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Tsunami geriatrico 
•Comorbidità - cronicità 

Riduzione dei posti letto ordinari e  
crescente complessità clinico -
assistenziale 

Interferenza tra i flussi programmati 
ed urgenti 

Risorse decrescenti 
 

Medicina iperspecialistica 
•Mancanza di una presa in carico 
complessiva 
•Assistenza frammentata e verticale con 
diffuse perdite di “campo” (es. appoggi)  
 

Utilizzo inappropriato dei posti letto di 
alta intensità  
Stress nel percorso ordinario medico 

Difficoltà a programmare e standardizzare  

Scarsa condivisione delle risorse con 
problemi di inefficienza produttiva 
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Arrivi Dimissioni 

Lo squilibrio tra domanda e capacità produttiva 
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specialità cliniche 

(knowledge dimension)  



 
Le organizzazioni spesso si focalizzano su miglioramenti funzionali 
mentre il paziente riceve l’assistenza essenzialmente attraversando i 

confini dei “regni” funzionali  
 Primary  

Care 

Out 

Patients reparto  Sala op. T.I. Diagnostica  

L’esperienza del paziente 

Funzioni/dipartimenti 



A 

frattura collo femore  

 
B 

il paziente riceve l’assistenza attraversando  
i confini dei “regni” funzionali 

 
C 

 
D 

 
E 

• Il 30 - 70% 
dell’attività non è 
a valore aggiunto 
per il paziente 

 
• Fino al 50% dei 

passaggi implica 
un “handoff”, 
con rischio di 
duplicazioni, 
ritardi, errori 

 
•  nessuno è 

responsabile 
dell’esperienza 
del paziente “end 
to end” 
 

• I lavori sono 
parcellizzati e 
frammentari  

 
 

“Silos” organizzativi/dipartimentali 

endoscopia 

ambulatorio 



tendenza alla crescente specializzazione dei processi 
produttivi, che determina una tensione insostenibile 
all’aumento della dimensione orizzontale della 
struttura organizzativa 

necessità di integrazione degli interventi rispetto 
all’utente a cui vengono erogate le prestazioni 

da modelli 
organizzativi di tipo 
funzionale 

verso forme strutturali 
più evolute: 
 
•multidivisionale 
•matriciale 
•patient centered care 
•flat organizations 
•patient pooling 
 

Rielab. da A.Cicchetti - Cerismas 



specialità cliniche 

(knowledge dimension)  

Poliambulatori 

Degenze  

Blocchi operatori 

Core Lab 

• operational 

dimension 

 

• dimensione della 

presa in carico   



Factor 
 

Examples 

Common diagnostic or treatment needs; common clinical ‘route’ for 
patients; common resource requirements (i.e., facilities, medical, 
nursing, etc.) Back pain; menstrual disorder; respiratory emergency; 
short stay/medium stay/long stay. 

Patients grouped by the rate at which they flow through the 
healthcare system.  For instance, care for ‘planned’ patients is 
organised separately from that of ‘unplanned’ patients, i.e., 
emergency assessment/admission units; separate scheduling of 
planned/emergency patients in primary care 

Processes are defined by the differing nature of their inputs and 
outputs; i.e.. ill patient        recovered or stabilised patient 

Patient categories which are high volume, ‘fast’ throughput and highly 
predictable are grouped together. 

Volume 

Inputs &  
outputs 
 

Flow 
rate 

Patient 
needs 
 

Criteria for grouping / segmentation 



Segmentazione: come dividiamo o 
raggruppiamo i pazienti? 

 
•Specialità? 
•Patologia? 
•Durata di degenza? 
•Livello di standardiz- 
  zazione e prevedibilità? 
•Assorbimento di risorse? 
•Volumi? 
•Modalità di dimissione? 
•?? 





Visita 

Specialistica 
Ciclo Diurno Ciclo breve Alta complessità 

Lungodegenza / 

riabilitazione 

•  

1. Tipologia di prestazione richiesta 

< 12 h <= 1 g. <= 4 g. <= 14 g. 

2. Aree produttive 

Percorso per le emergenze/urgenze  

Piattaforma 

ambulatoriale 

• Day hospital 

• Day surgery  

• Day service 

• Week surgery  

• Low care   

• Medicina 

d’urgenza - OBI 

Area critica 

   - Intensiva 

   - Sub-intensiva 

High care / alta 

intensità 

 

• Post-acuzie 

• Low care 

• Strutture 

intermedie 

LIVELLO 0 LIVELLI 2,3 LIVELLO 1 

Degenza 

Ordinaria 

Reparti multi-

disciplinari 

OSPEDALE  DIURNO 

LIVELLO 0 

3. Tempo di attraversamento  

< 12 h <= 1 g. <= 4 g. <= 14 g. 

Fase più acuta ed alta 
intensità 

(da Stefano Villa) 



Percorsi Ordinari Medico/Chirurgici 

TI PS UO di degenza M 

PS / (obi) UO di degenza M 

PS / (obi) UO di degenza M TI 
UO di degenza 

M 

UO di degenza M 

PERCORSO URGENTE PERCORSO PROGRAMMATO 

Dimissione 
non gestita 

Dimissione 
gestita 

Pre-
ospedalizzazione / 

fast track 

UO di 
degenza C 

Centro di 
Coordinamento 

RROO 
Recovery / 

TIPO 
UO di 

degenza C 

PS 
UO di 

degenza C 

RROO 

RROO Recovery / 
TIPO 

UO di 
degenza C 



• Come organizzare queste piattaforme?  
 

• Come assicurare la presa in carico?   
 

• A chi affidare il controllo delle operations? 

disease management  

(clinical governance) 

operations management 

skill and change management 

assetti organizzativi  



 Percorsi di cura 

 Appropriatezza   

 Presa in carico   

 Integrazione ospedale – territorio  

disease management  

(Clinical Governance) 

- Definizione dei PDTA  (Percorsi Diagnostici Terapeutici ed Assistenziali)  
 

- Chiari criteri di ingresso e di uscita dal percorso   
 

- Definizione del ruolo di pianificazione dei percorsi a livello delle due porte di 
accesso dell’ospedale: pronto soccorso e pre-ricovero centralizzato 
 

- Modalità e ruoli nella presa in carico     

1 



1 

operations management 

2 

 dimensionamento e programmazione della capacità produttiva 

 

 organizzazione dei processi  / attività    (approccio lean) 

- turni 
- compiti e responsabilità personale infermieristico 
-  compiti e responsabilità personale medico: ruolo del 

tutor clinico 
- organizzazione del giro visite  
- chiare procedure per la gestione operativa dei posti 

letto, sale operatorie, ambulatori    
 

 definizione dei lay-out  

 

 ICT – ERP sanitario 

Lean Thinking = ripensare al processo in modo da ridurre i 

tempi, gli spazi, gli sforzi e i difetti nella produzione, a 

vantaggio di maggior efficienza e qualità produttiva. 

