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Strategie per la corretta previsione dei tempi 
operatori allo scopo di aumentare l’efficienza in 
sala operatoria: uno studio osservazionale 
retrospettivo
Strategies for the correct forecast of operating times 
in order to increase efficiency in the operating 
room: a retrospective observational study

n   Gennaro laus

Infermiere; Blocco Operatorio, IRCCS CROB Centro di Riferimento Oncologico della Basilicata, Rionero in Vulture (PZ)

RIASSUNTO
Introduzione: La conoscenza delle tempistiche di sala operatoria può portare a una pianificazione accurata consentendo di indivi-
duare i punti deboli e le criticità, potendo poi concentrare le forze in questi punti allo scopo di correggerli. La pianificazione aggiunge 

valore a un’organizzazione ma deve essere garantita da indicatori di performance dei tempi operatori. Tali indicatori permettono di analizzare 
il processo operatorio valutando le performance. L’obiettivo che si prefigge lo studio è di conoscere le tempistiche di sala operatoria ottenendo 
una pianificazione giornaliera migliore.
Materiali e Metodi: È stato condotto uno studio osservazionale retrospettivo dal 1 Novembre 2020 al 30 Aprile 2021 che coinvolge le cinque 
branche chirurgiche dell’IRCCS CROB al fine di analizzare e monitorare i tempi operatori degli interventi chirurgici, proponendo uno strumento 
di supporto. Lo studio utilizza tre indicatori: Tempo pre operatorio (T1), Tempo chirurgico (T2) e Tempo post operatorio (T3). 
Risultati: Dall’analisi dei dati rilevati emerge che gli interventi validi sono stati 209. Il tempo pre operatorio si attesta sui 58,55 min, il tempo post 
operatorio sui 36,84 min e il tempo chirurgico sui 99,76 min. I tempi pre e post operatori risultano essere i principali tempi su cui ottenere un mar-
gine di miglioramento e quindi i primi su cui agire.  
Discussione: L’adozione di uno strumento di consultazione con i tempi medi degli interventi può aiutare il personale nella stima di durata e oc-
cupazione delle sale. Lo studio presentato è volto a migliorare le prestazioni della sala operatoria in termini di qualità delle cure, efficacia ed 
efficienza, ottenendo una pianificazione giornaliera migliore.
Conclusioni: È auspicabile un monitoraggio continuo dei tempi operatori con revisioni periodiche.
Parole Chiave: Efficienza, pianificazione, sala operatoria, tempi operatori.

ABSTRACT
Introduction: Knowing the timing of the operating room can lead to careful planning, allowing you to identify weak points and criti-
calities, being able to then concentrate the forces in these points in order to correct them. Planning adds value to an organization 

but must be guaranteed by performance indicators of operating times. These indicators make it possible to analyze the operating process by 
evaluating performance. The goal of the study is to know the timing of the operating room, obtaining a better daily planning.
Materials and Methods: A retrospective observational study was conducted from 1 November 2020 to 30 April 2021, involving the five surgical 
branches of the IRCCS CROB in order to analyze and monitor the operating times of surgical interventions by proposing a support tool. The study 
uses three indicators: Pre-operative time (T1), Surgical time (T2) and Post-operative time (T3).
Results: From the analysis of the data it emerges that there were 209 valid interventions. The pre-operative time stood at 58.55 min, the postop-
erative time at 36.84 min and the surgical time at 99.76 min. The pre- and post-operative times are the main times on which to obtain a margin 
for improvement and therefore the first on which to act. 
Discussion: The adoption of a consultation tool with the average times of the interventions can help staff in estimating the duration and occu-
pancy of the rooms. The study presented is aimed at improving the performance of the operating room in terms of quality of care, effectiveness 
and efficiency by obtaining a better daily planning.
Conclusion: Continuous monitoring of operating times with periodic reviews is desirable.
Keywords: Efficiency, planning, operating room, operating times.
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INTRODUZIONE
Il benchmarking in sanità (inteso come ri-

