinzione della modalità di 

erogazione: SSN (Servizio Sanitario Nazionale) e LP (Libera Professione). 
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Figura A-11. Tempi di attesa medi della Prima Visita Pneumologica, con la distinzione della modalità di 

erogazione: SSN (Servizio Sanitario Nazionale) e LP (Libera Professione). 

 

 

Figura A-12. Tempi di attesa medi della Prima Visita Urologica/Andrologica, con la distinzione della 

modalità di erogazione: SSN (Servizio Sanitario Nazionale) e LP (Libera Professione). 
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B. Dimensioni del data warehouse 

 

L’appendice B mostra la struttura delle tabelle delle dimensioni create e usate nel data 

warehouse e nei tre schemi multidimensionali definiti. 

 

Tabella B-3. Dimensione ANAG_DWH_EROGATORI. 

Nome campo Tipo di dato 

ID int 

Presidio_COD varchar(6) 

Presidio_COD_Nuovo varchar(6) 

Presidio_DES varchar(60) 

EnteErogatore_COD varchar(5) 

EnteErogatore_COD_Nuovo varchar(3) 

EnteErogatore_DES varchar(255) 

EnteErogatore_DES_Nuovo varchar(255) 

EnteErogatore_TIPO varchar(50) 

EnteErogatore_TIPO_Nuovo varchar(50) 

Comune_COD varchar(6) 

Comune_DES varchar(255) 

Provincia varchar(2) 

Indirizzo varchar(255) 

CAP int 

 

 

Tabella B-4. Dimensione ANAG_DWH_CLASSI_PRIORITA. 

Nome campo Tipo di dato 

ID int 

ClassePriorita varchar(50) 

Classe_P varchar(2) 

Classe_D varchar(2) 

Classe_ON varchar(3) 

Classe_CV varchar(3) 

Classe_MI varchar(3) 

Classe_GE varchar(3) 

Classe_U varchar(2) 

Classe_B varchar(2) 

Tipologia varchar(10) 
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Tabella B-5. Dimensione ANAG_DWH_RAGGRUPPAMENTI 

Nome campo Tipo di dato 

Raggruppamento_COD varchar(2) 

Raggruppamento_DES varchar(32) 

Raggruppamento_TIPO varchar(10) 

 

 

Tabella B-6. Dimensione ANAG_ATS_ENTE. 

Nome campo Tipo di dato 

ID int 

ATS_COD varchar(6) 

ATS_DES varchar(255) 

EnteErogatore_COD varchar(5) 

EnteErogatore_DES varchar(225) 

Popolazione int 

Superficie_Km2 int 

 

 

Tabella B-7. Dimensione ANAG_DWH_PRESTAZIONI. 

Nome campo Tipo di dato 

ID int 

Prestazione_COD varchar(5) 

Prestazione_DES varchar(100) 

Branca_COD varchar(2) 

Branca_DES avrchar(50) 

Sottobranca_COD varchar(4) 

Sottobranca_DES varchar(50) 

Raggruppamento_COD varchar(2) 

Raggruppamento_DES varchar(32) 

Raggruppamento_TIPO varchar(10) 
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Tabella B-8. Dimensione ANAG_DWH_AGENDE. 

Nome campo Tipo di dato 

ID_Riga int 

ID_Agenda int 

ID_Erogatore int 

EnteErogatore_COD varchar(5) 

EnteErogatore_DES varchar(225) 

Presidio_COD varchar(6) 

Presidio_DES varchar(60) 

Agenda_COD varchar(50) 

Agenda_DES varchar(100) 

ClassePriorita varchar(50) 

ModalitaErogazione varchar(3) 

CentroCosto varchar(10) 

Specialita varchar(50) 

 

 


