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Executive Summary Benchmark SwissDRG 
Per il calcolo del 25° percentile come valore di riferimento per il benchmark (BM), la Cooperativa di ac-
quisti HSK ha ricevuto 172 dati ITAR_K© da un totale di 174 ospedali. Dopo aver escluso gli ospedali con 
dati non plausibili ed i casi speciali, è stato possibile includere 152 ospedali nel benchmarking. Si tratta 
di 5 ospedali in più rispetto all'ultimo benchmark (anno tariffario 2023). Tutte le cliniche di riabilitazione 
che forniscono prestazioni di riabilitazione precoce e le cliniche di paraplegiologia che dovranno fattu-
rare le loro prestazioni in SwissDRG dal 2024 non sono state incluse in questo benchmark.  

Il benchmark HSK è basato sui costi e si fonda su comparazioni rappresentative dei costi di esercizio a 
livello svizzero: esso ricopre 25 cantoni ed oltre il 95 per cento del casemix nel settore dell'assicura-
zione obbligatoria delle cure medico-sanitarie (AOMS), tenendo conto di tutte le categorie di ospedali. 

Il valore di benchmark di HSK basato sui costi operativi per l'anno tariffario 2024 svizzeri al 25° 
percentile con ponderazione in base al numero di cliniche senza rincaro 2023 è pari a 9’444 fran-
chi. 

Per la definizione dei prezzi, la Cooperativa di acquisti HSK esegue una procedura di benchmarking a 
due livelli:  

◾ 1° livello: il calcolo del valore di benchmark si basa sulle comparazioni dei costi d’esercizio  

◾ 2° livello: trattative individuali sui prezzi tenendo conto delle particolarità e della situazione specifica 
di ogni ospedale: per ciascun livello HSK forma 7 gruppi ospedalieri omogenei (cluster) sulla base di 
variabili come DRG selezionati, dimensioni degli ospedali o intensità delle cure (CMI).  

Per la differenziazione dei prezzi, HSK utilizza i seguenti cluster come base per la deviazione dal valore 
di benchmark. 

 
 

Questo approccio metodico consente alla Cooperativa di acquisti HSK di stabilire, sulla base dei 
dati, le condizioni per l'attuazione dell'autonomia tariffaria ai sensi della legge sull'assicura-
zione malattia (LaMal) e di condurre negoziati tariffali orientati alle soluzioni. 
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Elenco delle abbreviazioni 
 

AOMS Assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie obbligatoria 

BM Benchmark 

CDS Conferenza delle direttrici e dei direttori cantonali della sanità 

CEB Costi d’esercizio rilevanti per il benchmarking 

CEN Costi d’esercizio netti  

CM Case Mix 

CMI Case Mix Index 

COAZ Contabilità aziendale 

CUI Costi di utilizzazione delle immobilizzazioni 

DM Distanza di Manhattan 

DRG Diagnosis related groups 

GPPO Gruppi di prestazioni di pianificazione ospedaliera (grouper GPPO) 

ITAR_K© Modello tariffale integrato sulla base della contabilità per unità di costo 

LAMal Legge federale sull’assicurazione malattie 

LCA Legge federale sul contratto d’assicurazione (assicurazione integrativa) 

OAMal Ordinanza sull’assicurazione malattie 

OCPre  
Ordinanza sul calcolo dei costi e la registrazione delle prestazioni da parte degli ospedali, 
delle case di cura nell’assicurazione malattie 

PCA Principal Component Analysis 

REKOLE® Revisione del calcolo dei costi e della registrazione delle prestazioni 

SP | P Assicurati semi-privati o privati 

SPr Sorveglianza dei prezzi 

TAF Tribunale amministrativo federale 

UFSP Ufficio federale della sanità pubblica 

UST Ufficio federale di statistica 

WIG 
Istituto di Winterthur per l'economia della salute (Winterthurer Institut für Gesund-
heitsökonomie) 

ZHAW 
Università di scienze applicate di Zurigo (Zürcher Hochschule für Angewandte Wissen-
schaften) 
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1. Linee guida TAF per la procedura di benchmarking 
Il Tribunale amministrativo federale (TAF) ha stabilito che la procedura di benchmarking debba avve-
nire idealmente su tutto il territorio svizzero, basandosi sui costi nell’ambito di un rilevamento integrale 
e con un valore di riferimento a livello nazionale. Le principali condizioni quadro per il TAF sono: 

◾ Meccanismo a due livelli di determinazione del prezzo: 1o livello = benchmark (BM, valore di riferi-
mento), 2º livello = negoziazioni individuali sui prezzi. Il valore di benchmark deve essere quindi con-
siderato un valore orientativo per le trattative condotte individualmente con gli ospedali. 

◾ In linea di principio, la procedura di benchmarking deve essere basata sui costi (costi d’esercizio de-
gli ospedali rilevanti per il benchmark). Non devono entrare nella procedura di benchmarking le de-
duzioni (ad esempio dovute a mancanza di trasparenza). 

◾ Il benchmarking deve avvenire su tutto il territorio svizzero, idealmente con un valore di riferimento 
anche a livello nazionale. 

◾ Il benchmarking deve comprendere un insieme di comparazione quanto più possibile grande e rap-
presentativo di tutti gli ospedali per essere, ad esempio, privo di distorsioni concorrenziali e deter-
minare, secondo un metodo unitario e il più possibile preciso e vicino alla realtà, i dati da parago-
nare dei costi e delle prestazioni rilevanti per il benchmarking. Non è ammessa una procedura di 
benchmarking nella quale vengono preselezionati determinati ospedali o gruppi ospedalieri. 

◾ Il benchmarking deve basarsi il più possibile su cifre effettive invece che su valori normativi. 

◾ Più il numero di ospedali nel benchmark è piccolo, più sono elevati i requisiti posti a una determina-
zione corretta dei costi d’esercizio rilevanti per il benchmarking. 

◾ Non è ammissibile se il valore di benchmark viene impostato su un ospedale i cui costi d’esercizio 
rilevanti per il benchmarking non sono stati rilevati conformemente alla LAMal. 

◾ In una sentenza (C-5102 |2019 del 17 agosto 2022) sulla determinazione del valore percentile, il Tri-
bunale amministrativo federale (TAF) ha annunciato che spetta in primo luogo al legislatore ema-
nare i requisiti corrispondenti. Fino ad allora, spetta ai partner tariffari nonché alle autorità garantire 
un ulteriore margine di discrezionalità per la definizione di un parametro di efficienza. Il TAF afferma 
che, con il cambio di sistema, un parametro di efficienza troppo rigido nella fase introduttiva mette-
rebbe a rischio il finanziamento degli ospedali necessari al sistema e quindi la sicurezza delle cure. 
Al contrario, un benchmark di efficienza troppo generoso comporterebbe un margine di profitto ir-
ragionevole per gli ospedali più economici. In una vecchia sentenza del TAF si afferma che lo stan-
dard deve essere applicato in modo rigoroso, poiché le tariffe negoziate non sono il risultato di una 
concorrenza effettiva (TAF 2014 | 36, consid. 10.2.3). 