 

Principi chiave:  

1. Gestione per flussi (gestione per processi) 

2. Controllo in tempo reale dello stato di avanzamento 

del processo (visual mapping) 

3. Eliminazione degli sprechi 

4. Controllo della variabilità  

5. Just In Time Production 

6. Modello Kamban (da logiche “push” a logiche “pull”) 

7. Filosofia kaizen (miglioramento continuo)  



CENTRAL ANATOLIA 
 (ETLIK) HOSPITAL 

 















1 

2 

3 
Skill and change management 

• Cultura 

• Competenze  

• Fiducia  

• Change management 
• Investimento in competenze logistiche  
• Ruolo e nuove figure del personale medico ed infermieristico  
• Struttura organizzativa  

• Ruolo dei dipartimenti e delle unità operative  
• Separazione della responsabilità clinica dalla responsabilità logistica  
• Nuove responsabilità organizzative: cabina di regia sulle operations 
• Il tutor clinico   

• Sistemi di programmazione e controllo  

• Nuove metriche coerenti con l’affermarsi di nuovi setting e nuove 
responsabilità  

• Sistemi informativi  

• Visual Hospital, software di gestione dell’”occupancy” (allocazione dei posti 
letto) 

• Percorsi di carriera dei professionisti capaci di assicurare 

• le condizioni per l’eccellenza nell’assistenza 
• il governo clinico  
• l’innovazione e l’avanzamento della ricerca     

 

4 
Assetti Organizzativi  



due aree di responsabilità “concorrenti” 

Operations / 

Gestione Operativa 

Governo Clinico 

Direzione Sanitaria Poli 

UOC 
Processi 
Assistenziali 
e Clinical 
Operations 
 
 
UOC 
Governo 
Clinico e 
Percorsi 
 
 
SITRA 
aziendale 

Coordinatori 
medici di 
Dipartimento 
 
Coordinatori 
medici di 
percorso 
 
SITRA 
dipartimentali 
 
Infermieri 
manager di 
piattaforma e 
di percorso 
 



Reparti Operatori: la programmazione 



Accordi di produzione annuali  Strategico  

Tattico  Allocazione dei tempi operatori 
alle varie specialità  

Lista Operatoria  

Gestione quotidiana del blocco operatorio 
e coordinamento delle emergenze  

Operativo  

(settimana)   

Operativo  

(quotidiano)   

Livelli di controllo nella programmazione della sala 
operatoria 



Intervento 

2.Pianificazione Capacità 

1.Pianifica

z. Volumi 

Pre-operatorio Post-operatorio 

Programmazione 

Domanda 

Programmazione 

Risorse 

Pianificazione Capacità 

Pianificaz. 

Volumi 

Sviluppo del modello 

Programmazione 

Gestione del Paziente 

Il modello di programmazione è basato 
su otto processi chiave a cascata 

Miglioramento 

Continuo 

2 

1 

3 4 

5 6 7 

8 

Pianificazione 



Master Surgical Schedule 

annuale 
aziendale 
calato su base 
dipartimentale 

 

È il “piano di produzione annuale” dello 
“stabilimento” chirurgico 

 
 
definisce 

i volumi di interventi attesi 
(che condizionano l’allocazione dei letti 
chirurgici) 

la tipologia “macro” degli interventi 
le risorse aggregate assorbite dal blocco 
operatorio 

staff 
farmaci e devices 
servizi peri-operatori 

…e poi viene declinato in dettaglio per ogni singola U.O.C. 
 



Lunedì - Chirurgia Generale Martedì - Chirurgia Generale 

Sala 1 

8.00 8.00 

10.00 10.00 

12.00 12.00 

14.00 14.00 

16.00 16.00 

18.00 18.00 

U.O. 1 

U.O. 2 

U.O. 3 

U.O. 4 

U.O. 5 

Dip. Scienze Chirurgiche 

ALPI 

Il processo di pianificazione di medio periodo avviene con un ciclo 
semestrale/annuale ed ha come output l’allocazione degli slot operatori ai 
Dipartimenti e all’interno di questi alle Unità Operative  

Sedute dedicate 
al Dipartimento  

Sedute dedicate 
alle Singole Unità 

Operative 

L’ALPI ha delle sedute fisse giornaliere, sempre sulle stesse sale, 
a disposizione dei chirurghi che operano in regime di intra-

moenia 

Sala 2 Sala 3 Sala 4 Sala 5 Sala 1 Sala 2 Sala 3 Sala 4 Sala 5 



ridurre i costi 
ridurre i tempi 
massimizzare i volumi  
  e i ricavi 

massimizzare la  
 dotazione di spazio/tempo 
massimizzare i volumi 
(aumentare i ricavi) 

essere sopra le parti 
essere equi 
essere trasparenti 



Weekly  Operating Room Schedule 

È il “piano operativo”  
  dello “stabilimento” chirurgico 

 
 
definisce 

i singoli casi ed interventi attesi, nella sequenza 
opportuna 
i tempi di ciascun intervento 
le risorse assorbite da ciascun intervento 

staff 
farmaci e devices 
servizi peri-operatori 

aziendale 
su base di  U.O.C.  
   (o individuale per  
   l’ALPI) 

 

E’ ANCHE LO STRUMENTO PER GESTIRE  
IMPROVVISI  VINCOLI  O CRITICITA’ EMERGENTI 

NELL’ATTUAZIONE DEL MASTERPLAN O 
FLUTTUAZIONI NELLA DOMANDA  



macro modello di riferimento 

UNITA’  DI  
PROGRAMMAZIONE 

UNITA’   
OPERATIVE UNITA’   
OPERATIVA 

UNITA’   
OPERATIVE 

RICHIESTE DI 
INTERVENTO 

CENTRO  
TRASFUSIONALE 

FARMACIA  
SATELLITE 

SERVIZIO DI  
RX-DIAGNOSTICA 

RICHIESTE DI 
VARIAZIONE 

CONFERMA  
RISORSE 

RICHIESTE 

PROGRAMMA OPERATORIO 

REPARTI OPERATORI 

CENTRO TRASFUSIONALE 

SERVIZIO DI RX-DIAGNOSTICA 

ALTRI SERVIZI 
DIAGNOSI E CURA 

FARMACIA SATELLITE 

ALTRI SERVIZI DIAGNOSI E CURA 



L’unità di programmazione 



Il flusso di attività 

richiesto prenotato 
Pianificato o 

sospeso 
confermato Check-in In corso completato refertato 

Regole di prenotazione e “slots” 

Dati del paziente, registro operatorio 

Richiesta di risorse Risorse utilizzate 

Attività 
intra-

operatoria prenotazione 

Programmazione e 
riprogrammazione 

Check-in 

Arrivo 
in sala 

 

L’Unità di 
Programmazione 

verifica e conferma la 
disponibilità di risorse, 

la sala e l’orario  

A conferma avvenuta, 
l’Unità di Programmazione 
invia le richieste operative 
a tutti i centri logistici ed 

ai servizi clinici di 
supporto 

Completamento e 
refertazione 

Sangue 

TIPO 

•Richieste logistiche 
•Sangue, IORT, Rx 

•Conferma alle degenze 
•Altre richieste 

Conferme, info, 
allarmi 

•Dati del paziente 
•Analisi gestionali 



Modello organizzativo:  
 

Separazione dell’attività per tipologia / 
regime 
– urgenze / emergenze in blocco operatorio 

dedicato 

– attività elettiva ordinaria in blocco 
operatorio dedicato 

– attività libero-professionale su slot 
dedicati 

• Separazione della chirurgia maggiore 
da quella diurna 
– blocco operatorio dedicato alla “day 

surgery” 



La valutazione del percorso del paziente chirurgico 

Area delle 

post-

acuzie 
Reparto T. I. S. O. 

