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Introduzione

Il presente lavoro di ricerca € il risultato dehgaessivo percorso di formazione triennale
del Dottorato di Ricerca in “Ricerca Operativa” gse I'Universita della Calabria.

Le motivazioni che hanno contribuito a sviluppareresentare in questo elaborato
strumenti quantitativi per la gestione operativaldecchi operatori, si inquadrano negli
attuali scenari che caratterizzano i sistemi san@asanno riferite alle loro specifiche
peculiarita.

Il panorama attuale e infatti caratterizzato dactescente livello di domanda di tutela
della salute, a cui sono annesse richieste digwesti sanitarie sempre maggiori e di
migliore qualita. Evidentemente, questo impattateimente sul lato dell’offerta dei
servizi sanitari, considerata soprattutto la protaica dell'allocazione ottimale delle
risorse necessarie, sempre piu scarse in termiisgonibilita.

Per le suddette ragioni chi, in particolare, siumacdella pianificazione, della gestione e
del controllo delle sale operatorie deve costanieenaffrontare il problema del controllo
e di una riduzione dei costi, tenendo conto, ovear®, del fatto che cio non deve
influire negativamente sul livello di efficacia aajita del sistema stesso.

Nella situazione attuale sarebbe, pertanto, fonéenauspicabile un rilancio improntato
su nuovi approcci alla pianificazione e gestiorstesnica della sanita che implica, al fine
di un adeguato controllo dei costi, lo sviluppo efficaci ed efficienti strumenti
quantitativi.

Nello specifico, tali strumenti possono essere @m@ntati come Sistemi di Supporto alle
Decisioni, con l'obiettivo di coadiuvare il decigonelle varie fasi di pianificazione e
gestione, al fine di aumentare ['efficacia e I'eiinza del sistema e di migliorare
contemporaneamente la sua risposta in relazioeeeduali “parametri critici”.

Per tutti i suddetti motivi, I'obiettivo di questtavoro € lo sviluppo di approcci
modellistici e metodologici propri della “Programzi@ane Stocastica” per migliorare
I'efficacia e lefficienza nei processi decisionalii gestione operativa delle sale
operatorie.

Tali approcci sono stati progettati e sviluppatpdain’accurata analisi della letteratura
scientifica di riferimento, al fine di portare uantributo innovativo nel settore.

Occorre osservare che la “Programmazione Stocaspea la gestione delle sale
operatorie € comunque un campo d’applicazione gstdtinesplorato, dove solo in anni

molto recenti la letteratura comincia ad offriretgdouti di una certa rilevanza.



Vale la pena osservare che la “Programmazione §ioa& puo risultare uno strumento
particolarmente efficace in tale contesto, in grddaffrontare una delle caratteristiche
principali connaturata alla gestione dei blocctermpori, ovvero I'incertezza.

L’elaborato si articola in cinque capitoli, a custata aggiunta anche una sezione dedicata
ad alcune considerazioni conclusive.

Il Capitolo 1 contiene un’introduzione generale alla realta dihlocco operatorio,
andando nella fattispecie ad effettuare una disaeh flussi di attivita che avvengono in
un tale sistema e ad illustrare la svariata natiele problematiche che insorgono in
questo contesto di riferimento (legate ad esigeinzéficacia e di efficienza, di sicurezza,
di qualitd nonché alla presenza del fattore dirrezza).

Nel paragrafo finale di questo primo capitolo viethénque motivata, alla luce delle
problematiche illustrate, la necessita dell’introidme di un adeguato strumento
quantitativo di supporto alle decisioni.

Nel Capitolo 2 e motivato il delicato ruolo che I'Ottimizzanie puod assumere in
questo contesto e, dopo ci0, si prosegue presemtped sommi capi come essa puod
intervenire in questo settore.

A tal uopo si & passati ad esaminare quanto peesemétteratura circa I'ottimizzazione
dei flussi di attivita interni ad una sala opergtpdiscernendo i modelli stessi in due
grandi categorie.

La prima categoria racchiude tutti i model&terministici ovvero quelli in cui il fattore
di incertezza e trascurato o comungue trattato améeliapprossimazioni ed assunzioni
non troppo plausibili nella situazione reale.

