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Efficienza nell’impiego delle risorseEfficienza nell impiego delle risorse

• Analisi dei processi produttivi al fine di• Analisi dei processi produttivi, al fine di 
individuare margini di miglioramento, in 
termini di:termini di: 
1. Revisione dei processi: eliminazione delle attività 

che rappresentano sprechi e analisi di fattibilitàche rappresentano sprechi e analisi di fattibilità

2 Intervento al fine di migliorare la struttura del2.  Intervento al fine di migliorare la struttura del 
sistema di produzione
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Premessa
Che cosa è un processo?

Il processo:
• è costituito da un insieme di attività tra loro collegate in sequenza logica

Che cosa è un processo?

• è costituito da un insieme di attività tra loro collegate in sequenza logica 
e temporale svolte da una o più unità organizzative;   

• non è limitato alle singoli funzioni/dipartimenti ma è definito dalla 
produzione di un output finale misurabile a favore di un cliente;produzione di un output finale, misurabile a favore di un cliente;

• è caratterizzato da un inizio ed una fine chiaramente individuabili.
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Premessa
La classificazione dei processi

I processi possono essere classificati in 2 categorie (Porter, 1985):

La classificazione dei processi

• I processi primari che hanno per destinatari soggetti esterni all’azienda, in
particolare i clienti, e quindi sono direttamente responsabili della
generazione dei beni dei servizi e degli output rivolti ai destinatari finaligenerazione dei beni, dei servizi e degli output rivolti ai destinatari finali
dell’attività aziendale;

• I processi secondari che hanno come destinatari soggetti interniI processi secondari, che hanno come destinatari soggetti interni
all’azienda e sono finalizzati al corretto, continuo ed efficace svolgimento
dei processi primari.

Copyright SDA Bocconi 4



Premessa
La classificazione dei processi in sanità

• Processi primari clinico assistenziali: insieme di attività cliniche svolte per
risolvere uno specifico problema di salute e hanno come output finale

La classificazione dei processi in sanità

risolvere uno specifico problema di salute e hanno come output finale
atteso la risoluzione del problema di cura per cui il paziente è entrato.

• Processi sanitari di supporto: attività di carattere clinico (es gestione dei• Processi sanitari di supporto: attività di carattere clinico (es. gestione dei
farmaci, analisi di laboratorio) che non producono un risultato finale in
salute, ma sono strettamente funzionali e interconnesse al processo
primario clinico assistenzialeprimario clinico assistenziale .

• Processi amministrativi di supporto: attività amministrative essenziali per il
corretto svolgimento dei processi primari, ma che non prevedono ilcorretto svolgimento dei processi primari, ma che non prevedono il
coinvolgimento diretto del paziente (approvvigionamento, gestione delle
risorse umane, etc.).
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Che cosa significa Gestione Operativa in sanità (Operations
Management)?

Atti ità h i t d l’i t di d i / i di• Attività che sovrintende l’intero processo di produzione/erogazione di 
un bene/servizio con l’obiettivo di ottimizzare l’efficacia e l’efficienza 
complessiva del sistema di produzione aziendale. 

• Metodologie, strumenti e approcci utilizzati per l’analisi ed il 
miglioramento dei processi che trasformano input in output. 

Passaggio da una logica funzionale ad una logica per processi
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Come siamo arrivati a parlare di gestione operativa (Operations
Management) in sanità?

OUTPUT / OUTCOME

Management) in sanità?
Il punto di partenza: i processi produttivi

INPUT

Black-box
azienda sanitaria 

Tre fasi: 
(i) Pre aziendalizzazione: scaricamento vs. l’esterno delle 

disfunzioni delle nostre aziendedisfunzioni delle nostre aziende

(ii) Aziendalizzazione: primi strumenti di P&C

(iii) Gestione per processi: si inizia a guardare “dentro” la scatola
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(iii) Gestione per processi: si inizia a guardare dentro  la scatola 
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Come siamo arrivati a parlare di gestione operativa (Operations
Management) in sanità?
Il punto di partenza: i processi produttivi