Recovery 

Room 

Area produttiva 
leader  

Aree produttive “follower” 

P. S. 



… in effetti chi da il ritmo alla programmazione del percorso 
chirurgico? 

…la sala operatoria 





L’evoluzione dell’offerta di posti 
letto SSN 

Evoluzione dei posti letto medi DO Gemelli+CIC* 
2011-2016 

Riduzione di circa 240 posti letto nell’arco di piano, di cui circa 205 posti 
letto di degenza ordinaria e 35 posti letto di day hospital 

*Non include posti letto solvenza 

-242 PL 



Gli interventi di ottimizzazione della 
degenza media  SSN 

Impatto sulla degenza media (Gemelli+CIC ) dei ricoveri in regime ordinario 

Gli interventi di ottimizzazione delle performance operative devono tendere ad una 
riduzione della degenza media pari a -1,0gg (2,2 gg verso degenza “riclassificata”) 

Riduzione complessiva degenza 1,0gg 

• Interventi appro: spostamento dal DO al DH di 
casistiche a rischio inappropriatezza se erogate in 
regime ordinario a prescindere dal canale di 
accesso al Policlinico 

• Interventi di efficientamento: riduzione della 
degenza media attraverso interventi di 
efficientamento del percorso assistenziale tra cui: 
Riduzione della degenza pre-operatoria  

Riduzione dei tempi di attesa per esami radiologici / 
altri esami  

Trasferimento dei pazienti lungodegenti verso 
strutture esterne 

Ottimizzazione delle attività di programmazione 
sanitaria per minimizzare, a parità di livello di 
servizio, i tempi non produttivi di permanenza del 
paziente nella struttura 



 
 

 
 
 CENTRALE DI 
PROGRAMMAZIONE 

 
ASSISTENZA RIABILITATIVA AD 
ALTA INTENSITA’ 

 
OTTIMIZZAZIONE DELLE 
ATTIVITA’ DI LABORATORIO 
 
 ACCESSIBILITÀ ED 
ACCOGLIENZA 

 
 AREA DELL’EMERGENZA 

 
 SISTEMA DI ALLEANZE COL 
TERRITORIO 

 

 
 

 

 
 ASSISTENZA PER PERCORSI 
CLINICO-ASSISTENZIALI 

 
 RIORGANIZZAZIONE 
DELL’OFFERTA  PER  POLI  
ASSISTENZIALI 
 
 ORGANIZZAZIONE  DELLA 
DEGENZA OSPEDALIERA 
SECONDO IL MODELLO PER  
COMPLESSITA’ ASSISTENZIALE ED 
INTENSITA’ DI CURA 

 
 INTEGRAZIONE TRA 
ASSISTENZA E RICERCA  
-“Gemelli “ Clinical Trial Center 
- IRCCS focalizzato su ricerca e 
assistenza patient-centered in 
oncologia 

 



Policlinico “Agostino Gemelli” 
Strategic Evolution 2012-2016 

Oncologic diseases’ 
clinics 

Emergency  
Department’s clinic 

Neurological 
diseases’ clinic 

Cardiovascular 
diseases’clinic 

Woman's hospital 
clinic 

0,00 
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ISI H-INDEX Average 

Competitiveness and attractiveness 
Strategic area of development 



PRE-OSPEDALIZZAZIONE 

 
 È stato realizzato un nuovo percorso fast-track per i  pazienti extra-

regionali (invio immediato al reparto senza rientro a casa) 

 Sono stati incrementati i volumi di pre-ospedalizzazione 
centralizzata che si sommano alle attività già autonomamente 
svolte dal polo interdipartimentale di Day Surgery 

 E’ stato realizzato un efficientamento delle attività anestesiologiche 
“pre-medicazione” anche per i pazienti non programmati 
(“urgenza”) 

 E’ stato introdotto un monitoraggio sistematico del ricorso al 
modello per i ricoveri chirurgici ordinari 

 

 



quadro d’insieme delle attività del centro di Coordinamento Diagnostico  

 Centralizzato in un luogo fisico dedicato 

Lista pz. 
“pronti” 
• …… 
• …… 
• …… 

Anestesista 

Infermiere 

Rx 

Reparto  Medicina 

Cartella  
clinica 

Medici 

Prelievo Accettazione ECG 



pronto soccorso 

▪ I processi  sono stati 
ricostruiti attorno 
all’esperienza del 
paziente 

Riduzione drastica 
dei tempi “morti” 

Fast-tracks per le 
patologie tempo-
dipendenti 

Ambulatorio dei 
codici bianchi e 
verdi 

▪ Per i casi complessi il 
modello a tendere è 
“doctor to patient” 

Infermiere 

Layout 
medico 

Laboratori 
Paziente 

http://www.iconarchive.com/show/medical-icons-by-iconshow/Patients-icon.html
http://www.iconarchive.com/show/vista-people-icons-by-icons-land/Medical-Nurse-Female-Light-icon.html
http://www.iconarchive.com/show/real-vista-medical-icons-by-iconshock/allergy-vials-icon.html


Dr informs Pt s  
that he has not found  

                   anything abnormal                       
                    2 1 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

                        23 

Two doctors discuss 
scan result and tell  
Pt everything is fine 
 
                       24 

Pt returns to ED  
waiting area.   
                         

                           25 

 
Pt. leaves ED   

 
                       

                              28 

Patient seen by 2nd  
Internist who tells her  

she has a severe UIT 
and prescribes meds.  

                        27 

Patient waits in ED  
Waiting room 
                         

                       2 6 

22 

 

2nd Radiologist is  

Called by the lst  

doctor 

Scan repeated  

Key  Clinical/ 

Technical  

 

Transport  Communication  Waiting  Documentation  

Patient: Female  

Age: 30  

Diagnosis: Cystitis 

Total Time =   5 hours 

 

Clinical/Technical/Communication/Documentation = 52 min – but only 29 min. of clinical/technical work  

 

Waiting and transportation  = 4 hours 8 min.  