Un’analisi di tali modelli inerenti a tale categrillustra infatti che per un sistema
complesso quale un blocco operatorio € davvero poedta una tipologia d’approccio
siffatta, manifestando come il fattore d’incertezdave essere trattato in maniera
differente.

Proprio per questo motivo la seconda categorichiade invece tutti i modelbtocasticj

in cui invece tale fattore di incertezza viene tatat in maniera specifica e ben piu
articolata.

A valle della presentazione dei concetti fondamer&gati alla Programmazione
Stocasticasono state pertanto illustrate le caratteristibiemodelli piu salienti inerenti
a questa seconda categoria.

Un’analisi critica conclusiva ha illustrato le ctesistiche principali di tali modelli,

nonché i limiti generali che ci si propone di arelarsuperare.



Il Capitolo 3 e finalizzato alla presentazione dettagliata detleio di Programmazione
Stocastica oggetto di questo lavoro.

Tale modello, la cui struttura di base rientra 'aatpia categoria dei problemi di
Programmazione Intera Mista, € del tipo “a due istamh ricorso”, con I'ulteriore
possibilita di poter essere configurato in tre #pgee varianti, a seconda di come viene
definita la specifica funzione di ricorso.

Tale caratteristica, come sara possibile notareoso del capitolo, offre al decisore la
possibilita di avere a disposizione una vasta gamin@pzioni con le quali decidere di
progettare la pianificazione e la gestione piucédfite per il blocco operatorio.

All'interno di questo capitolo viene comunque eidzdta la complessita computazionale
di una generica istanza di ciascuna variante dedleffm stesso, la quale potrebbe
presentare in diversi casi un limite insormontalpié il decisore allorquando i tempi
computazionali potrebbero essere inaccettabilii ¢radizionali metodi di risoluzione.

A tal uopo nelCapitolo 4 & stata cosi presentata una metodologia euristloa,si
propone di essere un mezzo alternativo per riselfeproblema differentemente dai
tradizionali metodi esatti.

Nel Capitolo 5 sono stati pertanto riportati i risultati di unfmptuna fase di testing
mediante il sistema softwaPdMMS 3.9.

In tale fase vengono messi a confronto i risultétenuti risolvendo generiche istanze di
ogni variante del modello sia con il risoluta@®LEX 12.1 che con il metodo euristico
presentato nel capitolo precedente.

| risultati dimostreranno che tale euristica si feoma essere allo stesso tempo sia
efficace che efficiente, centrando dunque l'obiettili essere una valida alternativa dei
tradizionali metodi di risoluzione allorquando quesrichiederebbero tempi
computazionali inaccettabili per il decisore.

Infine nel capitolo vengono messi a confronto lagmeio stocastico e I'approccio
deterministico equivalente sulla base dei risultatienuti con CPLEX per una
sperimentazione di dimensioni estremamente ridotte.

Nella sezion&Conclusioni e sviluppi futuri sono riportate le considerazioni finali circa il
lavoro presentato, enfatizzando sull’originalita clentributi apportati ed indicando linee
di ricerca e sviluppi ancora aperti a possibilidstad estensioni dello stesso modello
oggetto dell’elaborato.

Il presente tomo & corredato da un CD in cui samtenuti i codici con i quali ogni
variante del modello é stata dichiarata nell’amloigd softwareAIMMS 3.9 al fine di

permetterne le adeguate sperimentazioni con I'dpporlinguaggio.



Capitolo 1
Pianificazione, gestione e controllo

delle sale operatorie

1.1 Analisi generale del contesto

Nel corso degli ultimi anni e facile notare comeaéltore sanitario italiano stia soffrendo
sempre piu la carenza di politiche adeguate ingdadttimizzarne I'utilizzo delle risorse

e l'architettura dei cosiddetti “processi produttisthe avvengono all'interno.

Tale carenza di politiche e solo in parte impuball'arricchimento dovuto
all'introduzione di nuove componenti tecnologicheatto profilo, dato che a tal uopo
sono richieste figure tecniche specifiche e comrm@hate competenze: un esempio di
tali componenti puo essere l'introduzione di nusigtemi informatici con telecontrollo
per la visione remota di sale operatorie, tantorestare nell’ambito in cui questo lavoro
di tesi si va ad incentrare.