◾ Secondo una decisione del TAF del 15 maggio 2019 (C-4374|2017, C-4461|2017), la fase introduttiva 
prosegue fintanto che il Consiglio federale non ha pubblicato comparazioni a livello svizzero (art. 49 
cpv. 8 LAMal). La pubblicazione delle comparazioni da parte del Consiglio federale è avvenuta il 23 
settembre 20201. Il Consiglio federale ha ottemperato così all’articolo 49 cpv. 8 LAMal, ponendo fine 
alla fase introduttiva della struttura tariffaria SwissDRG. La fine della fase introduttiva di SwissDRG 

 
1 UFSP, (23.9.2020) https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-leistungen-ta-
rife/Spitalbehandlung/fallkosten-der-spitaeler-und-geburtshaeuser.html 
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significa che: 1) l'attuale formazione dei gruppi di benchmark, 2) l'uso della ponderazione in base al 
numero di casi o al casemix degli ospedali nel benchmark e 3) la definizione di un percentile eccessi-
vamente alto non sono più consentiti. 

2. Livello 1 determinazione dei prezzi: procedura di 
benchmarking HSK  

2.1 Base di dati 
Ogni anno tariffario la Cooperativa di acquisti HSK esegue una propria procedura di benchmarking. Nel 
1º livello della definizione dei prezzi, per il calcolo dei costi per caso (baserate calcolatorio | costi per 
caso corretti per il CMI) HSK si basa sui dati forniti dagli ospedali (versione integrale di ITAR_K©), ma 
esegue calcoli tariffari propri basati sul modello tariffale HSK (v. 2.2). Per l’anno tariffario 2024 viene 
mantenuto il 25º percentile per il valore di benchmarking. A questo livello sono stati inclusi tutti gli 
ospedali a prescindere dalla loro categoria, dalle loro dimensioni e dalla loro ubicazione. Le cliniche con 
dati non plausibili o non forniti entro il termine sono state escluse. Inoltre, tutte le cliniche di riabilita-
zione che forniscono prestazioni di riabilitazione precoce nonché le cliniche di paraplegiologia che de-
vono conteggiare le loro prestazioni in SwissDRG a decorrere dal 2024 non sono prese in considera-
zione in questo benchmark. Il casemix di queste prestazioni si fonda su una simulazione e non su una 
base di conteggio. 

2.2 Calcolo dei costi d’esercizio rilevanti per il benchmarking (CEB) 
Per un rilevamento uniforme di costi e prestazioni, gli ospedali applicano REKOLE® «Contabilità analitica 
nell’ospedale» (Revisione del calcolo dei costi e della registrazione delle prestazioni). Un’applicazione si-
stematica degli standard REKOLE® incrementa la trasparenza e la confrontabilità dei costi d’esercizio degli 
ospedali. I costi d’esercizio pervenuti degli ospedali vengono rettificati dalla Cooperativa di acquisti HSK 
affinché soddisfino le disposizioni della OAMal, la giurisprudenza e la prassi usuale del calcolo delle tariffe 
nell’ambito dell’Assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie.  
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Il calcolo dei costi d’esercizio rilevanti per il benchmarking viene effettuato dalla Cooperativa di acquisti 
HSK con il seguente schema: 

Schema di calcolo Osservazioni 

Totale costi secondo la contabilità aziendale COAZ (calcolo unitario) 

./. CUI Dati forniti dagli ospedali (OCPre) 

./. Ricavi dal gruppo di conto 65 Dati forniti dagli ospedali, secondo le istruzioni ITAR_K© ciò av-
viene ai sensi delle prescrizioni del TAF 

+ Compensazione ricavi dal gruppo di conto 66 Se registrati come riduzione dei costi nei centri di costo, dati 
forniti dagli ospedali 

./. Onorari medici per clienti delle assicurazioni integrative  Dati forniti dagli ospedali  

= Costi d’esercizio netti I (CEN) 

./. Deduzione sussidiaria per ricerca universitaria e  
formazione  

Deduzione effettiva, ma almeno normativa 

Valori normativi 

 <75 letti:    0.8 % 

 >75 letti:    1.5% 

 >125 letti:   3.5% 

 Ospedali universitari:  effettivo  

./. Prestazioni economicamente di interesse generale Secondo i dati forniti dagli ospedali HSK non può verificare se 
tutte le prestazioni economicamente di interesse generale 
sono state dichiarate.  

= Costi d’esercizio netti II (CEN) 

./. Detrazione per costi aggiuntivi derivati da prestazioni 
per pazienti con assicurazione complementare  

Deduzione effettiva, ma almeno valori normativi secondo l'ap-
proccio CDS2:  

◾ Per caso semiprivato (SP): 800 franchi 

◾ Per caso privato (P): 1‘000 franchi 

./. Costi non inclusi nella tariffa base (BR) (costi aggiuntivi 
non valutati secondo lo SwissDRG, servizi tariffati separa-
tamente)  

Dati forniti dagli ospedali 

Interessi attivo circolante Secondo il metodo SPr 

Rincaro Non compresi nel benchmark 

Costi di proiezione Non compresi nel benchmark 

Deduzioni per mancanza di trasparenza  Non compresi nel benchmark 

Costi di utilizzazione delle immobilizzazioni (CUI) ◾ Solo i CUI secondo l’OCPre sono presi in considerazione nel 
BM. 

◾ I CUI indicati vengono controllati per verificarne la plausibi-
lità da HSK con la contabilità patrimoniale  

= costi d’esercizio rilevanti per il BM HSK  

Tabella 1: Calcolo dei costi di esercizio rilevanti per il benchmarking 

 
2 Secondo la giurisprudenza (TAF C-2283/2013-C-3617/2013), l'approccio secondo la metodologia del CDS è supportato, in particolare 
per garantire che le detrazioni per i costi aggiuntivi LCA non siano troppo basse. (TAF, banca dati delle sentenze TAF, 2015) 
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2.3 Metodologia benchmarking HSK  

2.3.1 Requisiti della popolazione e criteri di esclusione 

Con la pubblicazione dei costi per caso al netto del grado di gravità ai sensi dell’art. 49 cpv. 8 LAMal, ef-
fettuata dall’UFSP a settembre 20203, si è conclusa la fase introduttiva della struttura tariffale unitaria 
SwissDRG. Un benchmarking nazionale risulta pertanto giustificato. Inoltre, a 13 anni dalla sua introdu-
zione, la struttura tariffale SwissDRG è sufficientemente differenziata da rendere inopportune la costi-
tuzione di categorie ospedaliere e l’esclusione dal benchmark di determinate categorie ospedaliere. La 
Cooperativa di acquisti HSK esclude le cliniche qualora i dati risultino non plausibili, siano giunti in ri-
tardo oppure non siano stati trasmessi dal fornitore di prestazioni. 