 

Total number of staff  = 6 staff (2 nurses, 2 Internists, 2 radiologists)  

                                       

                                      

14..25  14..26 14..28 14..34 14..36 

14..36 15.25 15.26 

Source: Process Mapping – Emergency Patient– Gemelli Hospital   



Attività amministrative 

Attività logistiche 

Attività sanitarie 

 
• Prima valutazione 

clinica 

• Valutaz. parametri 
vitali 

Accesso ed 
Accoglienza 

Triage 
 (valutazione e 
classificazione) 

Primo 
accertamento 

diagnostico 
clinico 

Approfondimen
to diagnostico 

 
 

Consulenze 
specialistiche 

Seconda 
Valutazione 

 
Trattamento 

Dimissione 

Medico di 
turno 

Medico-
specialista 

Sistema 
informativo 

TSRM* 

Esempio: Paziente Codice “Giallo” 

5 3 3 4 4 5 

Infermiere 

Ausiliario 

• Acquisizione dati 
anagrafici 

• Predisposizione 
lettino x paziente 

• Assegnazione codice 

• Formalizz. Scheda 
Triage 

• Trasporto paz. Sala 
d’attesa 

• Trasporto paz. Sala 
visite 

• Richiesta ulteriore 
Accert. Diagn. 

• Trasporto paz. Sala 
Radiologica 

• Recupero inform. 
dati clinici 

• Esecuzione esame 

• Recupero inform. 
dati clinici 

• Emissione referto - 
PACS 

• Trasporto paz. Sala 
visite 

• Confezionamento 
gesso 

• Trasporto paz. Sala 
d’attesa RX 

• Verbale di Pronto 
Soccorso 

• Copia verbale per 
paziente 

• Accompagn. Paz.  

Uscita 

Entrata 

Attività senza 
presenza 
Paziente 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

9 

10 

8 

2 

1 

13 

12 

11 

20 

15 

14 25 

23 

22 

• Recupero scheda 
Triage 

7 

• Richiesta visita 
Ortopedica 

• Seconda valutazione 
clinica 

16 

17 

• Recupero inform. 
dati clinici - PACS 

18 

• Visita e diagnosi 

• Recupero inform. 
dati clinici 

21 

• Archiviazione dati 
cartella 

24 

19 

*Tecnico Sanitario di Radiologia Medica 



Blocco per  
saturazione attività 

Oltre ai colli di bottiglia, numerosi altri 
fattori influenzano le prestazioni del 

processo di Pronto Soccorso 

Prestazioni 
Processo PS 

Variabilità della 
domanda 

Indisponibilità 
pianificata 

Indisponibilità 
non pianificata 

Polispecialità 

Tempi morti per  
mancanza pazienti 

Variabilità 
durante 

il processo 

Competenze 
Apprendimento 

Qualità 

Manutenzione  
periodica apparecch. 

Medici e tecnici 

Infortuni 

Qualità analisi /  
immagini diagn. 

Case Mix 

Codice colore 

Turnistica Assenze 

Guasti apparecch. 

Variabilità tempi esecuz. 

Infermieri e ausiliari 

Personale di supporto 

Ripetizione esami 

Esaurimento  
scorte 



08:00 14:00 20:00 00:00 08:00

  

Una corretta gestione amministrativa del personale non può prescindere dalla definizione 
di turni sviluppati in funzione della domanda 

Andamento giornaliero della domanda e presidio medico  

  

  

2 medici 

1 medico 

  2 medici 

  1 medico 1 medico 

1 medico 

Disallineamento tra la domanda e presidio 
medico correggibile con l’attivazione di un 

rinforzo dalle 20.00 alle 24.00 

Turno di 
guardia 

Turno 
ordinario 

Numero 
pazienti 



Abbiamo analizzato la performance 
complessiva sotto 4 dimensioni 

evidenziando 15 aree di 
miglioramento – dettagliate in seguito 

Organizzazione interna 
al PS tradizionale 
«patient to the doctor» 

Elevati tempi di attesa 
di pazienti da 
ricoverare rispetto a 
pazienti dimessi 

Possibile utilizzo 
«opportunistico» del 
PS come porta di 
accesso  

Elevato tasso di 
ricoveri da PS 

Performance 
organizzativa 

Presenza di casi «non 
da PS»  in particolare 
tra codici bianchi e 
verdi 

1 

Elevata variabilità del mix 
di triage per infermiere 
ed  inconsistency rate 

Performance 
clinica 

11 

2 3 

Organizzazione stretta-
mente sequenziale delle 
attività con limitata 
parallelizzazione 

4 

Limitata efficienza della 
gestione dei laboratori e 
dei consulenti medici 

5 

Staffing non in base alla 
variabilità dei flussi di 
pazienti e mix medico  
sub-ottimale 

6 

8 

7 

Soddisfazione 

14 

15 

Organizzazione trasporti (portantini) migliorabile 9 

Pazienti IMA con diagnosi acclarata passanti per 
PS (LOS 2,5 h) e non direttamente indirizzati ad 
unità specialistica 

12 

Limitato utilizzo dei protocolli clinici 10 

Potenziale rischio  di riduzione patient safety a causa di 
ambienti densamente popolati: “overcrowding” 

13 

▪ Non chiarezza di comunicazione di: standard di condotta, responsabilità  ed obiettivi da raggiungere 
▪ Percezione di un’atmosfera non piacevole e  dipendenti non entusiasti del loro lavoro 
▪ Necessità di maggiore guida dalla leadership e maggiore spinta al cambiamento 

▪ Forte variabilità nella percezione dell’adeguatezza del tempo di attesa per la prima visita 
▪ Insoddisfazione per il tempo di attesa per consulto specialistico 

 Staff 
 
 

 Pazienti 
 

Arrivo in PS Triage 
Diagnosi e 
trattamento 

Dimissione o 
ricovero 



Total throughput time of discharged home patients: over 4hrs (251 min)  

Over two thirds of the overall throughput time are spent in non-value-adding activities and 
admission time can double the LOS   

SOURCE: Direct  observation 

Average of 30 discharged cases from two examination rooms: no red cases 
Minutes 

81

2

174

Total LOS 
dismissed 
patients 

77 

Re- 
evaluation 
and  
decision 

9 

Second 
wait for lab/ 
imaging/ 
consultants 

141 

50 

91 
 

First 
evaluation 

15 

Wait for 
first 
evaluation 

Triage 

3 

Wait for 
triage1 

Value-adding time 

Non value-adding time 

69 

31 

Percent of throughput time 

For admitted patients only 

1 Estimated, based on Laboratory analysis 

4 5 - 

3 

251 

Processing 
analyses and 
performing 
imaging1 

On average 
additional 4h 
for admitted 
patients 

7 





▪ Given current layout 
of examination 
rooms the patients 
move to the doctor  

▪ The patient occupies 
the examination 
room during the 
entire intervention  

– Medical 
evaluation 

– Nursing diag-
nostic and 
treatment 

Due to current layout, MD and Nurse activities happen in the same box thus medical and nurse 
time cannot be split  

Minutes, Average of 30 discharged cases from one medical room 

SOURCE: observation on the field 

15 min 

Medical evaluation 
(MD’s activities time) 
▪ History 
▪ Clinical exam 
▪ Imaging and  

lab requests 

 6 min 

Total time    
for first  
evaluation 

Nursing diagnostic 
and treatment 
(Additional time to 
complete Nurse’s 
activities) 
▪ Temperature and 

vital parameters 
▪ ECG execution 
▪ Blood sampling 

9 min 

3 

Doctor usually remains idle 
until nursing intervention is 
completed and next patient 
can enter examination room 