OC SS O /O COINPUT PROCESSI OUTPUT/OUTCOME

→ Volumi di produzione

? → Stato di salute
→ Soddisfazione del paziente
→ Risultati economico-finanziari
→ ………

Per realizzare gli obiettivi di qualità e sicurezza è 
necessaria una maggiore conoscenza dei

PROCESSI PRODUTTIVI

È necessario conoscere e governare la BLACK BOX
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È necessario conoscere e governare la BLACK BOX 
rappresentata dalle organizzazioni sanitarie



Le tre aree di applicazione dell’OM in sanità

1. l’ottimizzazione delle aree produttive sanitarie. 
Obiettivo: massimizzare l’utilizzo della capacità produttiva delleObiettivo: massimizzare l’utilizzo della capacità produttiva delle 
diverse unità produttive (sale operatorie, aree di degenza, ecc.), 
ottimizzando allo stesso tempo i carichi di lavoro del personale

2. la logistica del paziente (patient flow logistics). 
Obiettivo: ottimizzare la gestione dei flussi di pazienti all’interno delle 
strutture ospedaliere dal momento di primo accesso sino alla fasestrutture ospedaliere dal momento di primo accesso sino alla fase 
finale di dimissione e gestione del post-acuto, passando dal concetto 
di «massima capacità produttiva» delle singole unità produttive 
all’ottimizzazione dei flussi lungo tutta la catena produttiva

3. il supply chain management. 
Obiettivo: assicurare un efficiente, appropriato e tempestivo flusso di , pp p p
beni e servizi verso i processi di trasformazione.
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Attività Clinico Assistenziali 
Percorsi Diagnostici

Terapeutici AssistenzialiTerapeutici Assistenziali 
(PDTA)

PS Ambulatorio Blocco Aree di

Aree produttive 
dove si realizzano 
i percorsi clinicoPS Ambulatorio Operatorio Degenza i percorsi clinico 
assistenziali 

Programmazione, gestione e controllo delle aree 
produttive attraversate dal paziente lungo il suo 

percorso di cura

Logistica del 
paziente

OM
percorso di cura 

Logistica
dei beni

I percorsi di cura attivano la domanda di farmaci, 
dispositivi medici, materiale sanitario, supporti non 

sanitari, etc.
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Focus e metodologie/strumenti dell’Operations Management

Focus Metodologie / Strumenti Obiettivo 

Logistica del • Business Process Ottimizzare la gestione dei flussiLogistica del 
paziente
(patient flow 
logistics)

• Business Process 
Reengineering  (BPR) 

• Flow Chart
• Carte Statistiche di

Ottimizzare la gestione dei flussi 
dei pazienti all’interno delle 
strutture ospedaliere dal momento 
di primo accesso sino alla fase og st cs) • Carte Statistiche di 

Controllo
• Modello Lean
• Root Cause Analysis

finale di dimissione e gestione del 
post-acuto. 

• Root Cause Analysis 
• Analisi della variabilità
• Six sigma 

B h ki

Dal concetto di “massima capacità 
produttiva” delle singole unità 
produttive all’ottimizzazione dei 
flussi lungo tutta la catena• Benchmarking flussi lungo tutta la catena 
produttiva. 

Logistica dei • Business Process Assicurare un efficiente, 
beni Reengineering  (BPR) 

• Modello Kanban
• Modelli di simulazione 

appropriato e tempestivo flusso di 
materiali verso i processi di 
trasformazione/erogazione. 
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Che cosa significa gestire per processi?

1. ANALISI 

g g p p

• Esplicitazione delle finalità
•Scelta dei processi  
•Costituzione gruppi di lavoro
•Mappatura dei processi

4. MONITORAGGIO  
2. PROGETTAZIONE  

pp p

• Individuazione criticità e gap
• Esplicitazione livelli di • Misurazione indicatori di 

controllo performance ricercati
• Identificazione valore creato e 
driver di progettazione
• Sviluppo del piano di 

controllo
• Feed-back ed aggiustamento 
“in itinere” 

cambiamento 

3. CAMBIAMENTO

• Gli attori del cambiamento 
•Gli aspetti “soft”
Gli strumenti del project
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•Gli strumenti del project 
management 



Perché occuparsi di logistica del paziente?
Che cosa gestire per assicurare il percorso del paziente?