cerca delle migliori prassi aziendali che porta-
no ad una performance superiore, un proces-
so continuo di misurazione e confronto con le 
imprese riconosciute leader di un settore, allo 
scopo di determinarne i fattori di successo e in 
seguito inserire possibili cambiamenti nella 
propria struttura[1] negli ultimi anni ha acquisi-
to sempre più importanza come strumento di 
qualità per migliorare la performance. Le sue 
tecniche permettono di creare uno standard 
di eccellenza attraverso il confronto di perfor-
mance raggiunto. Il benchmarking e il blocco 
operatorio vanno di pari passo, infatti le sale 
operatorie rappresentano il cardine dell’or-
ganizzazione ospedaliera sia in termini di 
complessità che di costi essendo il fulcro fi-
nanziario delle aziende, e la sua efficienza ha 
importanti implicazioni su tutto il sistema[2]. Il 
management del blocco operatorio diventa 
parte integrante della mission delle aziende 
ospedaliere, infatti la sua presenza sull’intero 
percorso operatorio determina una condizio-
ne tale da migliorare l’efficienza e le perfor-
mance. L’ottimizzazione dei tempi operatori, 
se inserita in un sistema coordinato, permette 
una gestione basata sulla qualità e sull’effi-
cienza che si ripercuote direttamente sul pa-

ziente, percependo un aumento della qualità 
delle cure erogate e una maggiore soddisfa-
zione. Dalla letteratura si può evincere che 
l’ottimizzazione dei tempi è ottenibile median-
te varie azioni come per esempio il paralleli-
smo delle attività nelle fasi pre e post operato-
ria (lavorare contemporaneamente), il miglio-
ramento della comunicazione tra infermieri 
anestesisti e chirurghi[3 4, la sorveglianza attiva 
del paziente post operato in sala risveglio e la 
diminuzione del tempo di ripristino sala (com-
pito di ditte esterne che a seconda del tipo di 
intervento ha un tempo variabile). Una pianifi-
cazione e un approccio mirato, poliedrico e 
multidisciplinare aumenta la percentuale di 
interventi che iniziano puntualmente[5]. La pia-
nificazione ha l’obiettivo di ridurre i tempi non 
chirurgici (pre e post operatorio) per ottenere 
maggiore produttività nell’orario lavorativo 
ordinario, riducendo il ricorso a lavoro straor-
dinario, aumentando la sicurezza di pazienti e 
operatori, fornendo idonee e migliori condi-
zioni di lavoro e garantendo percorsi di cura 
adeguati. Le ricerche più recenti hanno forni-
to strumenti di revisione dell’intero percorso 
del paziente in sala operatoria per ridurre dra-
sticamente i tempi improduttivi e aumentare 
la produttività. La conoscenza delle tempisti-
che di sala operatoria può portare a una pia-

nificazione accurata consentendo di indivi-
duare i punti deboli e le criticità, potendo poi 
concentrare le forze in questi punti allo scopo 
di correggerli. La pianificazione aggiunge va-
lore a un’organizzazione[6] ma deve essere 
garantita da indicatori di performance dei 
tempi operatori. La letteratura propone diver-
si indicatori di performance[7,8] atti a compren-
dere l’efficienza delle varie parti del processo 
chirurgico, tra i più utilizzati: il tempo di prepa-
razione della sala, il tempo chirurgico, il tem-
po di turnover, i casi di cancellazione dell’in-
tervento, oppure indicatori come lo start time 
tardiness (ritardo dell’orario di inizio del primo 
intervento rispetto alla programmazione), l’o-
ver time (ritardo della fine dell’ultimo interven-
to rispetto alla programmazione), il turnover 
time (tempo necessario alla pulizia e ripristino 
della sala). Tali indicatori permettono di ana-
lizzare il processo operatorio valutando le per-
formance. L’obiettivo che si prefigge lo studio 
è di conoscere le tempistiche di sala operato-
ria ottenendo una pianificazione giornaliera 
migliore.

MATERIALI E METODI
È stato condotto uno studio osservaziona-

le retrospettivo dal 1 Novembre 2020 al 30 
Aprile 2021 che coinvolge le cinque branche 

Tabella 1. Media aritmetica, Mediana e Deviazione standard per tipologia di intervento.

T1 ➞ Tempo pre operatorio   T2 ➞ Tempo chirurgico   T3 ➞ Tempo post operatorio
n ➞ Numero di interventi   M ➞ Media aritmetica   Me ➞ Mediana   DS ➞ Deviazione standard