In particular, current layout generates a series of critical issues  

Walking patient Relatives 

Non walking patients 

1 TBV: Considering 60-50 patients in flow, 2/3 of patients in post triage phase; 1.5 relatives per patient; 300 sq.m 

Afternoon:  
▪ >80 patients/relatives in the post-

examination waiting are 
▪  ~3,5 sq.m./person1 

MD 

MD 

Oxygen 
plugs 

Oxygen 
plugs 

Yellow case  
▪ Waiting for … 

2 relatives 

Yellow case  
▪ In observation for … 

White case 

1 relative 

3 relatives 

3 

Critical patient safety 
issues 

▪ Limited visibility on 
conditions of 
waiting patients 

▪ Difficulty in quickly 
identifying own 
patients 



I tempi di utilizzo del laboratorio sia in termini di richiesta (consegna fisica) sia di ritorno 
dei risultati sono lunghi ed indifferenziati per codice 

Minutes Non Value added timing 

SOURCE: ER Patients access 2012 

Percentage 

Total time from MD 
request to report 
submission 

Of which lab 
processing and 
report submission 

▪ Red –76 23 

▪ Yellow – 103 38 

▪ Green/white – 110 53 

▪ Overall –106 45 

 

Of which from MD 
request to vial arrival   
in lab 

53 

65 

57 

61 

Example: Emocromocitrometico analysis – performed on ~75% of 

medical patients 

5 

43% 57% 

Some triage code prioritization on lab processing;   
low/no prioritization on non value added time 

= 

= 

= 

= 

+ 

+ 

+ 

+ 



Nurse staffing levels and shift organization  
do not match demand of patients in ER flow 

Staff on shift 

▪ Day: 9 nurses, 4 aux, 2 cleaning 

▪ Afternoon: 9 nurses, 5 aux, 1 cleaning 

▪ Night: 6 nurses, 3 aux, 0 cleaning 

Average number of patients in ER in 24 hours 

SOURCE: ER Patients access 2012 

212020
23

27

32

39

45

4951
49

51
53

55
5859585758

55

47

38

29

24

6 5 4 3 2 1 0 23 22 21 20 19 18 17 16 15 14 13 12 11 10 9 8 7 

Average patients in ER 

4334
4

5

6
7

8

6566667666
6

5

4
3

3

Average patients per nurse 

Day shift Afternoon shift Night shift Hour of 
the day 

Patients in ER 

6 



Discharge times are concentrated mostly between 1pm and 4 pm 

Emergency 
Medecine 

Emergency 
surgery 

Orthopedics 
and trauma 

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

Clinica medica 

Distribution of discharges over 24-hours – full year 2012 

SOURCE: Policlinico Gemelli patient database, Direzione Sanitaria. Data 2012 

Percent of discharges 
occurring before 10 am Ward 

Discharge room recently  launched to react to this problem 

18% 

2% 

13% 

3% 

7 



Issues in the ER - additional internal hurdles exist delaying transfer to wards,  especially 
porter availability 

SOURCE: Interviews ER Head of nurse 

Bed search Porter availability 

▪ Current centralized bed 
management portal does 
not reflect actual bed 
availability 

– “Committed” beds are 
not recognizable 

– Ward’s nurse need to 
classify the bed as 
“available” (not 
immediate) 

▪ Thus, identifying receiving 
bed requires time-
consuming phone calls  
(3-4 on average) by 
nursing staff 

▪ “Porter availability can 
delay transfer up to 3 
hours…” – ER nurse 

▪ “many admissions to ward 
happen in the same 
moment because  beds in 
wards are available after 
14, thus there is 1 porter 
for many simultaneous 
admissions…” – ER nurse 

15-20 min 

Average 
duration (min) 

Administrative work 

▪ Paperwork to discharge 
patients from ER and 
transfer to ward require is 
not critical 

– MD to fill and sign the 
admission form 

– Nurse (i) to fill 1 online 
form (ii) to print 1 form 
and (iii) to give a 
“medical wristband” to 
the patient 

 5 min 30-180 min 

Detailed 
in following 

7 



… e la lista di cantieri da lanciare per raggiungere l’eccellenza 

Triage  Arrivo in PS Diagnosi e trattamento Dismissione o ricovero  

▪ Collaborazione con la 
Regione per gestione dei 
casi non da PS (e.s., 
rapporti con 118, medici 
di base) 

▪ Layout e doctor to patient 

(e.s., apertura spazi paziente 
chiusi) 

▪ Ottimizzazione funzioni di 
supporto2 (i) Feeding, (ii) 
Esecuzione (e.s., alcuni esami  
direttamente in PS) 

▪ Staffing infermieristico ed 
ausiliario (e.s., più portantini 
durante picchi) 

▪ Staffing medico adeguato alla 
domanda (e.s., solo internisti 
per prima visita) 

▪ Gestione letti (bed 
manager) – include 
ammissione e 
dimissione da reparto 
(e.s., personale 
dedicato per controllo 
posti letto nei reparti) 

Organizzativa 

▪ Sviluppo diffusione e test di protocolli clinici ed 
individuazione esami anticipabili (e.s., fast track) 

▪ Sviluppo percorsi specifici per patologie time 
dependent (e.s., percorsi IMA pre-diagnosticati) 

Clinica 

Soddisfazione 

▪ Riduzione variabilità  e 
incremento accuratezza 
(e.s., triage solo per 
alcuni infermieri) 
 

▪ Sviluppo Mindset & behaviour: Incremento soddisfazione staff 
(e.s., riunioni  periodiche dedicate a singoli turni, cultura elitaria del 
PS); Sviluppo «Storia del cambiamento»  

▪ Monitoraggio e miglioramento continuo della                           
patient experience 

▪ Distinzione casi da 
ambulatorio vs PS 
(es., percorsi distinti 
B1+V) 

1 Include pagamento ticket 
2 Include Laboratori, Radiologia, Consulenza  

Performance 
management  

▪ Creazione Performance Management 
– Definizione lista KPI  
– Sviluppo processi di progress review  
– Consequence management 

1 2 3 7 

4 

5 

6 

9 

10 

8 

11 

13 

12 
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Il Pronto Soccorso/DEA II liv. . è stato realizzato ed 
inaugurato in occasione del Giubileo del 2000. 
Si trova presso il piano Terra della Piastra Polifunzionale 
(Edificio J); è in linea con le Sale Operatorie (1°/2° piano) 
e i Lab. Di Analisi (3°/4° piano).  
Gli spazi sono attualmente utilizzati dalle seguenti 
attività: 
• Pronto Soccorso-DEA II Liv.; 
• Centro di Rianimazione; 
• T. I. Pediatrica; 
• Diagnostica per Immagini (RM + TAC); 
• Spazi di Supporto. 