Attività Clinico Assistenziali 

Che cosa gestire per assicurare il percorso del paziente?

C’è il p. l.?Pazienti in attesa
E’ presente tutto quello che serve?

L’intervento medico viene erogato in modo 
tempestivo?

(aumento della durata della 
degenza) 

Il referto radiologico arriva nei tempi appropriati? 

Il paziente è collocato nel setting assistenziale 
appropriato o esiste un problema di carenza diappropriato o esiste un problema di carenza di 
posti letto?  

Esistono picchi di attività, ci sono eccessivi carichi 
di lavoro?
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Perché occuparsi di logistica del paziente?
E’ importante occuparsene?

Vissuto degli operatori

E  importante occuparsene?

Ritardi, lunghi tempi di attesa, pazienti collocati in setting assistenziali 
inappropriati, imprevedibilità delle condizioni di lavoro, personale sotto 
stress, errori.

Risultati di alcuni recenti studi
Walley e Steyn, 2006
Il 40% dei pazienti presenti in ospedale è in attesa di fare qualcosa (unaIl 40% dei pazienti presenti in ospedale è in attesa di fare qualcosa (una 
radiologia, un intervento, una dimissione, ecc.)

Litvak et al 2001Litvak et al., 2001
Alta correlazione tra tempi di attesa al PS ed indisponibilità di posti letto a 
reparto
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“Come è possibile – ha pensato Cary Kaplan, amministratore
delegato di un ospedale di Seattle – che l’industria delle automobili
crei un prodotto senza difetti senza mai qualcosa di più né qualcosacrei un prodotto senza difetti, senza mai qualcosa di più né qualcosa
di meno, e che sia sempre così, per migliaia di volte al giorno, tutti i
giorni dell’anno?”

La Toyota fa una macchina ogni 6 secondi. Nel tempo che ci vuole
per leggere questo articolo ne sono state fatte 50 tutte identicheper leggere questo articolo ne sono state fatte 50, tutte identiche.

Tratto da:Tratto da:
Can car manufacturing techniques reform health care?
The Lancet, Volume 367, Issue 9507, Pages 290-291, 2007
M. McCarthy  
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Obiettivo: Riduzione della VariabilitàObiettivo: Riduzione della Variabilità

La standardizzazione è un approccio praticabile in sanità? 

Dipende dalla tipologia di variabilità presa inDipende dalla tipologia di variabilità presa in 
considerazione !!!!
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La variabilità: quali possibili fonti?                                                      1/2

1. Variabilità Clinica

2. Variabilità dei comportamenti clinico assistenziali

3. Variabilità nei “flussi”3. Variabilità nei flussi
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La variabilità: quali possibili fonti?                                                         2/2

1. La variabilità Clinica
– Differenti patologie
– Differenti livelli di gravità  
– Differenti risposte alla terapiaDifferenti risposte alla terapia

2. La variabilità dei comportamenti clinico-assistenziali
Diff ti li lli di bilità– Differenti livelli di abilità

– Differente training  
– Differenti approcci e preferenze di trattamento

2 
Accezioni 

di 
i bilità

pp p
– Differenti comportamenti  

3 La variabilità dei flussi dei pazienti

variabilità

3. La variabilità dei flussi dei pazienti 
– Accessi Programmati
– Accessi non programmati (emergenze / urgenze)
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Variabilità naturale e artificiale

• Variabilità Naturale• Variabilità Naturale
Variabilità ineliminabile, imprevedibile ed 
insita/connaturata allo stato delle coseinsita/connaturata allo stato delle cose.

• Variabilità Artificiale• Variabilità Artificiale
Variabilità eliminabile attraverso interventi di natura
organizzativa e spesso legata a comportamentiorganizzativa e spesso legata a comportamenti
scorretti ed inadeguati. E’ causata da disfunzioni nei
processi.
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Quale variabilità può essere artificiale?