n. Tipologia di intervento T1 M T1 Me T1 DS T2 M T2 Me T2 DS T3 M T3 Me T3 DS

7 Tiroidectomia completa 60.71 60 3.19 113.57 100 27.34 36.42 40 7.42

22 Lobectomia del polmone 70,90 65 28,82 85,90 80 37,72 46,81 47,5 14,92

15 Asportazione di linfonodi regionali (Ch.Plastica) 49 45 17.90 79.33 75 37.63 32 30 10.29

6 Gastrectomia parziale con anastomosi duodenale 100 102,5 41.33 221.66 232,5 63.02 39.16 37,5 10.17

6 Mediastinoscopia 65 67,5 17.07 30.83 25 16.93 49.16 50 3.43

13 Asportazione radicale dei linfonodi ascellari 50 45 17.32 92.69 90 31.41 30.76 30 7.80

8 Asportazione radicale di altri linfonodi (Ch.Toracica) 50 50 9.35 23.12 22.5 8.26 35 35 4.33

13 Emicolectomia Destra 74.23 75 18.79 154.61 160 40.40 43.84 45 11.46

6 Emicolectomia Sinistra 100.83 105 17.65 258.33 237.5 48.36 45 45 8.66

10 Rettosigmoidectomia 99 105 17.43 315 297.5 128.25 51 47.5 15.62

32 Resezione transuretrale di lesione vescicale 38.25 35 12.78 32.03 25 21.39 30 30 8.83

39 Quadrantectomia della mammella + Linfonodo 
sentinella

51.02 40 23.99 75.25 75 23 33.46 30 9.88

6 Mastectomia semplice monolaterale 40 27.5 25.16 56.66 62.5 11.05 38.33 37.5 7.45

7 Mastectomia radicale monolaterale 37.85 30 15.77 77.14 75 7.49 29.28 30 3.19

19 Inserzione di espansore tessutale nella mammella 63.15 60 25.60 132.63 130 39.44 35.52 30 15.63
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chirurgiche dell’IRCCS CROB (Istituto di Rico-
vero e Cura a Carattere Scientifico Centro di 
Riferimento Oncologico della Basilicata, 92 
posti letto di cui 84 per acuti e 8 posti letto per 
le Cure Palliative, con 1135 interventi chirurgi-
ci medi annui): Chirurgia Generale, Chirurgia 
Plastica, Chirurgia Senologica, Chirurgia Tora-
cica e Chirurgia Urologica, al fine di analizza-
re e monitorare i tempi operatori degli inter-
venti chirurgici[9] e proporre uno strumento di 
supporto per migliorare la qualità, l’efficacia 
e l’efficienza del percorso chirurgico all’inter-
no del blocco operatorio. Lo studio utilizza tre 
indicatori di performance: Tempo pre opera-
torio (T1), Tempo chirurgico (T2) e Tempo post 
operatorio (T3). Nel tempo pre operatorio (T1) 
si è preso in considerazione il tempo intercorso 
tra la preparazione della sala, l’ingresso del 
paziente in sala, la preparazione del paziente 
all’anestesia, e l’induzione anestesiologica. 
Nel tempo chirurgico (T2) si è preso in consi-
derazione il tempo intercorso tra l’inizio dell’in-
cisione chirurgica e la fine della sutura al ter-
mine dell’intervento. Nel tempo post operato-
rio (T3) si è preso in considerazione il tempo 
intercorso tra la fine della sutura medica, l’e-
stubazione paziente, il tempo di stabilizzazio-
ne post intervento in sala risveglio, e il ripristino 
della sala (tempo di turnover). I dati sono stati 
analizzati attraverso indici statistici di sintesi 
Excel® (indici di posizione come media e me-
diana, indici di variabilità come deviazione 
standard). Al fine di ottenere risultati il più pos-
sibile in linea con l’andamento reale e privi di 
dati errati o disorientanti, sono stati inclusi nel-
lo studio gli interventi che abbiano avuto una 
maggiore frequenza di esecuzione, in modo 

da escludere gli interventi sporadici (eseguiti 
meno di 6 volte nell’arco del periodo dello 
studio). Sono stati esclusi anche gli interventi 
di chirurgia plastica che prevedevano aspor-
tazioni multiple in varie sedi corporee (non 
classificabili) e gli interventi notturni in urgen-
za, considerati non rilevanti ai fini dell’indagi-
ne. È stata ottenuta l’autorizzazione della Di-
rezione Sanitaria della struttura dove è stata 
effettuata la raccolta dati.

RISULTATI
Dall’analisi dei dati rilevati emerge che gli 

interventi in sala operatoria nel periodo in 
questione sono stati 373 (il Covid non ha influ-
ito sull’organizzazione delle attività, questo 
dovuto al fatto che si è riuscito a mantenere 
l’ospedale “Covid free” non interrompendo 
mai le attività. Non si sono riscontrate variazio-
ni rilevanti rispetto a periodi precedenti lo stu-
dio). Gli interventi eseguiti meno di sei volte 
nel periodo dello studio sono stati 85, gli inter-
venti non classificabili 77, gli interventi notturni 
in urgenza 2. Ne è risultato che gli interventi 
validi per la nostra analisi sono 209. Analizzan-
do media, mediana e deviazione standard 
dei tre tempi operatori si è ottenuto un qua-
dro completo suddiviso per tipologia di inter-
vento e fase operatoria (Tabella 1). Il tempo 
pre operatorio dell’intero blocco operatorio si 
attesta sui 58,55 minuti (30%), il tempo post 
operatorio sui 36,84 minuti (19%) e il tempo 
chirurgico sui 99,76 minuti (51%) anche se 
questi ultimi dipendono dalla tipologia di in-
tervento che viene eseguito. I tempi pre e 
post operatori risultano essere i principali tem-
pi su cui si può ottenere un margine di miglio-