Per determinare il suo benchmark, HSK ha richiesto i dati su costi e prestazioni a 174 cliniche e case per 
partorienti. Dopo un controllo della plausibilità dei dati sono state selezionate 152 cliniche per il bench-
marking. 

Per le ragioni seguenti, 22 cliniche in totale non sono state incluse nel benchmark: 

◾ 2 ospedali che non hanno inviato i dati entro il 12 agosto 2022 o per i quali non è stato più possibile 
eseguire la plausibilizzazione dei dati a causa del ritardo nella fornitura. 

◾ 13 casi speciali: come indicato al punto 2.1, i centri per paraplegici e ulteriori cliniche di riabilitazione 
che trattano casi di riabilitazione precoce (12 cliniche in totale) sono stati esclusi dal benchmark. Il 
benchmark HSK considera soltanto i dati effettivi sulle prestazioni (casemix) riferiti all’anno di con-
teggio 2022. Inoltre, la Clinica Lengg di Zurigo è stata esclusa in quanto caso speciale. 

◾ 7 ospedali con dati non plausibili 

Ospedali … 
Senza  

correzioni 
Con  

correzioni 
Inclusi  
nel BM 

Esclusi  
dal BM 

Con dati plausibili 29 123 152  

Correzione pazienti LCA 29 123 152  

Correzione ricerca univer-
sitaria e formazione 

89 63 152  

Senza dati plausibili    7 

Senza consegna dei dati o 
con consegna ritardata  

   2 

Casi speciali    13 

Totale   152 22 

Tabella 2: Verifica della plausibilità dei dati negli ospedali 

  

 
3 BAG, B. f. (23.9.2020) https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-leistungen-
tarife/Spitalbehandlung/fallkosten-der-spitaeler-und-geburtshaeuser.html 
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◾ Copertura regionale 

Nel benchmark sono inclusi tutti i cantoni. Il grado di copertura sul territorio svizzero è dell’89 per cento 
(anno precedente: 91 per cento), in 12 cantoni raggiunge il 100 per cento (anno precedente: 18 can-
toni). 

 
Figura 1: Copertura regionale 

◾ Copertura per categorie UST 

Il benchmark HSK comprende gli ospedali di tutte le categorie UST: 

Categorie UST Numero ospedali 

K111 Cure centralizzate Livello di assistenza 1 5  (anno precedente 5) 

K112 Cure centralizzate Livello di assistenza 2 39  (anno precedente 38) 

K121 - K123 Cure di base Livello di assistenza 3-5 48 (anno precedente 50) 

K231 Altre cliniche specializzate Chirurgia 29 (anno precedente 24) 

K232 Altre cliniche specializzate Ginecologia | Neonatologia 13 (anno precedente 13) 

K233 Altre cliniche specializzate Pediatria 3 (anno precedente 3) 

K234 Altre cliniche specializzate Geriatria 4 (anno precedente 4) 

K235 Cliniche specializzate diverse  8 (anno precedente 8) 

K212 Cliniche psichiatriche livello di assistenza 1  1 (anno precedente 0) 

K221 Cliniche di riabilitazione con mandato di prestazioni per cure so-
matiche acute  

2 (anno precedente 3) 

Totale 152 (anno precedente 147) 

Tabella 3: Categorie UST 
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◾ Valutazione 

Il benchmark HSK è rappresentativo e valido: 

◾ tutti i cantoni della Svizzera sono coperti; 

◾ il benchmark comprende i dati di ospedali di tutte le categorie UST; 

◾ il grado di copertura rispetto al casemix è oltre il 95 per cento; 

◾ per il benchmark è stato scelto un metodo unico per tutta la Svizzera. 

2.3.2 Tipo di ponderazione e scelta del percentile  

a. Tipo di ponderazione 

Per chiarire la questione della ponderazione all’interno del benchmark ospedaliero, a dicembre 2019 la 
Cooperativa di acquisti HSK ha commissionato uno studio scientifico al Winterthurer Institut für Gesun-
dheitsökonomie (Istituto di Winterthur per l’economia della salute, WIG) della ZHAW (Università di 
scienze applicate di Zurigo)4. 

Lo studio, conclusosi il 1º aprile 2020, esamina le ragioni di una ponderazione nel benchmarking ospe-
daliero e la sua opportunità. Secondo lo studio, in generale per «ponderazione nella statistica applicata si 
intende il tentativo di incrementare la rappresentatività di un campione […].» Nel benchmarking ospeda-
liero, questo significa che una ponderazione per casemix o numero di casi è utile se il numero di ospe-
dali nel benchmark è troppo piccolo e non sufficientemente rappresentativo. Anche la CDS indica 
espressamente nelle sue raccomandazioni per il controllo dell’economicità: «Il tipo di ponderazione ac-
quisisce una maggiore importanza quanto è minore il numero di ospedali inclusi nella comparazione» 
(27 giugno 2019)5. 

Il numero di ospedali nel benchmark della Cooperativa di acquisti HSK (152) è molto alto. Con un case-
mix di 1‘272‘568 (oltre il 95 per cento del volume svizzero complessivo AOMS), costituisce un campione 
rappresentativo con una copertura quasi completa della popolazione statistica. Di conseguenza, non 
serve una ponderazione per ovviare alla carenza di rappresentatività. Per questo motivo, ogni ospedale 
va incluso nel calcolo del percentile con la stessa ponderazione. 

Inoltre, nella sua decisione del 1º luglio 2022 nell’ambito del ricorso al TAF della Cooperativa di acquisti 
HSK sul baserate di un ospedale cantonale, l’UFSP ha dichiarato che nel contesto della conclusione 
della fase introduttiva di SwissDRG, una ponderazione in base ai casi, ma anche in base al casemix, non 
è sostanzialmente più giustificabile. Inoltre, con la ponderazione in base al numero di casi, non è possi-
bile una suddivisione in ospedali efficienti e inefficienti, perché la ponderazione degli ospedali non mo-
difica i costi dei casi e quindi l'ordine degli ospedali. Questo contraddice l’idea di base di un vero con-
fronto di efficienza. Sulla base delle osservazioni dell'UFSP, è indicata l'attuazione di un benchmarking 
con ponderazione in base al «numero di ospedali». Anche secondo il sorvegliante dei prezzi, ogni ospe-
dale deve essere preso in considerazione con la stessa ponderazione nel confronto operativo, indipen-
dentemente dalle dimensioni e dalla categoria dell’ospedale. 