Naturale Artificiale

Variabilità Clinica

Variabilità dei 
comportamenti

Variabilità dei flussi
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Quali differenze esistono tra i processi produttivi industriali e i 
processi produttivi sanitari?processi produttivi sanitari?

PERCHE’ LA SANITA’ E’ DIVERSA? PERCHE’ NON LO E’…..

PRENDERSI CURA DEI PAZIENTI NON E’ LO 
STESSO CHE PRODURRE BENI

QUESTO E’ CERTAMENTE VERO … MA E’ SEMPRE 
UN PROCESSO E COME TALE PUO’ MIGLIORARE

LA DOMANDA SANITARIA E’ TOTALMENTE 
IMPREVEDIBILE

NON E’ PROPRIO COSI’. MOLTE URGENZE SONO 
PREVEDIBILI PER STAGIONE, PER GIORNO DELLA 
S CO SO OSETTIMANA  ED I RICOVERI ELETTIVI SONO 
SOTTO IL NOSTRO CONTROLLO

LA PRATICA MEDICA NON E’ LA RICERCA PRODUCE LE BEST PRACTICESLA  PRATICA MEDICA NON E  
STANDARDIZZABILE

LA  RICERCA PRODUCE LE BEST PRACTICES 
(EBM). ALLINEARSI A QUESTE MIGLIORA IL 
RISULTATO

MOLTI PAZIENTI (SI CALCOLA OLTRE IL 60%)OGNI PAZIENTE E’ UNICO MOLTI PAZIENTI (SI CALCOLA OLTRE IL 60%) 
HANNO PROBLEMI COMUNI CHE NECESSITANO 
DEGLI STESSI PROCESSI DI CURA, SEBBENE 
POSSONO AVERE BISOGNI INDIVIDUALI DIVERSI

Copyright SDA BocconiDavid Fillingham, Chief executive of Royal Bolton Hospital foundation trust



Perché è importante governare la variabilità dei flussi?
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Analisi di variabilità dei flussi di pazienti
Quali gruppi di pazienti sono più variabili?
El tti i U tiElettivi vs Urgenti
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I percorsi del paziente secondo l’Operations Management

In base alle aree produttive attraversata dal paziente possono essereIn base alle aree produttive attraversata dal paziente possono essere 
identificate 4 pipeline all’interno dell’ospedale:

1. Percorso di emergenza/urgenza (PE)
Il processo di cura inizia e si conclude all’interno del pronto 
soccorso/area dedicata all’emergenza/urgenza

2. Percorso ordinario chirurgico (POC)e co so o d a o c u g co ( OC)
Il processo di cura coinvolge la sala operatoria

3. Percorso ordinario medico (POM)
Il di i l l l t iIl processo di cura non coinvolge la sala operatoria 

4. Percorso “outpatient”(PO)
Il percorso del paziente non implica l’utilizzo di un posto letto di 
degenza ordinaria 
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Quali sono i driver per identificare le Pipeline? 
Le tipologie di unità produttive attraversate dalle pipelineLe tipologie di unità produttive attraversate dalle pipeline

• Aree produttive condivise• Aree produttive condivise
Sono a supporto potenzialmente di tutte le pipeline (ad esempio la 
radiologia ed il laboratorio analisi)

• Aree produttive non condivise
Supportano solo determinate pipeline (ad esempio il blocco 
operatorio per il percorso ordinario chirurgico)

• Aree produttive condivise solo in particolari situazioniAree produttive condivise solo in particolari situazioni
Possono supportare pipeline diverse (ad esempio i reparti di 
degenza dedicati alla week surgery che si appoggiano ai reparti 
ordinari in caso di pazienti che necessitano di prolungare laordinari in caso di pazienti che necessitano di prolungare la 
degenza oltre i tempi previsti) 
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Quali sono i driver per identificare le Pipeline? 
Il percorso del paziente all’interno delle Pipelinep p p

Copyright SDA Bocconi



La visione d’insieme: interazione fra le Pipeline

POC

PE

POM

PO

Copyright SDA Bocconi
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Analisi di variabilità delle Pipeline
Quali sono i percorsi più variabili?Quali sono i percorsi più variabili?