ramento e quindi i primi su cui agire, essendo 
variabili modificabili nel flusso e nel comporta-
mento e non variabili cliniche. 

DISCUSSIONE
Attuando un monitoraggio continuo e 

costante delle tempistiche e adottando stra-
tegie organizzative, si potranno modificare le 
cause che portano ritardi e disorganizzazione 
all’intervento chirurgico[10,11]. L’adozione di un 
prospetto riassuntivo con i tempi medi degli 
interventi più frequenti può aiutare il persona-
le nella stima di durata e occupazione delle 
sale creando una pianificazione migliore e 
precisa. Viene quindi proposto uno strumento 
di consultazione (Tabella 2) con i 15 interven-
ti maggiormente rappresentati nell’arco dello 
studio con classificazione ICD-9-CM (Interna-
tional Classification of Diseases, 9th revision - 
Clinical Modification, sistema internazionale 
di classificazione delle malattie, degli inter-
venti chirurgici e delle procedure diagnosti-
che e terapeutiche, aggiornato al decreto 
del 28 ottobre 2020). La corretta programma-
zione operatoria determina un miglioramento 
dell’uso delle risorse, un miglioramento della 
qualità produttiva e un maggiore coinvolgi-
mento di tutto il personale. Una programma-
zione errata e inefficiente invece includerà 
interventi in ritardo, personale medico in ritar-
do per gli interventi successivi, indisponibilità 
del personale infermieristico ed eccessivo ri-
corso a prestazioni aggiuntive in regime di la-
voro straordinario. Lo studio presentato è vol-
to a migliorare le prestazioni in termini di qua-
lità delle cure, efficacia, efficienza e soddisfa-
zione lavorativa dei professionisti coinvolti ri-

Tabella 2. Classificazioni interventi chirurgici secondo ICD-9 con il relativo minutaggio per fase operatoria.

T1 ➞ Tempo pre operatorio   T2 ➞ Tempo chirurgico   T3 ➞ Tempo post operatorio
n ➞ Numero di interventi   M ➞ Media aritmetica