 
4https://ecc-hsk.info|application|files|1416|0024|6582|ZHAW-WIG_Wissenschaftliche_Studie_Gewichtung_im_Spital_Benchmarking.pdf 
(WIG, 2020), in tedesco  
5https://www.gdk-cds.ch/fr/soins-de-sante/hopitaux/financement/examen-de-leconomicite (CDS 2019) 
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Non si capisce perché i grandi ospedali dovrebbero avere maggior peso di quelli più piccoli in una pro-
cedura di comparazione tra aziende. Dimensioni e livello di specializzazione di un ospedale non devono 
essere un criterio per le comparazioni dei costi. Il benchmarking mira a una comparazione dell’effi-
cienza a livello aziendale tra tutti gli ospedali, per capire quindi in che modo sono organizzati i processi 
nella struttura e quanto è ottimale l’allocazione delle risorse. Se un ospedale è troppo piccolo per bene-
ficiare adeguatamente ad es. delle economie di scala, ciò deve riflettersi nelle comparazioni tra aziende. 
Una ponderazione inferiore per gli ospedali piccoli porterebbe a sottovalutare o «annacquare»6 le sue 
possibili efficienze, che potrebbero così diventare invisibili. La ponderazione per numero di casi o case-
mix, quindi, annacqua l’efficienza di questi ospedali. A seconda della situazione specifica di un ospe-
dale, le sue caratteristiche come ad es. valore del casemix, CMI o numero di casi possono essere consi-
derate nelle trattative individuali sui prezzi. 

Lo studio «Gewichtung im Rahmen des Spital Benchmarkings» (Ponderazione nel benchmarking ospe-
daliero) del WIG rivela che ci sono ancora imprecisioni ed incertezze nella struttura tariffaria SwissDRG 
che risultano poi in distorsioni dei costi per caso al netto del grado di gravità degli ospedali. Analoga-
mente alla valutazione dell’UFSP (vedi sopra), lo studio giunge ad una conclusione chiara: «Il ricorso a 
ponderazioni nel benchmarking ospedaliero non è assolutamente opportuno». Secondo lo studio, «una 
ripartizione tra ospedali efficienti e inefficienti [...] risulta tuttavia impossibile poiché la ponderazione degli 
ospedali non modifica i costi standard per caso e quindi l’ordine degli ospedali.». 

Lo studio lo illustra in dettaglio a pagina 20 con un esempio fittizio: la ponderazione non modifica l’or-
dine degli ospedali, perciò gli ospedali considerati inefficienti senza ponderazione (magari anche erro-
neamente) sono considerati inefficienti anche dopo la ponderazione. L’unico effetto è un innalzamento 
del valore di benchmark risultante. Una ponderazione, quindi, non è in grado di risolvere nemmeno 
imprecisioni e incertezze di SwissDRG. Per tenere conto di queste criticità e non punire gli ospedali er-
roneamente considerati inefficienti, sono necessari baserate differenziati (v. baserate degli ospedali 
universitari o pediatrici). 

Conclusione: una ponderazione non è assolutamente opportuna. Il numero di ospedali rappresentati 
nel benchmark della Cooperativa di acquisti HSK è molto alto. Inoltre, una ponderazione annacqua la 
valutazione dell’efficienza. Infatti, bisogna guardare al fornitore di prestazioni nel suo complesso, a pre-
scindere dalle sue dimensioni. 

Una ponderazione distorcerebbe artificialmente il benchmark a vantaggio degli ospedali più grandi, 
senza alcuna giustificazione pertinente della maggiore ponderazione attribuita ai grandi ospedali. An-
che le imprecisioni e le incertezze nella struttura tariffaria SwissDRG non vengono risolte dalla ponde-
razione. 

b. Scelta del percentile 
Secondo l’art. 49 cpv. 1 LAMal le tariffe ospedaliere si rifanno alla remunerazione degli ospedali che for-
niscono la prestazione tariffata assicurata obbligatoriamente, nella qualità necessaria, in modo effi-
ciente e vantaggioso. Il TAF finora non si è espresso sul parametro o percentile «corretto» con il quale 
questo valore orientativo deve essere definito per la fissazione delle tariffe. Il TAF afferma tuttavia in 
una recente sentenza7 sulla determinazione del valore percentile, che spetta in primo luogo al 

 
6https://ecc-hsk.info|application|files|1416|0024|6582|ZHAW-WIG_Wissenschaftliche_Studie_Gewichtung_im_Spital_Benchmarking.pdf 
(WIG, 2020), in tedesco 
7 TAF C-5086|2019, C-5102|2019 – 17.08.2022 (TAF banca dati delle sentenze TAF, 2022) 
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legislatore emanare i requisiti corrispondenti. In una sentenza più vecchia8, tuttavia, si afferma che lo 
standard deve essere applicato in modo rigoroso. Questa giurisprudenza, nonché le proprie analisi del 
livello dei costi e dello sviluppo della qualità del sistema9, hanno indotto la Cooperativa di acquisti HSK 
a fissare ancora una volta in modo rigoroso il parametro di efficienza. HSK utilizza quindi nuovamente il 
25º percentile per il valore di benchmark dell'anno tariffario 2024. Dall’introduzione di SwissDRG, la 
Cooperativa di acquisti HSK ha ridotto progressivamente il suo parametro di efficienza dal 40º percen-
tile. Dall’anno tariffario 2019, la soglia di efficienza è stata ridotta al 25º percentile. 

In una nuova sentenza10, il TAF raccomanda al Consiglio federale di pubblicare comparazioni a livello 
svizzero. Se ciò non avviene (e mancano disposizioni uniformi per la determinazione di costi e presta-
zioni), le autorità che fissano le tariffe hanno un considerevole margine di discrezionalità. Di conse-
guenza prosegue la fase introduttiva. Come già detto nella sezione 2.3.1, per l’anno tariffario 2020 il 
Consiglio federale il 23 settembre 2020 ha pubblicato le comparazioni basate sullo scambio di dati della 
CDS (dati dell’anno 2018). Con questo passo, la Confederazione si conforma all’art. 49 cpv. 8 LAMal e 
soddisfa il requisito per le comparazioni prescritto dal TAF. Per la Cooperativa di acquisti HSK, quindi, la 
fase introduttiva si conclude nell’anno tariffario 2020, ovvero nel 9º anno dopo l’introduzione di Swis-
sDRG. Il 25° percentile come soglia di riferimento per la misurazione dell’efficienza nella fornitura di 
prestazioni dell’ambito ospedaliero stazionario è dunque giustificato. HSK impiega un parametro di effi-
cienza basso per le ragioni seguenti: 

◾ Nella sua sentenza del 12 aprile 2018 (C-2921|2014) il TAF stabilisce che il parametro di efficienza 
per il benchmarking vada fissato rigorosamente (su un percentile basso) poiché le tariffe ospeda-
liere non risultano da una concorrenza efficace tra gli ospedali. 