Per svariate ragioni, comunque, un sistema samit@cessita di figure professionali dalle
competenze variegate e che siano capaci di progétiananiera ottimale i processi di
pianificazione, di gestione e di controllo ricorderalla loro esperienza inerente ad aspetti
quali la progettualita, I'integrazione dei processilogistica...

Intercalandosi maggiormente in tale contesto dirirfiento c’'é innanzitutto da dire che
nelllambito di un sistema sanitario di qualsiasmednsione, sono proprio le sale
operatorie a rivestire un ruolo di cruciale impoea dato che rappresentano uno dei
punti-cardine di tutto il sistema stesso, a caus#l’etbvata complessita che ne
caratterizza i vari processi interni e di tutteiiicita annesse.

Per rendersene ulteriormente conto, basta infatisgre solamente che proprio le sale
operatorie rappresentano i centri di costo ospedali maggiore incidenza (le statistiche
informano infatti che ad esse e imputabile circd0% dei costi totali ospedalieri [1] e
che una percentuale oscillante tra il 60%-70% weiveri ospedalieri & dovuta proprio

alla necessita da parte del paziente di subir@t@nvento chirurgico).



Ci sono inoltre da considerare aspetti quali 'amflusso di attivita che avviene
all'interno di ciascuna sala operatoria ed il massi utilizzo delle risorse che vi entrano
in gioco nell’ambito del “processo produttivo”, cheltresi piuttosto complesso di suo e,
come detto, richiede la presenza di diversi “dttefigure professionali.

E questo perché, come suddetto e come sara maggitardettagliato nel prosieguo di
questo capitolo, negli ultimi anni il blocco openad € proprio il reparto ospedaliero che
ha subito maggiori trasformazioni a causa dei iglinenti delle tecniche chirurgiche.
Sempre in merito all'utilizzo delle risorse c’e @A sottolineare che esso nella maggior
parte dei casi avviene in maniera non efficiermeidendo cosi in maniera significativa
sui costi di natura gestionale-operativa del siststesso, e talvolta minando purtroppo
anche con conseguenze letali il perseguimento dwtghidard previsti di prestazione
sanitaria (in termini non solo di contenimento desti, ma anche di efficienza del
servizio e di soddisfazione del paziente che dewuéruirne).

Va comunque sottolineato che quando si parla detetto di “risorse” non vanno intesi
solo gli strumenti, le modalita e le metodicheiztihte nell’lambito di una sala operatoria
per eseguire un determinato intervento chirurgita,anche le conoscenze, le possibilita
e le opportunita di sviluppo futuro (tutte compotiehe dovrebbero rivestire un ruolo di
una certa importanza nell’ambito di un sistematsaio).

A causa delle suddette motivazioni & chiaramentmpcensibile che le fasi di
pianificazione, di gestione e di controllo delldasaperatoria prevedono quindi diversi
gradi di complessita e coinvolgono competenze dvervariegate.

A rendere poi queste fasi maggiormente delicatei domdamentale importanza si
aggiunge il fatto che sono proprio loro il puntopdirtenza dell'impostazione di tutte le
altre strutture e parti che vanno a comporre iesms sanitario nel suo complesso.

Cio traduce quindi tali fasi in progetti di unatzecomplessita e che hanno I'obiettivo di
creare un ambiente operativo capace di agevoldireentrollare il processo operatorio,
nonché quello di favorire il miglioramento delle nclizioni operative degli attori
coinvolti.

L'analisi di un contesto caratterizzato da tale plassita non pud pertanto limitarsi
soltanto a considerarne gli aspetti generali, mae danche considerare gli aspetti
organizzativi del “ciclo di lavoro” che si svolgésalo interno.

Sintetizzando si pud dunque dire che soltanto conadeguato piano strategico ed
un’efficiente progettazione dei suddetti procespiossono risolvere i delicati e pressanti
problemi legati a tali aspetti: fallire nell’obietd di pianificare, di gestire e di controllare

adeguatamente quanto avviene in sala operatorea a@mportare conseguenze di non



indifferente entita sia dal punto di vista dei ¢abie chiaramente dal punto di vista della
soddisfazione del paziente.