Localizzazione e Situazione attuale 
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1. PS Pediatrico e Pazienti Codice Bianco: 
• Creare un PS Pediatrico isolato rispetto 

al resto e con percorso indipendente; 
• Creare un PS per pazienti in Codice 

Bianco; 
2. Nuovo Posto Polizia di Stato; 
3. PS di Ostetricia e Ginecologia  e box 

attesa esterno: 
• Creare un PS di Ostetricia e Ginecologia 

isolato rispetto al resto e con percorso 
indipendente; 

• Aumentare le sedute delle sale di 
Attesa (Box prefabbricato esterno); 

4. Nuovo PS Ortopedico; 
5. Nuova sala Visita e Prelievi; 
6. Nuova sala monitoraggio Barellati; 
7. Area per Pazienti in codice Giallo/Verde; 
8. Nuova Emergency Room (sala Rossa); 
9. Altre opere non incluse in questa 

sessione (Sala Attesa TIP, Coll.to 
Policlinico/Piastra). 

1 

2 

3 

4 
5 

6 

9 

7 

8 

Nuovo Assetto per il Miglioramento 
Funzionale del Pronto Soccorso 
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Risultati ottenuti 

▪ Decongestionamento sale di attesa (vivibilità) e aumento sicurezza: sono 
stati “deviati” in altre aree del PS il flusso dei pazienti pediatrici (9000 pz 
anno – 25 al giorno con tempo di permanenza pari a 1.5 ore) e l’attività 
ostetrico-ginecologica (9000 pz anno – 25 al giorno con tempo di 
permanenza pari a circa 4 ore).  

Layout e “Doctor to Patient Model 1 

L’intero programma di trasformazione è stato attuato 
attraverso 12 cantieri di lavoro con responsabilità ed obiettivi 
specifici 

66 

Pediatria 
9000 pz/anno 
(25/die – LOS 

1.5 ore) 

Ortopedia  DEAMB 
10000 pz/anno 

(28/die –  
LOS 5 ore) 

Chirurgia  
DEAMB 
10000 

pz/anno 
(28/die –  

LOS 5 ore) 

Internista  DEAMB 
12000 pz/anno 

(35/die –  
LOS 5 ore) 

AREA ROSSA 
1600 pz/anno 

(4,2/die –  
LOS 8.8 ore) 

AREA GIALLA 
20000 pz/anno 

(55/die – LOS 8 ore) 

CODICI BIANCHI 
5000 pz/anno 

(11/die – LOS 2 ore) 

Ostetricia/Ginecologia 
9000 pz/anno  

(25/die – LOS 4 ore) 

RIDISTRIBUZIONE DEL FLUSSO DEI 
PAZIENTI NEL NUOVO PS 
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Descrizione 

Bed Management 2 

L’intero programma di trasformazione è stato attuato 
attraverso 12 cantieri di lavoro con responsabilità ed obiettivi 
specifici 

Mappare il numero e 
la tipologia di ricoveri 
necessari in giornata  

Ricercare posti letto 
per ricoveri da PS nei 
reparti accettori  

Supportare medico ed 
infermiere del PS nelle 
pratiche di ricovero  

• Attività dalle 8:30 ed in altri 2 
momenti standard 

• Analisi su GIPSE e verifica in 
tutte le sale visita dei pazienti in 
attesa di ricovero  

  
 • Attività dalle 8:50 ed in altri 2 

momenti standard  
• Individuazione posti liberi e 

stima posti liberabili nelle ore 
successive  

• Attività costante  
• Supporto stesura pratiche, 

individuazione del portantino, 
risoluzione dei problemi  

 

Verificare fisicamente 
nei reparti le 
dimissioni in orari 
adeguati  

• Facilitazione dimissioni e 
previsione orario plausibile, 
spinta all’utilizzo discharge 
room  

 

Bed Manager SITRA 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 
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Risultati ottenuti Ottimizzazione funzioni di supporto 

L’intero programma di trasformazione è stato attuato 
attraverso 12 cantieri di lavoro con responsabilità ed obiettivi 
specifici 

 (i) trasporto provette ogni max 30 min (o più di 15 provette nel basket) – nel singolo viaggio si trasportano tutte le provette. L’attesa della provetta 
gialla (65 minuti ) e verde (57 minuti) prima della riorganizzazione è passata a 25-45 minuti (attesa più trasporto). Sono stati inoltre definiti dei 
Service Level Agreement con i singoli Laboratori per la refertazione degli esami.  

L

a

b

 

(i) L’assegnazione di un portantino al servizio di 
radiologia in grado di essere contattato in qualsiasi 
momento tramite DECT ha facilitato il trasporto del 
paziente da e per la radiologia. (ii) Sono stati di 
recente individuati  service level agreement su 
particolari tipologie di esami diagnostici (radiologia 
tradizionale max 30 min; TAC max 1 ora) che hanno 
sensibilmente ridotto il tempo di esecuzione degli 
esami. (iii) La realizzazione di un applicativo in grado 
di visualizzare il quadro sinottico dello stato degli 
esami richiesti (attraverso un codice colore) .  

R

a

d
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Risultati ottenuti Ottimizzazione del personale 
inferieritisco ed ausiliario 

4 

L’intero programma di trasformazione è stato attuato 
attraverso 12 cantieri di lavoro con responsabilità ed obiettivi 
specifici 

1. Nuovo turno infermieristico (i) proposto in collaborazione con infermieri 
con capacità di liberare una risorsa allocata alla funzione di bed 
management 

2. Nuovo turno portantini-pulizie con capacità di adibire 1 
persona delle pulizie al trasporto in reparto durante l’orario 
di picco 12:00-17:00 

3. Coordinamento H12 delle attività del PS con quelle del 
bed management: (i) definire priorità dei ricoveri 
rispetto all’attesa; (ii) gestione della fascia critica e 
controllo su ricoveri e chiusura dei verbali;  

Personale medico 5 

4. Con il supporto della Direzione Sanitaria e sulla base di accordi interdipartimentali è stata 
ridefinita la nuova équipe di PS sulla base del nuovo modello organizzativo: I consulenti 
chirurgici sono stati selezionati in prevalenza tra le discipline di maggior attinenza 
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Cantieri Risultati principali 

▪ È stato sensibilizzato il personale infermieristico sulla riduzione della variabilità al triage e 
l’aumento dell’accuratezza (numero di codici bianchi pari a 5.1% vs 4% del 2012). 

Riduzione variabilità triage ed aumento 
accuratezza 

Protocolli e parallelizzazione attività 

Sviluppo percorsi time-dependent 

(i) Implementazione del codice argento;  
(ii) Protocollo per il trattamento in frontloading del dolore (approvato dal Comitato Etico e dal 
Comitato Ospedale Senza Dolore);  
(iii) Protocollo per le Sindrome Coronarica Acuta;  
(iv) Protocollo per la gestione del dolore addominale. 
Sono in corso di definizione: a. protocollo per la gestione del dolore toracico; b. protocolli per 
patologie neurologiche acute non ischemiche e insufficienza respiratoria cronica/riacutizzata. 

Sono stati individuati e definiti alcuni percorsi specifici: (i) percorso per la gestione dell’ictus 
(terminato); (ii) percorso infarto STEMI; (iii) percorso insufficienza epatica acuta (terminato); 
(iv) protocollo di gestione del paziente con shock cardiogeno  - codice viola; (v) percorso del 
paziente traumatizzato in shock emorragico. 