◾ La Cooperativa di acquisti HSK conferma il suo modello di formazione dei prezzi stabilendo un per-
centile basso come parametro di efficienza e puntando sulla differenziazione dei prezzi nelle tratta-
tive individuali. Con un percentile inferiore al primo livello di definizione dei prezzi, la successiva trat-
tativa tariffaria per singolo ospedale, ovvero il secondo livello di definizione dei prezzi, assume 
un’importanza ancora maggiore. Per questa ragione HSK porta avanti un costante sviluppo della 
confrontabilità tra gli ospedali sulla base dell’analisi delle componenti principali (v. capitolo 3). 

◾ In mancanza di una concorrenza efficace tra gli ospedali, un parametro di efficienza basso genera 
un incentivo elevato a fornire le prestazioni in modo più efficiente. Ciò si nota in particolare, per gli 
ospedali che, nonostante la nuova legge sul finanziamento ospedaliero, ricevono ancora una coper-
tura del deficit di bilancio o sovvenzioni pubbliche. Questo comporta uno scarso incentivo a pro-
durre con più efficienza e distorce la concorrenza. 

◾ Per gli ospedali con costi sotto il benchmark, un percentile basso permette aumenti di efficienza 
adeguati a carico dell’AOMS. 

 
8 TAF C-2921|2014-12.4.2018 (TAF banca dati delle sentenze TAF, 2018) 
9 Il valore percentile deve essere basato sullo sviluppo del sistema tariffario SwissDRG. La qualità del sistema è valutata dalla riduzione 
della varianza (omogeneità dei costi R2), che misura la percentuale della dispersione spiegabile dei costi dei casi. Il miglioramento per-
centuale della riduzione della varianza deve essere preso in considerazione nella determinazione del valore percentile. Nella versione 1.0 
di SwissDRG per l'anno 2012, l'omogeneità dei costi di tutti i casi era pari a 0,604 (e l'inlier 0,749); nella versione 13.0 di SwissDRG per 
l'anno 2024, lo stesso rapporto era pari a 0,781 (e l'inlier 0,867). Ciò corrisponde a un aumento del 29 per cento (per l'inlier +16 per 
cento). Con l'aumento dell'R2 e quindi il miglioramento della qualità del sistema, basarsi sul 40° o 35° percentile non è più giustificabile.  
10 TAF C-4374|2017, C-4461|2017- 15.05.2019 (TAF banca dati delle sentenze TAF 2019) 

https://ecc-hsk.info/it/attualita/2018/numero-minimo-di-casi-come-fattore-di-contenimento-dei-costi
https://ecc-hsk.info/it/popup/25-percentile
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◾ Un valore di riferimento basso può fungere da freno per l’espansione delle capacità e l’eccedenza di 
offerta. La conservazione di strutture per ragioni politiche o economiche non può essere finanziata 
dall’AOMS. 

◾ Ad eccezione degli ospedali universitari (K111) e degli ospedali pediatrici (K233), tutte le categorie 
UFS di ospedali sono rappresentate sotto il benchmark (barre viola nella figura 2). Ad esempio, 13 
ospedali per cure di base e centralizzate forniscono le loro prestazioni a costi inferiori al valore di 
benchmark. Questo grafico illustra chiaramente che i grandi ospedali di cure centralizzate sono in 
grado di produrre le loro prestazioni sotto il livello del benchmark, nonostante il carico centralizzato. 
Pertanto, il 25° percentile come valore di riferimento è destinato a coprire i costi di un ospedale di 
cure centralizzate efficiente.  

 
Figura 2: Ospedali efficienti secondo le categorie UST 

 

Conclusione: un percentile basso promuove la concorrenza. Tuttavia, l’esclusiva valutazione con un 
percentile non è appropriata. Sulla base del benchmark vengono condotte trattative individuali sui 
prezzi in cui si tiene conto della situazione specifica di ciascun ospedale per mezzo della procedura di 
clustering (v. capitolo 3). 
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2.4 Risultati procedura di benchmarking HSK  

2.4.1 Valore di benchmark  

Il valore del benchmark, inclusi i costi di utilizzazione delle immobilizzazioni in base all’OCPre (CUI), 
senza ponderazione ed escluso il rincaro, per l’anno tariffario 2024 è fissato al 25º percentile ovvero a 
9'444 franchi. Tale valore è stato calcolato sulla base di 152 cliniche con dati dell’anno 2022. 

 
Figura 3: Valore di benchmark 

 

A Media aritmetica ponderata (secondo i casi)  CHF  10‘539  

B 40° percentile CHF 9‘835 

C 30° percentile CHF 9‘644 

BM HSK 25° percentile CHF 9‘444 

D 20° percentile CHF 9‘228 

Tabella 4: Valore di benchmark in cifre assolute 

 

A confronto con lo scorso benchmark (dati 2021), il benchmark per l’anno tariffario 2024 è aumentato 
di 38 franchi, ca. +0,4 per cento.  
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3. Livello 2 determinazione prezzi: differenziazione 
dei prezzi basata sui dati  

3.1 Linee guida legali  
Nella sua sentenza del 15 maggio 2019 (C-4374|2017, C-4461|2017), il TAF ha ribadito quanto segue: 
«Inoltre, nella definizione dei prezzi occorre tenere eventualmente conto della situazione specifica del 
fornitore di prestazioni, in modo che (partendo da un valore di riferimento) debbano essere negoziati o 
fissati valori di base per caso differenziati per ragioni di equità.» 

Nel 2o livello della determinazione dei prezzi, la Cooperativa di acquisti HSK applica la sentenza TAF 
summenzionata. Dopo aver individuato il valore di benchmark (valore di riferimento), la Cooperativa di 
acquisti HSK differenzia i prezzi sulla base delle particolarità e della situazione specifica dei singoli ospe-
dali. 

