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Perchè?

Per tutelare al massimo la sicurezza del paziente
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nel contesto SOP comprende tutto ciò che è possibile fare 
per raggiungere l’obiettivo “primario” [procedura chirurgica] 

minimizzando il rischio di complicanze

Sicurezza

-Richard P Dutton and Frank Rosinia. 
Safety, standards and information technology. 2012
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dovrebbe essere parte strutturale del sistema 
e non più un elemento esterno

Sicurezza



QUALITA’
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Sei dimensioni di Qualità in Sanità - Sei Scopi

Equa

Efficace

Efficiente

Sicura

Tempestiva

Centrata sul 
paziente

Institute of Medicine Marzo 2001
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Efficace
Efficiente
Sicura
Tempestiva
Centrata sul paziente
Equa

Sala Operatoria

Assistenza (qualità)
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Efficace

Somministrare un servizio basato su conoscenze scientifiche 
a tutti coloro che ne possono beneficiare

Chirurgia - Anestesia - Assistenza Infermieristica 
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Efficiente

Evitare lo spreco di materiale, idee ed energie, personale e tempo

13/06/16

Standardizzazione procedure, definizione numero personale per procedura, 
definizione costo per procedura, definizione durata “media” per procedura
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Sicura

Evitare di danneggiare i pazienti con la cura che dovrebbe aiutarli
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Tempestiva

Ridurre al massimo il tempo di attesa potenzialmente dannoso
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Ridurre al massimo lo slittamento dell’intervento e l’attesa in SOP
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Centrata sul paziente

Provvedere una cura che sia rispettosa delle esigenze 
e dei valori del malato, guidandolo lungo tutto il percorso di cura
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Equa

Qualità della cura che non cambia in base a caratteristiche personali, 
socioeconomiche o geografiche
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Survey Regionale sui Blocchi Operatori

Percorsi regionali per la promozione della sicurezza in chirurgia
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“Measurement is the first step that leads to 
control and eventually to improvement. 

If you can’t measure something, 
you can’t understand it. 

If you can’t understand it, 
you can’t control it. 

If you can’t control it, 
you can’t improve it.”

-James Harrington
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Analisi del contesto Regionale: SOP
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Survey Regionale sui Blocchi Operatori



MATRICE
settimanale

Bufalini Cesena
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Conoscere il numero di SOP operatorie disponibili in Regione
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Capire quanto tempo è dedicato 
alle sale operatorie RER

Capire come è organizzato il lavoro in SOP
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Tempo di Sala Operatoria Elettiva

Pomeriggio

MattinaMattina

Pomeriggio

URGENZ
A



Modelli di setup delle sale operatorie

tempo/sale 1 2 3 4 5 6 7

8-10 URG

10-12 URG

12-14 URG

14-16 URG

11



Modelli di setup delle sale operatorie

tempo/sale 1 2 3 4 5 6 7

8-10

10-12 WS

12-14 WS

14-16 WS

22



Modelli di setup delle sale operatorie

tempo/sale 1 2 3 4 5 6 7

8-10 URG

10-12 URG WS

12-14 URG WS

14-16 URG WS

33
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Ottenere la programmazione regionale dell’attività di SOP

Ottenere la produzione regionale delle SOP
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Creare liste d’attesa per ogni specialistica dell’attività di SOP
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Sostenibilità



13/06/16 RGS 2012, Corte dei Conti 2015, OECD 2012

• 20 Miliardi €

Costo SOP Italia                
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SOP efficiente è tale quando tale valore è massimizzato 
dalla diminuzione del valore dell’inefficienza

Efficienza
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Espressa in SOP dalla durata del Sotto e Sovra - Utilizzo

Inefficienza

es. Espressa in SOP dal tasso di cancellazione degli interventi (< 5%)

Male utilizzo del tempo allocato in SOP
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Possibilità di confronto regionale, nazionale, internazionale

Confronto
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Affiancare altri sistemi di valutazione 
dell’attività di sala operatoria a quelli presenti
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SOS.net
Normotermia

Controllo Glicemia Perioperatoria
Antibiotico profilassi

Prevenzione Infezioni di ferita chirurgica (SSI)
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Ricordando che …

l’errata comunicazione ed il fallimento della Leadership
sono le 2 cause più frequenti di eventi avversi in SOP

The Joint Commision’s Annual Report 2007 - 2015. America’s Hospitals: Improving Quality and Safety
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il Sistema SOP è un sistema ad elevata entropia 
in cui è fondamentale avere ordine e chiarezza di intenti e di ruoli

che …

il fattore tempo sta condizionando l’attività di SOP
e sta facendo emergere gli errori legati alla mancata standardizzazione
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Ogni pz merita cure sicure

Pratiche migliori disponibili non sono sufficienti

Occorre utilizzare la tecnologia per aumentare la sicurezza

Il lavoro di team deve essere efficace

Il potere dei numeri

Occorre investire sulla comunicazione e sulla leadership

che …
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Grazie

“Buona” qualità di cura costa meno della “cattiva”

-Claude Laflamme