ICD-9 Tipologia di intervento n. T1 M T2 M T3 M Totale 

064 Tiroidectomia completa 7 60.71 113.57 36.42 210.70

324 Lobectomia del polmone 22 70,90 85,90 46,81 203,61

403 Asportazione di linfonodi regionali (Ch.Plastica) 15 49 79.33 32 160.33

436 Gastrectomia parziale con anastomosi duodenale 6 100 221.66 39.16 360,82

3422 Mediastinoscopia 6 65 30.83 49.16 144.99

4051 Asportazione radicale dei linfonodi ascellari 13 50 92.69 30.76 173.45

4059 Asportazione radicale di altri linfonodi (Ch.Toracica) 8 50 23.12 35 108.12

4573 Emicolectomia Destra 13 74.23 154.61 43.84 272.68

4575 Emicolectomia Sinistra 6 100.83 258.33 45 404.16

4861 Rettosigmoidectomia 10 99 315 51 465

5749 Resezione transuretrale di lesione vescicale 32 38.25 32.03 30 100.28

8522 Quadrantectomia della mammella + Linfonodo sentinella 39 51.02 75.25 33.46 159.73

8541 Mastectomia semplice monolaterale 6 40 56.66 38.33 134.99

8545 Mastectomia radicale monolaterale 7 37.85 77.14 29.28 144.27

8595 Inserzione di espansore tessutale nella mammella 19 63.15 132.63 35.52 231.3
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ducendo il numero di ritardi e i tempi di sala 
vuota, ottenendo una pianificazione giorna-
liera più efficace e una metodologia di lavoro 
migliore per l’intero personale[12]. I risultati otte-
nuti sono stati comparati con la letteratura e 
risulta evidente come il management dei 
tempi operatori sia un punto cardine nell’or-
ganizzazione del blocco operatorio. In relazio-
ne ai tempi pre operatori i dati analizzati non 
sono del tutto in linea con gli studi pubblicati, 
infatti al Langone Orthopedic Hospital di New 
York (USA) il tempo pre operatorio è risultato 
essere di 24,4 minuti[13]  (per loro considerato 
inefficiente essendo il 34% del tempo totale in 
sala operatoria), il tempo però non variava in 
base alla tipologia di intervento ma a secon-
da del chirurgo o del tipo di anestesia. In rela-
zione ai tempi post operatori invece i risultati si 
allineano con la letteratura, basti pensare ai 
31,09 minuti[14] del tempo di turnover per inter-
venti di Otorinolaringoiatria all’Hospidal Colo-
rado (USA), ai 42,8[15] minuti del tempo di tur-
nover per interventi eseguiti al MetroHealth 
Medical Center di Cleveland in Ohio (USA) ri-
dotti a 26,4 minuti dopo alcune modifiche ap-
portate alla pianificazione del processo multi-
disciplinare, ai 41 minuti[16] di mediana del 
tempo di turnover per interventi eseguiti all’U-
niversity Children’s Hospital di Loma Linda Ca-
lifornia (USA) diminuiti a 32 minuti dopo la ri-
programmazione delle sale operatorie (che 
dimostra come modificare i processi multidi-
sciplinari può migliorare significativamente 
l’efficienza in un ospedale) o infine ai 53 minu-
ti[17] del tempo di turnover per interventi ese-
guiti all’IRCCS Istituto Ortopedico Galeazzi di 
Milano nel 2020 durante la pandemia. In linea 
con quanto detto, uno studio tedesco ha ri-
scontrato la tendenza all’aumento del tempo 
di turnover e l’assenza di strategie per miglio-
rarlo, un’inefficienza che potrebbe causare in 
seguito conseguenze significative per la piani-
ficazione in sala operatoria[18]. Molti studi evi-
denziano una forte connessione dei parame-
tri di durata chirurgica con le specifiche realtà 
locali, in ragione della forte correlazione con i 
parametri organizzativi. In altre parole, pur es-
sendo doveroso partire da parametri condivi-
si in letteratura, è opportuno sempre eseguire 
un’analisi diretta per ottenere tempi medi di 
riferimento realistici e una più accurata inter-
pretazione dei dati. Al fine di migliorare i tem-
pi pre operatori il Ventura County Medical 
Center della California (USA) ha implementa-
to un progetto in cui il personale di sala ope-
ratoria (anestesista, chirurgo, infermiere com-
preso il tecnico di pulizia) riceve 1 stella per 
ogni inizio di intervento puntuale, una volta 
che un operatore ottiene 10 stelle, gli viene 
assegnato un buono di 20$ da utilizzare in pa-
nificio o in caffetteria. È risultato esserci una 
differenza significativa nei tre mesi precedenti 
e successivi all’implementazione del proget-
to, con i ritardi scesi dal 71% al 54%. Ne è risul-

tato che l’efficienza migliora se il personale è 
motivato e premiato, infatti gli incentivi sono 
risultati essere un ottimo metodo per incorag-
giare tutto il personale di sala operatoria a 
iniziare in tempo gli interventi[19]. Lo studio re-
trospettivo ha limitato la disponibilità dei dati 
e la possibilità di ottenere informazioni detta-
gliate, inoltre l’assenza del processo di rando-
mizzazione rende reale il problema del se-
lection bias.

CONCLUSIONI 
L’elemento fondamentale per la program-
mazione operatoria è la corretta previsione 
della durata degli interventi. Più affidabile 
sarà tale dato, maggiore sarà l’efficienza del 
blocco operatorio e minore sarà la probabili-
tà di ritardi che potrebbero portare alla ripro-
grammazione dell’attività operatoria con il ri-
schio di interventi cancellati. I tempi operatori 
dell’IRCCS CROB hanno margini di migliora-
mento per allinearsi agli standard di efficien-
za, basti pensare che nelle procedure più 
complesse con tempi di risveglio del paziente 
più lunghi, l’uso di una recovery room con 
personale dedicato possa migliorare le tem-
pistiche permettendo la sorveglianza e il mo-
nitoraggio del paziente e diminuire il tempo di 
sala vuota tra un paziente e il successivo. Lo 
studio ha permesso di ottenere un quadro di 
durata interventi e un supporto alla sua previ-
sione, il suo uso permetterà di pianificare al 
meglio gli interventi da svolgere utilizzandolo 
come riferimento della stima di durata. È au-
spicabile sempre l’adozione di sistemi di qua-
lità basati sul monitoraggio dei tempi opera-
tori con revisioni periodiche al fine di mante-
nerli efficienti. 
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