Per implementare questo livello (trattativa individuale sui prezzi), HSK forma cluster omogenei sulla 
base di variabili relative ai pazienti e alle strutture degli ospedali. I gruppi omogenei non consentono di 
calcolare supplementi e sconti in base al valore di benchmark. Tuttavia, i cluster aiutano HSK ad elabo-
rare soluzioni con l'obiettivo di negoziare prezzi oggettivi ed equi. 

3.2 Base di dati e metolodogia di clustering 
Per formare cluster omogenei, la Cooperativa di acquisti HSK tiene conto dei fattori riportati sotto e ap-
plica come procedimento statistico la distanza di Manhattan e la Principal Component Analysis (PCA). In 
allegato sono riportati le operazioni statistiche e i calcoli da cui scaturiscono i cluster. Anche i dati dei 
singoli fattori per ogni ospedale sono riportati in allegato. HSK ha scelto di eseguire il proprio clustering 
poiché i cluster riflettono il contesto della struttura tariffaria SwissDRG. HSK aggiorna i cluster ogni 
anno sulla base dei dati ITAR_K©, della statistica medica dell’UST, della statistica ospedaliera dell’UST e 
delle cifre chiave dell'UFSP per gli ospedali svizzeri. I criteri considerati vengono, all’occorrenza, perfe-
zionati. Tra le 152 cliniche incluse nel benchmark, HSK ha calcolato un clustering per 144 fornitori di 
prestazioni. Per 8 cliniche, i dati nella statistica medica, nella statistica ospedaliera e nelle cifre chiave 
per gli ospedali svizzeri non erano completi. 

  



 

  

 

Benchmark HSK SwissDRG anno tariffario 2024| Dati: 2022  16 | 28 

DRG selezionati  Valutazione 

Quanti DRG utilizza un ospedale rispetto al 
catalogo SwissDRG? 

 

Fonte: statistica medica UST | Dati 2022 

◾ Ospedale con il numero più elevato di DRG selezionati 

◾ Ospedale con il numero più basso di DRG selezionati 

◾ Posizionamento dell'ospedale di riferimento rispetto ai 2 valori estremi  

Esempio dal BM HSK: 

Ospedale con il valore più basso  Ospedale con il valore più elevato 

5 DRGs | casa per partorienti 997 DRGs | Ospedale universitario 

Numero di casi Valutazione 

Fonte: dati forniti dagli ospedali (ITAR_K©) | 
Dati 2022 

◾ Ospedale con il numero più elevato di casi 

◾ Ospedale con il numero più basso di casi 

◾ Posizionamento dell'ospedale di riferimento rispetto ai 2 valori estremi  

Esempio dal BM HSK: 

Ospedale con il valore più basso  Ospedale con il valore più elevato 

21 casi | Clinica specializzata 45‘099 casi | Ospedale universitario 

CMI Valutazione 

Fonte: dati forniti dagli ospedali (ITAR_K©) | 
Dati 2022 

◾ Ospedale con il CMI più elevato 

◾ Ospedale con il CMI più basso 

◾ Posizionamento dell'ospedale di riferimento rispetto ai 2 valori estremi 

Esempio dal BM HSK: 

Ospedale con il valore più basso  Ospedale con il valore più elevato 

CMI 0.349 | casa per partorienti CMI 2.732 | Clinica specializzata 

Numero di medici in formazione  Valutazione 

Il numero di medici in formazione rende pos-
sibile fare affermazioni sull'intensità della for-
mazione nelle professioni universitarie.  

 
Fonte: statistica ospedaliera UFSP |  

Dati 2021 

 

 

 

◾ Ospedale con il numero più basso di medici in formazione 

◾ Ospedale con il numero più elevato di medici in formazione 

◾ Posizionamento dell'ospedale di riferimento rispetto ai 2 valori estremi  

 Esempio dal BM HSK: 

Ospedale con il valore più basso  Ospedale con il valore più elevato 

Numero: 0 

(diversi ospedali, nella maggior 
parte dei casi cliniche specializzate 
con organizzazione privata)  

 

Numero: 1‘064 | Ospedale universi-
tario 
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Ospedale finale11 Valutazione 

Un ospedale è fornitore finale: sì|no? 

In questo modo si valuta se l'ospedale ha la 
possibilità di trasferire i casi non remunera-
tivi o se si trova alla fine della catena dei trat-
tamenti stazionari all'interno di un cantone o 
di una regione. 

 

Fonte: valutazione effettuata da HSK 

◾ L'ospedale è un ospedale finale 

◾ L'ospedale non è un ospedale finale 

◾ Posizionamento dell'ospedale di riferimento rispetto ai valori 

Definiti da HSK come «ospedali finali» 

◾ K111 (BS: USB, BE: Gruppo Insel, GE: HUG, VD: CHUV, ZH: USZ) 

◾ K112 (AG: Ospedale cantonale di Aarau, BL: Ospedale cantonale di Basi-
lea Campagna, FR: Hôpital Fribourgois, GR: Ospedale cantonale dei Gri-
gioni, LU: Ospedale cantonale di Lucerna, NE: Hôpital neuchâtelois HNE, 
SO: Solothurner Spitäler, SG: Ospedale cantonale di San Gallo, TG: Spital 
Thurgau AG, TI: Ente Ospedaliero Cantonale EOC, VS: Hôpital du-Valais) 

◾ K233 (ZH: Ospedale pediatrico di Zurigo, SG: Fondazione Ospedale pe-
diatrico della Svizzera orientale, BS-BL: Ospedale pediatrico universitario 
di Basilea Città e Campagna – UKBB) 

Numero minimo di casi Valutazione 

I numeri minimi di casi sono stati calcolati 
con i grouper delle prestazioni ospedaliere 
del Canton Zurigo (GPPO) sui gruppi di pre-
stazioni ospedaliere stabilite dal Canton Zu-
rigo per l’anno di trattamento 2021.  
 
Fonte: statistica medica UST, raggruppata con 
GPPO versione 2022 | Dati 2022 
 

◾ Ospedale con il grado di raggiungimento peggiore 

◾ Ospedali che hanno soddisfatto i criteri del numero minimo di casi  

Se un ospedale raggiunge la quota di 8 casi per un GPPO nel quale è stabi-
lito il numero minimo di casi a 10, il grado di raggiungimento del gruppo 
viene contato all’80 per cento. Se un ospedale raggiunge i criteri, il gruppo 
viene valutato al 100 per cento. I GPPO con 1 solo caso o con nessun caso 
non vengono tenuti in considerazione. 

Il raggiungimento dei numeri minimi di casi viene calcolato come media dei 
valori percentuali dei singoli gruppi di prestazioni da conteggiare. Se l’ospe-
dale non presenta dei casi nei gruppi di prestazioni verificati, i numeri mi-
nimi di casi sono sempre raggiunti al 100 per cento. 
 