L’intero programma di trasformazione è stato attuato 
attraverso 12 cantieri di lavoro con responsabilità ed obiettivi 
specifici 
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Cantieri Risultati principali 

(i) Definizione degli standard di accesso (eg. segnaletica…);  
(ii) Definizione degli standard per il tempo di attesa e il comfort (facilities, food & 

beverages);  
(iii) protocolli specifici per il Pain management;  
(iv) standard per le aree paziente (ad es. pulizia, bagni); 
(v)  Monitoraggio soddisfazione pazienti: sono state intervistati 60 pazienti a 15 giorni dalla 

data di visita in PS o dimissione da reparto (8% bianchi; 60% verdi, 32 % gialli; 42 % 
ricoveri del totale; età equi distribuita) - Di seguito una selezione delle domande 
sottoposte agli intervistati: 

 Chi le ha suggerito di rivolgersi al Policlinico A. Gemelli? (risposta: 60% nessuno, 9% medico 
di famiglia, 9% parente; 18% specialista ecc.) 

 Come valuta il tempo di attesa prima visita? (risposta: 25% breve; 18% molto breve; 14% 
molto lungo; ecc.) 

 Come valuta gli ambienti? (risposta: 35% adeguati; 18% molto adeguati; 16% del tutto 
adeguati; 18% inadeguati; ecc.) 

 Come valuta il personale medico? (risposta: 20% adeguato; 24% molto adeguato; 43% del 
tutto adeguato; 6% inadeguato; ecc.) 

 Come valuta il personale infermieristico e ausiliario  (risposta: 32% adeguato; 11% molto 
adeguato; 32% del tutto adeguato; 3 % del tutto inadeguato, ecc.) 

 Come valuta i tempi di attesa (18% del tutto inadeguato; 4% molto inadeguato; 9% 
inadeguato; 11% adeguato; 9% molto adeguato; 4% del tutto adeguato) 

 Come valuta l’assistenza complessiva del PS (risposta: 31% del tutto adeguato; 25% molto 
adeguato; 35% adeguato; 7% inadeguato; 0% molto inadeguato; 2% del tutto inadeguato). 

Patient Experience 

L’intero programma di trasformazione è stato attuato 
attraverso 12 cantieri di lavoro con responsabilità ed obiettivi 
specifici 



Ortogeriatria: un esempio di “focused care” center 

Codice argento >11 



Altri esempi… 

•Gastroenterologia + Endoscopia Digestiva Chirurgica 
•Pneumologia + Chirurgia Toracica 
•Liver Unit (medica) + Trapianti di Fegato 
•Breast Unit 
•NEMO (mal. neuromuscolari)  +  Neuropsichiatria Infantile  /  Neurologia 
•Traumatologia + Chirurgia d’Urgenza 
•Polo di day surgery e chirurgia ambulatoriale centralizzato (21 pl) 
•Polo di degenza centralizzato chirurgia week&one day (65 pl) 
 
 



CHI 

PS Altri H MMG Degenza 
Sala 

Operatoria 
Terapia 

Intensiva 
Ambulato

ri 
Strutture 

intermedie 

C
O

SA
 

Inquadramento 

diagnostico e definizione 

piani clinico assistenziali 

Sviluppo dei trattamenti 

clinici, terapeutici, 

assistenziali e riabilitativi 

Monitoraggio e 

ridefinizione del piano di 

trattamento 



CHI 

PS Altri H MMG Degenza 
Sala 

Operatoria 
Terapia 

Intensiva 
Ambulato

ri 
Strutture 

intermedie 

C
O

SA
 

Inquadramento 

diagnostico e definizione 

piani clinico assistenziali 

Sviluppo dei trattamenti 

clinici, terapeutici, 

assistenziali e riabilitativi 

Monitoraggio e 

ridefinizione del piano di 

trattamento 

QUALI ATTIVITÀ DA 
SVOLGERE 

IN QUALE 
SEQUENZA LOGICA 

CON CHE TEMPISTICA IN QUALI LUOGHI 

QUALI INFORMAZIONI 
SCAMBIARE E 
TRASMETTERE 

QUALI RISULTATI ATTESI 



Episodio 
Clinico 1 

Episodio 
Clinico 2 

Episodio 
Clinico 3 

Episodio 
Clinico 4 

Episodio 
Clinico 5 

PERCORSO CLINICO INPUT  
• Canali di accesso 
• Criteri di ammissione: 

RISORSE 
• Umane 
• Strumentali 
• Materiali di consumo 
• Trattamento clinico 
• Informatiche 

TEMPO 

Durata di ciascun percorso/episodio/attività 

P
R

O
F

IL
O

 

EC
O

N
O

M
IC

O
  

TEMPO 

• Procedure 
• Linee guida 
• Regole Aziendali 

             OUTPUT 
• Criteri di dimissione 
• Risultati di salute 
• Presa in carico postosp. 
• Altro 

 

 

- 

Percorso Clinico Assistenziale:  
approccio metodologico    



 
Definizione del 

problema di salute 
 

Identificazione di 
indicatori di percorso e di 

outcome per il 
monitoraggio del percorso 

Costruzione del percorso ed 
identificazione delle strutture 

e delle risorse umane e 
strumentali 

- Criteri di ingresso 
 

- Diagrammi di flusso 
Snodi decisionali 
 

- Criteri di uscita 
 
- Accertamenti diagnostici/stadiativi 
- Trattamenti farmacologici 
- Trattamenti chirurgici 
- Trattamenti radioterapici 

Ambiti di lavoro 

- Burden of Disease 
 

- La popolazione di pazienti trattati nel 
Policlinico «A. Gemelli» 

Definizione problema di salute (ICD-IX) 
 

- Informazioni sull’utilizzo dei servizi 
Modalità accesso alla struttura 
Casistica stratificata per UU.OO 
 

- Scansione temporale 
Durata della degenza 
Ricoveri ripetuti 

Indicatori in grado di misurare 
A. Accessibilità 
B. Governo delle interfacce (MMG, paziente, 
PS/degenza, degenza/uscita) 
C. Efficienza gestionale organizzativa 
D. Qualità tecnica della prestazione e outcome 
E. Comunicazione, informazione e qualità 
percepita 
  
Indicatori che valutano il raggiungimento degli 
obiettivi dal punto di vista di: 
- Paziente 
- Azienda 
- Territorio 



Episodi clinici, luoghi e fasi gestionali dei PCA 

Il percorso viene stato suddiviso in “episodi temporali”, in 
funzione del momento e delle sedi in cui si trova il 
paziente: 
• episodio clinico 1: inquadramento iniziale del paziente 
• episodio clinico 2: valutazione e stadiazione  
• episodio clinico 3: trattamento 
• episodio clinico 4: riabilitazione 
• episodio clinico 5: follow-up/monitoraggio 
• episodio clinico 6: fine 

Il Percorso Clinico-Assistenziale 
oncologico si articola in due fasi gestionali 
integrate tra loro: 
 

I. Territoriale 
II. Ospedaliera 



Ambulatorio 

DayService 

Ricovero 

DaySurgery 
APA 

PAC DayHospital 

?? 