Tutto questo perché nell’ambito di queste fasiona altresi importanti aspetti come le

esigenze di sicurezza e di qualita nello svolgimedei processi, aspetti che verranno
approfonditi maggiormente nei successivi paragtadiuesto capitolo.

C’é comunque da evidenziare quanto sia difficileh@enmantenere un adeguato controllo
della qualita negli interventi in un ambiente co@inplesso e denso di criticita, ovvero far
si che gli “elementi variabili” del processo (le dadita operative, insomma) ed il grado di

addestramento/competenza del personale che emfiecimin questo processo rimangano
pressoché costanti e che nel tempo garantiscandl desvizio erogato si mantenga

conforme agli standard prefissati.

1.2 Architettura organizzativa e gestionale

In generale, una sala operatoria la si puo deficoree una parte del cosiddetto “blocco
operatorio”, ovvero I'insieme dei reparti operatdeile diverse unita operative.

Proprio al suo interno il paziente & sottopostonaédirvento chirurgico con metodiche e
con modalita routinarie programmate e/o d’urgeazsgconda dei casi.

Una sala operatoria si differenzia dalle altre &imperative per la presenza temporanea
del paziente, strettamente correlata alla prestazahirurgica da erogare e da intendere
come fase del processo integrata con la degenltanmato del processo di guarigione
del paziente medesimo.

Il tutto va cosi a caratterizzare un’elevata comsgita assistenziale dovuta alla piu o
meno grave instabilitd delle funzioni vitali del zoente, nonché all'intensita, alla
complessita ed alla continuita delle prestazioagate e delle interazioni che si svolgono
al suo interno.

In generale, comunque, per ogni struttura sanitzéisagna pertanto definire in maniera
sensata a priori il numero complessivo di sale atpeie in funzione della tipologia e
della complessita delle prestazioni che la speaiahirurgica in questione si presuppone
di erogare, tenendo altresi conto anche della cesnjth legata agli aspetti di natura
squisitamente tecnologica-strumentale.

Il blocco operatorio, inoltre, deve rispondere imdn evidente ad un’ottimizzazione

dell'impiego del personale con la graduale inteigraz delle competenze fra operatori di



specialita differenti e diverse mansioni nell’ambitlella stessa specialita, sempre
seguendo alcuni dettami al fine di garantire untacgualita nella prestazione.

Per quanto riguarda la dotazione organica del paisanedico ed infermieristico, si puo
dire che essa va rapportata alla tipologia edvalllt di complessita degli interventi
chirurgici.

L'attivazione di una sala operatoria deve difateyedere mediamente la presenza di
almeno un medico anestesista, due chirurghi (dircgenere uno maggiormente esperto
detto “chirurgo senior” e l'altro meno esperto ettdeper questo motivo “chirurgo
junior”) e due infermieri professionali, andandargli a definire I'organigramma delle
responsabilita e delle conseguenti funzioni daetay.

Il tutto va naturalmente svolto senza trascurapetisfondamentali quali i collegamenti
funzionali con le altre unita operative, i regolanienterni e/o le procedure per lo
svolgimento delle attivita di gestione, nonché lasgnza della documentazione inerente
sia alla valutazione anestesiologica che alla gphaeeinterventistica (ovvero il cosiddetto
“registro operatorio”).

L'architettura organizzativa deve quindi considerarprevedere soprattutto le procedure
per fornire risposte adeguate sia alle richiestetimarie, sia alle richieste in
emergenza/urgenza.

Proprio per tale motivo deve esistere quindi ustaloperatoria, basata su determinati
criteri che definiscano la tipologia d’interventodell’anestesia richiesta, nonché la
gestione della lista stessa in caso d’'urgenza.

Tale lista deve inoltre prevedere un documentormédivo per i pazienti che descrive le
modalita d’assistenza ed i diritti degli stess, ¢ui un programma di verifica dei risultati
e di miglioramento della qualita.