Esempio dal BM HSK: 

Ospedale con il valore più basso:  
6 per cento (Clinica specializzata – 
K231) 

Diversi ospedali raggiungono i nu-
meri minimi di casi 

Servizio di pronto soccorso  
riconosciuto 

Valutazione 

L'ospedale dispone di un reparto di pronto 
soccorso riconosciuto: sì |no? 

 

Fonte: statistica medica UST| Dati 2021 
 
 

◾ L’ospedale dispone di un servizio di pronto soccorso riconosciuto  

◾ L’ospedale non dispone di un servizio di pronto soccorso riconosciuto  

 
Nel BM sono inseriti 89 ospedali con un servizio di pronto soccorso ricono-
sciuto, 55 ospedali senza.  

Tabella 5: Fattori per la definizione dei cluster 

I dettagli sui criteri di cui sopra sono riportati nell'allegato. 

 
11 Con l'inclusione della categoria UST K111, solo gli ospedali del livello di assistenza 1 e 2 sono stati definiti come fornitori di cure finali. 
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3.3 Risultati del clustering  
I cluster risultanti sono riportati nella tabella seguente. Si tratta di 7 cluster in tutto. In allegato sono di-
sponibili le spiegazioni tecniche sulla formazione dei cluster. 

Cluster Categorie di ospedali HSK Categorie UST12 

1 Ospedali finali (Ospedali universitari) K111  

2 Ospedali finali (Ospedali di cure centralizzate) K112 

3 Ospedali pediatrici K233 

4 Ospedali di cure centralizzate (senza assistenza finale)  K112, K121 (nur drei Spitäler) 

5 Ospedali per cure di base  K112, K121-K123, K231, K234 

6 
Ospedali senza pronto soccorso (cliniche specializzate 
e ospedali per cure di base)  

K122- K123, K212, K221, K231, 
K234, K235 

7 Case per partorienti K232 

Tabella 6: Risultati della determinazione dei cluster 

 

◾ La figura 4 mostra che le cliniche universitarie nonché gli ospedali pediatrici specializzati e i fornitori 
di cure finali devono essere considerati separatamente nella definizione dei prezzi. Inoltre, risulta 
che gli ospedali senza pronto soccorso presentano una dispersione relativamente alta rispetto agli 
altri cluster.  

◾ Utilizzando l'analisi delle componenti principali (PCA) migliora la comparabilità tra gli ospedali per la 
definizione dei prezzi. 

◾ Con l'ausilio di questo metodo analitico, la Cooperativa di acquisti HSK dimostra che utilizzando il 
percentile del BM al 25 per cento l'individuazione del valore di riferimento è conforme, ai sensi 
dell'art. 49 cpv. 1 frase 5 LAMal, e che si deve effettuare una differenziazione dei prezzi ad un se-
condo livello delle trattative individuali sulle tariffe. 

 
12 K111: Ospedali universitari; K112: Ospedali di cure centralizzate; K121, K122 e K123: Assistenza primaria di livello 3-5; Cliniche specia-
lizzate: K231 (chirurgia), K232 (ginecologia|neonatologia), K233 (pediatria), K234 (geriatria), K235 (diverse cliniche speciali), K212 (psi-
chiatria); K221 (riabilitazione) 
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Figura 4: Costi per casi secondo cluster PCA13 

 

3.4 Determinazione della fascia di prezzo 
Dopo aver formato cluster omogenei vengono definite fasce di prezzo per ciascun cluster. La logica di 
questo sistema di prezzi è la seguente: 

◾ trattandosi di una differenziazione dei prezzi, i prezzi negoziati in ogni cluster vengono confrontati 
con il benchmark. 

◾ I prezzi devono essere correlati ai cluster. In altre parole, gli ospedali universitari (cluster 1) e gli 
ospedali pediatrici (cluster 3) come prestatori di cure massime hanno i baserate negoziati più alti. Le 
case per partorienti (cluster 7) con il Casemix Index (CMI) più basso e il minor numero di DRG sele-
zionati hanno, in media, i baserate più bassi. 

◾ Trattandosi di gruppi omogenei, la differenza di prezzo all’interno dello stesso cluster non può es-
sere elevata (+|- 1 per cento).  

◾ Anche altre particolarità o caratteristiche degli ospedali di cui il clustering non tiene conto potreb-
bero essere incluse nella definizione dei prezzi. 

  

 
13 Nel BoxPlot è visibile la distribuzione dei costi dei casi, con il 50 per cento dei valori all'interno del riquadro. Più lungo è il riquadro, 
più i valori sono dispersi, e viceversa. La barra nel riquadro mostra il valore mediano tra gli ospedali mostrati. L'area tra le «antenne» 
(baffi) descrive il 95 per cento di tutti i casi.  
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◾ Gli aumenti di efficienza sono riconosciuti dalla Cooperativa di acquisti HSK se l’ospedale fornisce le 
sue prestazioni a costi contenuti. Gli ospedali che presentano costi contenuti a causa della selezione 
dei pazienti o concentrandosi sui DRG redditizi non vengono considerati da HSK come fornitori di 
prestazioni efficienti, bensì praticano il «cherry picking». 

 

 
Figura 5: Categorie di ospedali HSK (Cluster) 
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4. Riassunto 
Percentile e valore del benchmark 

◾ Il valore BM HSK è stabilito sulla base del 25º percentile. 

◾ Il valore ammonta a 9'444 franchi. 

Benchmark valido e rappresentativo 

◾ Il benchmark HSK è rappresentativo perché copre tutte le regioni. 

◾ Il BM HSK è valido poiché include più del 95 per cento del casemix AOMS. 

◾ Il BM HSK è valido poiché include tutte le categorie UST. 

◾ Il valore di benchmark stabilito sulla base del 25º percentile è basato sui dati e motivato per la deter-
minazione del valore di riferimento ai sensi dell’art. 49, cpv. 2 frase 5 LAMal. 

◾ Il valore di benchmark HSK rappresenta il primo livello di definizione dei prezzi. Per la negoziazione 
delle tariffe individuali per ospedale (secondo livello di determinazione dei prezzi) serve come base il 
PCA. 

Esistono ancora delle carenze 

◾ La valutazione dell'economicità mostra ancora delle carenze in seguito alla pubblicazione incom-
pleta dei dati dei costi e delle prestazioni da parte degli ospedali, in particolare per quanto riguarda i 
costi per insegnamento e ricerca nonché le prestazioni economicamente di interesse generale. 