• de-ospedalizzazione 
• regimi e percorsi assistenziali nuovi ed alternativi al ricovero  
• contenimento della durata della degenza 
 
 
Aumento degli episodi assistenziali 
• di diversa natura 
• anche distribuiti sul territorio 
 
 
 
 
 
frammentazione dei dati  
clinici 
 
separazione delle attività 

Emergenza 

clinical data management 



UdCII - un nuovo modello, da 
un’idea a un progetto. 

 
 

MODERNIZZAZIONE DEI COMPITI 
DELL’INFETTIVOLOGO: 
IL «REPARTO VIRTUALE» 

L’IDEA 



• 4 infettivologi con lunga esperienza specialistica (18-28 anni), attivi nell’UdCII 
dal dicembre 2012 

 

• Tempestività dell’intervento e follow-up attivo per le sepsi ed infezioni gravi 

 

• Riunione quotidiana di confronto casistica e aggiornamento 

 

• Appropriatezza prescrittiva per gli antibiotici e antifungini 

 

• Prosecuzione ambulatoriale/DH della terapia antibiotica e antifungina 

 

• Formazione specializzandi Malattie Infettive e del “tronco comune” 

 

• Educazione all’uso degli antibiotici per i medici in formazione dei vari reparti 

UdCII – Il progetto e le caratteristiche 



UdCII – Come funziona? 

Richiesta online dai 
Reparti 

Comunicazione alert da 
Microbiologia 

Espletamento consulenza 
entro 1-24h e referto 

Registrazione su DREAM 

(da postazione fissa o IPAD) 

Valutazione in tempo reale su 
IPAD delle nuove richieste 







• Una lotta efficace 

– Appropriatezza prescrittiva 

– Dati farmaco-economici 

– Riduzione giorni di degenza 

– Contributo specialistico ai documenti aziendali 

 

• Una lotta efficiente 

– Rapidità di intervento 

– Omogeneità di approccio diagnostico e terapeutico 

– Registrazione informatica di tutta l’attività 

– Continua integrazione con le altre UUOO del Policlinico 

 

• Un nuovo modello? 

L’Unità di Consulenza Infettivologica Integrata: un nuovo modello 
per una lotta efficace ed efficiente alle infezioni 
 



l’ospedale per intensità delle cure 

all’interno di una organizzazione a rete 

Servizi 
cure 

intermedie 
Punti primo 

soccorso 
territoriale 

ADI 

Hospice 
Cure palliative 

Servizi  
Post 

acuzie 

Consolidare le capacità 
di filtro verso l’accesso 

all’ospedale  
 

Supportare la fase 
della dimissione e la  

continuità assistenziale 

Unità  
Di Cure 

Primarie 

I malati  cronici vengono seguiti  anche “fuori dall’ospedale” 
con una logica di disease management 

Organizzazione a rete delle 
strutture ospedaliere  

(da Stefano Villa) 



 Strutturazione di percorsi di cura integrati tra ospedale e territorio (e 
viceversa), in grado di colmare quel vuoto assistenziale che, oltre a 
essere negativamente percepito dal paziente, può compromettere il 
buon esito delle cure e condurre alla medicalizzazione di condizioni 
anche non strettamente sanitarie. 
 

• Erogazione un’assistenza di qualità  che agisca da garante della 
continuità delle cure soprattutto per i soggetti “complessi” perché 
portatori di polipatologie cronico-degenerative e/o non autosufficienti. 
 

• Individuazione di modalità di raccordo e di relazioni stabili ed esplicite 
fra il Policlinico e  le cure territoriali.  
 

• Introduzione di ruoli di case-management 
 
  
 

dimissione post-acuzie 



Rientro in 
emergenza 

+ 
Serv. Sociale 

Futura centrale di programmazione 



Centrale di Continuità 

Assistenziale 

Al momento dell’ingresso, qualunque sia la modalità di accesso, il paziente viene valutato 
applicando un severity score, il TRI.CO, che consente di definire la complessità assistenziale e 

l’intensità di cura e quindi la giusta allocazione in media o bassa intensità.  
Per garantire un’efficiente e rapida integrazione nel territorio del paziente ricoverato in fase 
acuta, secondo criteri di eleggibilità predefiniti, è prevista, nelle fase iniziale del ricovero una 
valutazione multidimensionale al fine di identificarne il possibile fabbisogno assistenziale del 

paziente nella fase post-acuta. 

All’ingresso del paziente in reparto, il personale 
infermieristico effettua una valutazione del livello di 

autonomia psico-fisica e della rete familiare e sociale, 
per mezzo della somministrazione della scheda 

RAD/SICA. 

Insieme al Coordinatore 
Infermieristico e al Direttore 
dell’Unità Operativa (o suo 

delegato) l’Infermiere verifica la 
presenza di pazienti eleggibili e 

attiva la CCA. 

Il Case Manager della CCA interviene, contattando quando 
necessario altre figure professionali specialistiche, per effettuare 
una VMD e stabilire l’iter più appropriato. Infine  effettua un 
colloquio con il paziente e/o  familiare/caregiver sull’iter di 
continuità assistenziale indicato in base alla valutazione effettuata. 



ASSISTENZA RIABILITATIVA AD ALTA INTENSITA’ (codice 75) 

 

FINALITA’: miglioramento  nella gestione della fase subito successiva a quella 

acuta in integrazione con le attività di emergenza, neurologia e 

neurochirurgia del Policlinico e con le reti cliniche regionali di riferimento 

 

                 ridisegno dell’offerta riabilitativa post-acuta 

 

 

 

          + 20 p.l. per neuroriabilitazione  (codice 75)   



OTTIMIZZAZIONE  DELLE ATTIVITA’ DI LABORATORIO 

 

 

 

superamento  della parcellizzazione dell’attuale offerta di diagnostica di laboratorio  

 

realizzazione di  una piattaforma tecnologica unitaria consentendo la 

concentrazione ed ottimizzazione delle attività di primo livello 

 

 

 

              



liberare risorse per sostenere l’innovazione e la diagnostica di secondo livello 



ott. ’19 93 

CORE LAB High Automation Area 

Chemistry and Immunochemistry Ematology and Coagulation 

Lab Sample 





I rapporti  in evoluzione tra medico e infermiere 

Medico Infermiere 

Professional Clinico dedicato alla diagnosi 

e alla cura 

•responsabile di specialità: 

evoluzione del responsabile di 

unità operativa 

Infermiere dedicato all’assistenza 

Manager di piattaforma Direttore di Dipartimento  Responsabile infermieristico di 

Dipartimento 

 Manager di piattaforma logistica 

 Manager di piattaforma tecnologica 

 Bed manager 

 Manager di pre-ospedalizzazione 

Manager di percorso Medico tutor  (team leader 

(o hospitalist) 

 

 Case manager 

 Care manager (chronic care model 

CCM) 

 Discharge manager 

 Research manager? 

 Risk manager? 

I nuovi ruoli secondo NURSE 
Progetto NURSE, Cerismas, Università Cattolica del Sacro Cuore di Roma  