POC POM

MIN 94 180

MAX 206 267
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Livello 2  - PIPELINE

Media 153 221

STD DEV 22 16

CV 15% 7%



La variabilità dei flussi nell’unità produttiva 

Le unità produttive principali da analizzare sono:
• Pronto Soccorso• Pronto Soccorso
• Ambulatori
• Aree di degenza
• Terapia Intensiva
• Blocco operatorio (sale operatorie)

Obiettivi
Individuare i problemi specifici nella programmazione e gestione delle 
singole unità produttive mantenendo una visione di sistema ospedalesingole unità produttive mantenendo una visione di sistema ospedale. 
L’analisi deve essere condotta valutando il diverso ruolo svolto dalle 
unità produttive nell’ospedale, distinguendo le unità leader dalle unità 
followerfollower.

.
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Problemi di validità e affidabilità del dato

Problemi di validità
• Misurare la produttività delle sale operatorie utilizzando l’ora

di ingresso al blocco operatoriodi ingresso al blocco operatorio.

Problemi di affidabilità
• Copertura non completa
• Record ripetuti

S i i di i it i t• Sovrapposizione di ore ingresso – uscita paziente
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La valutazione della performance del Blocco operatorio 

Alcuni possibili indicatori 

p p

1. Tassi di occupazione delle S.O. e numero interventi
2 Incidenza e distribuzione dei casi urgenti2. Incidenza e distribuzione dei casi urgenti 
3. Casi cancellati o ri-inviati
4. Tempi di sovra-utilizzo (ore non previste di utilizzazione)
5 I di i di i bilità i i ( l i l i t ll5. Indici di variabilità sui casi (val. min., val. max., intervallo 

di variazione, dev. st., coeff. di var.)

Cosa misuro?

La capacità dell’azienda di programmare l’area produttiva salaLa capacità dell azienda di programmare l area produttiva sala 
operatoria  
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La valutazione della performance del Blocco operatorio 

Alcuni possibili indicatori

p p

Alcuni possibili indicatori 

6. Tempo chirurgico su tempo totale
7 Tempo di turn over7. Tempo di turn-over
8. Ritardi della prima seduta
9. Ritardo tra ingresso in blocco operatorio e ingresso in sala

Cosa misuro? 

La capacità dell’azienda di organizzazione delle attività al blocco 
operatorio.  p
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La sequenza di attività all’interno del blocco operatorio

Chiamata 
Paziente

Paziente 
entra in s o Prima Ultimo

Paziente esce 
dalla s o

Arrivo
R R o T I

Paziente 
lascia la R RPaziente entra in s. o.

Incisione Punto
dalla s. o. R.R. o T. I. lascia la R.R.

Tempo
chirurgico

Tempo
di attesa 

Tempo
di attesa

Tempo
anestesiologico  

g

Risveglio Tempo
di attesa

Tempo
di trasporto

Tempo
di recupero

Tempi di attesa

per anestesia  
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Modalità di costruzione degli indicatorig

∑ (ora ingresso paziente s. o. – ora uscita paziente s. o.) 

Tasso di occupazione = 
Totale ore di apertura sala operatoria 

T hi i t t t l
∑ (ora inizio intervento – ora fine intervento)

Tempo chirurgico su tempo totale =  
∑ ore sala occupata 
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Modalità di costruzione degli indicatorig

Tempo di turn-over = 
∑ (ora uscita paziente s. o - ora ingresso paziente successivo) 

Numero Tot. Interventi

Ritardi della prima 
Seduta 

∑ (ora inizio primo intervento – ora inizio sedute)

N Tot giornate analizzate
=

N. Tot. giornate analizzate 
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Unità produttiva Sala operatoria  
Impatto della variabilità nell’uso della sala operatoria
Ospedale 2 (attività mensile esclusi fine settimana)
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Variabilità dei 
compattamenti clinico 

assistenziali

Naturale e artificiale 

Processi clinico assistenziali

Domanda

Pronto
Soccorso Reparto di 

degenza
Area

post-AcuzieDomanda

FLUSSI di pazienti
degenza post Acuzie

Sala 
Operatoria

Terapia
intensiva

Variabilità dei flussi Ambulatori Operatoria intensiva
Naturale e artificiale

Aree Produttive dell’ospedale:

-Ottimizzazione flussi  
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Quali strutture organizzative a supporto dell’operations management?