◾ Nel valore di benchmark i CUI sono compresi esclusivamente ai sensi dell’OCPre. La Cooperativa di 
acquisti HSK non può escludere che il benchmark possa essere «falsato» da elementi distorsivi della 
concorrenza come le sovvenzioni agli ospedali sotto forma di «prestazioni economicamente di inte-
resse generale» o di contributi ai costi di investimento. 

◾ Non è nemmeno possibile escludere che le prestazioni economicamente di interesse generale – che 
non dovrebbero essere finanziate dagli assicuratori – siano comprese nei costi rilevanti ai fini del 
benchmarking, soprattutto quelli destinati alla conservazione delle capacità degli ospedali per motivi 
di politica regionale. 

◾ La deduzione per pazienti con assicurazione integrativa è avvenuta nella maggior parte dei casi sulla 
base delle raccomandazioni CDS. 

 
Zurigo, ottobre 2023 | Gruppo di esperti HSK SwissDRG  
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5. Allegato  

5.1 Convalida mediante la distanza di Manhattan  
Per rendere visibili le affinità o le differenze tra le cliniche sulla base di determinati criteri per singolo 
ospedale, l'Ufficio federale della sanità pubblica (UFSP) ha proposto un metodo di riduzione dimensio-
nale sulla base della distanza di Manhattan, un sistema di misurazione per le differenze14. Questo me-
todo trasforma in segmenti le caratteristiche di qualunque unità e attributo in valori numerici tra 0 e 
100 (la DM) che poi devono essere sommati. Somme simili consentono di dedurre caratteristiche simili 
delle cliniche. 
Partendo dal set di dati delle sette caratteristiche descritte al punto 3.2 è possibile evidenziare in tutta 
chiarezza le differenze tra le grandi cliniche universitarie (punti color viola chiaro sulla retta dei numeri, 
a destra) e gli ospedali finali (punti neri), tra 439 e 634 sulla retta dei numeri rispetto agli altri ospedali. 
Gli ospedali per cure di base e centralizzate (punti verde scuro rispettivamente punti grigio scuro) rien-
trano prevalentemente tra 186 e 310. I 3 ospedali pediatrici (punti color verde chiaro) si distribuiscono 
tra 285 e 349. Le case per partorienti sono raggruppate intorno al 101 mentre gli ospedali senza pronto 
soccorso (punti verde scuro) si distribuiscono prima di 200. 
 

 
Figura 6: Distanza di Manhattan - modello monodimensionale 

 
Il metodo mostra anche l'enorme spettro tra le diverse caratteristiche. Il metodo ha tuttavia su tale set 
di dati una significatività molto debole a causa della sua unidimensionalità, che si può immediatamente 
notare nella distribuzione dei punti sulla retta dei numeri da sinistra al centro. Una verifica statistica 
della bontà di tale metodo in relazione al set di dati considerato su sette dimensioni raggiunge circa il 
67 per cento. Questo significa che riducendo a una sola dimensione la dispersione dei dati (DM), si 
perde ca. il 33 per cento delle informazioni iniziali. Per essere significativo, il mantenimento delle infor-
mazioni deve essere almeno del 75 per cento. Il valore ideale è pari o superiore all'80 per cento. Si può 
dunque concludere che in sé la distanza di Manhattan tra gli ospedali non è sufficientemente significa-
tiva dal punto di vista statistico, se presa da sola, per suddividere gli ospedali sulla base dei set di dati a 
disposizione in cluster rappresentativi. La letteratura scientifica rimanda in questi casi ad altri metodi di 
riduzione dimensionale, come ad esempio l'analisi delle componenti principali (PCA).  

 
14 Haslebacher, K. B. (02 / 2015). Classificazione degli ospedali: nuovo algoritmo per il confronto delle operazioni. Recuperato dall'Ufficio 
federale delle assicurazioni sociali UFAS: https://www.bsv.admin.ch/bsv/fr/home/publications-et-services/soziale-sicherheit/securite-so-
ciale-chss-2-2015---reforme-prevoyance-vieillesse-202.html 
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5.2 Convalida mediante PCA 
Per mezzo dell'analisi delle componenti principali (PCA) le sette caratteristiche per singola clinica ven-
gono ridotte ad una combinazione lineare di due o tre dimensioni il più possibile significativa per poter 
riunire ospedali simili in cluster (utilizzando la marcatura dei colori) (vedi fig. 15). 

La PCA si affida a metriche come la distanza di Manhattan, ma lascia aperta la possibilità di operare la 
riduzione eventualmente su due o, come in questo caso, su tre dimensioni. Nel caso citato precedente-
mente, con tre dimensioni viene raggiunta una bontà pari a circa l’86 per cento, ovvero una significati-
vità importante in relazione ai raggruppamenti. 

 

 

 

Con l’aiuto della rappresentazione tridimensionale si possono definire i seguenti sette cluster:  ospe-
dali universitari, viola chiaro  ospedali finali, nero ospedali pediatrici, verde chiaro  ospedali di cure 
centralizzate, grigio  ospedali per cure di base, verde  ospedali senza pronto soccorso, azzurro e  
case per partorienti, viola scuro. 

Nel complesso, i cluster possono essere distinti l'uno dall'altro. Le variabili utilizzate nell'analisi consen-
tono una chiara differenziazione dei cluster nella maggior parte dei casi. 

Il cluster viola chiaro  appare in correlazione più stretta con il cluster nero  rispetto agli altri. Un 
ospedale di questo cluster si avvicina molto al cluster . 

Il cluster verde chiaro  si distanzia dagli altri cluster. I cluster  e  sono abbastanza vicini tra loro e 
si distinguono dagli altri gruppi. Esiste un potenziale di sviluppo futuro nella definizione di questi clu-
ster. 

I cluster  e  sono isolati dagli altri cluster. Il cluster  delle case per partorienti è particolarmente 
omogeneo.  
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5.3 BM HSK: Ospedali secondo categorie UST incl. CUI e valutazione 
secondo distanza di Manhattan|PCA  

 
Tabella 7: BM HSK, parte 1, ospedali secondo categorie UST incl. CUI & valutazione secondo DM|PCA 
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Tabella 8: BM HSK, parte 2, ospedali secondo categorie UST incl. CUI & valutazione secondo DM|PCA 
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Nella tabella sono elencati gli ospedali inclusi nei benchmark. Tuttavia, a causa della mancanza di dati è 
stato necessario escludere dal clustering alcuni degli ospedali inclusi nel benchmark. Per motivi di pro-
tezione dei dati non è possibile indicare il nome degli ospedali considerati per il BM. 

Le autorità di approvazione, in caso di necessità, possono rivolgersi al manager tariffale SwissDRG 
(riadh.zeramdini@ecc-hsk.info). 
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