Consulenza

spot

Struttura org. 
Parallela

Responsabilità 
organizzativa strutturataspot

(gruppi di 
progetto)

organizzativa strutturata 

(direzione sanitaria op. 
direzione operativa op. 

dipartimento, ecc.)
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La responsabilità delle risorse produttive: il modello storico …
Organizzazione verticale delle risorse 

P ti L tt

U.O.1 U.O.2 U.O.3

g

Posti Letto

Sala Operatoria

Ambulatorio

Terapia Intensiva

Responsabilità Utilizzo delle risorse       = Responsabilità Clinica
Quanto costa?
Quanto è produttivo?
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Quanto è produttivo?
Quale impatto sull’organizzazione?
Si garantisce la qualità clinica 
assistenziale?



La responsabilità delle risorse produttive: il futuro (?)
Organizzazione orizzontale delle risorse

P ti L tt

U.O.1 U.O.2 U.O.3

g

Posti Letto

Sala Operatoria

Ambulatorio

Terapia Intensiva

Responsabilità Utilizzo delle risorse       ≠ Responsabilità Clinica
Quanto costa?
Quanto è produttivo?
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Quale impatto sull’organizzazione?
Si garantisce la qualità clinica 
assistenziale?



Modelli di gestione operativa in sanità
Direttore Operativo e team dedicato                                                     1/3

Modello “Forte”  Efficienza operativa presidiata dalla 
“Direzione/Gestione Operativa”, Dipartimenti come aree di governo 
li iclinico. 

La gestione delle risorse è delegata alla funzione denominata “Direzione g g
Operativa”; tale funzione, direttamente dipendente dalla Direzione 
Generale, agisce come fosse l’effettiva titolare delle risorse fisiche 
dell’ospedale e negozia con le diverse unità operative la disponibilità 
di ambulatori, sale operatorie, attrezzature diagnostiche in base agli 
obiettivi di efficienza ed efficacia.

Copyright SDA Bocconi



Modelli di gestione operativa in sanità
Direttore Operativo e team dedicato                                                     2/3

• La conoscenza analitica dei processi aziendali, permette alla Gestione 
Operativa di assicurare la massimizzazione dell’efficienza eOperativa di assicurare la massimizzazione dell efficienza e 
dell’efficacia dell’intero sistema produttivo, rendendo disponibili le 
risorse necessarie nei tempi, nei luoghi e nelle modalità adeguate. 

• Funzione di logistica che “modella” il layout fisico dei servizi sulla base 
dei percorsi più corretti per i pazienti; si occupa inoltre di programmare 
l ità d tti i b ll’ li i d i t i di i lila capacità  produttiva in base all’analisi dei report periodici e agli 
obiettivi strategici di produzione. 
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Modelli di gestione operativa in sanità
Direttore Operativo e team dedicato                                                     3/3

• Perché l’attività della Direzione Operativa possa essere svolta nel modo 
migliore occorre un continuo coordinamento con una varietà dimigliore, occorre un continuo coordinamento con una varietà di 
professionalità differenti: 

– la componente medica 
– i capisala, come figure di middle management,i capisala, come figure di middle management, 
– responsabili nell’operatività dei posti letto,
– La Direzione Sanitaria viene messa continuamente al corrente delle scelte 

effettuate, a garanzia della qualità clinica e dell’appropriatezza del servizio.
– i Sistemi Informativi, responsabili dei flussi interni ed esterni di dati e 

forniscono il materiale indispensabile per la costruzione del reporting
giornaliero e periodico.

• Ciclicamente avviene un confronto con l’ufficio acquisti e con 
l’ingegneria clinica, per garantire un approvvigionamento di materiale e 
strumentazione tecnologica adatto ai volumi e alle tipologie di attività 
programmate, con il coordinamento dei servizi assistenziali e la 
gestione risorse umane per la verifica dei carichi di lavoro infermieristici.
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La gestione operativa a livello dipartimentale
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