Dal punto di vista invece del vero e proprio “pres@’ che avviene all'interno di una sala
operatoria (che si puo comunemente definire conpbeitd “processo clinico” o
“workflow clinico”), essa la si puo considerare come un sistema/auytptt che va ad
adoperare una trasformazione.

Tale trasformazione avviene in quanto il sisternav@ in entrata un determinato input (i
pazienti che necessitano dell'intervento chirurljied al suo interno il medesimo input
viene trasformato subendo il suddetto “processuadl’ per mezzo delle risorse che vi
entrano in gioco: quando tale processo sara tetmiihasistema avra in uscita il suo
output (ovvero il paziente dopo I'operazione).

Per riassumere quanto appena detto, si puo vedereschema che sintetizzi I'idea di

considerare una sala operatoria come un sisternéaopput:



INPUT: paziente per cui viene richiesta una deteatai prestazione (intervento chirurgico).
RISORSE: personale medico e paramedico, strumeatgeriali, metodiche, conoscenza...

OUTPUT: paziente dimesso dalla sala operatoria @eo subito I'intervento chirurgico.

PROCESSO
INPUT —P> PRODUTTIVO ——»  OUTPUT

e

RISORSE

Figura 1.1: schematizzazione del “processo clinicth”una sala operatoria.

Esaminando maggiormente nel dettaglio il suddgitocesso clinich c’é da dire che il
paziente non giunge direttamente dal reparto odipedan cui era ricoverato alla sala
operatoria per subire I'intervento chirurgico chHieggnecessario, ma che vi sono anche
delle operazioni a monte cosi come chiaramenteekse paziente dopo I'operazione puo
non essere direttamente rimandato nel medesimotoepspedaliero, ma che vi possono
essere contestualmente anche delle operazionieadel'intervento chirurgico stesso.
A tal uopo é necessario quindi segmentare il cesidd'processo produttivo” in tre fasi
distinte e sequenziali:

1. fase pre-operatoria;

2. fase operatoria;

3. fase post-operatoria.

Nella fas€'pre-operatoria” , che é per I'appunto precedente alla decisionetéivenire
chirurgicamente sul paziente ed al trasferimentb réparto di degenza alla sala
operatoria, il paziente viene preparato a liveiticb e psichico (in base ovviamente al
tipo di intervento chirurgico in questione), tenencbnto della valutazione delle sue
caratteristiche individuali e considerando inolithe una corretta valutazione puod
permettere di individuare interventi specifici e dkfinire il grado di rischio che il
paziente puo affrontare nei postumi dell'intervesi®sso.

In quest’ambito dunque assume importanza I'educa&ziganitaria, poiché al paziente

vengono fornite informazioni inerenti alla desaizeé della procedura a cui verra



sottoposto, al ruolo che dovra rivestire in qugstocesso ed agli effetti di eventuali
farmaci che potrebbero essergli somministrati értipolar modo gli analgesici).

Per casi particolari, inoltre, in questa fase ikipate pud anche ricevere ragguagli
sull’eventuale fase post-operatoria o dimostrazsoigli eventuali esercizi riabilitativi che
deve imparare ad effettuare, essendone chiarangentsapevole della loro utilita. Per
espletare tutte le suddette funzioni vi possoneresall'interno della sistema sanitario
delle strutture apposite che vengono comunemeniamelte “PHU” (acronimo di
“Preoperative Holding Unit”, ovvero, per I'appuntonita di possesso pre-operatorio”).
Tuttavia vi sono in questa fase anche aspetti adssqno essere definiti di natura
burocratica, ovvero quelli inerenti all’accettazotel paziente nella sala operatoria e che
comprendono le fasi di rilevazione e di registragialei dati relativi alle condizioni
generali del paziente, al fine di individuarne casnedetto i bisogni e la definizione del
rischio operatorio per lo stesso.

Alla suddetta fase a monte segue quindi la verajgria fase€'operatoria” , che ha inizio
con il trasferimento del paziente nella sala omeiat(in inglese dperating roorm o piu
semplicemente nota con l'acronimo “OR”) ed ha teeniguando il paziente viene
dimesso da essa. Chiaramente € comprensibile dregtai della fase piu delicata in cui
sono considerati in primo piano i bisogni del patge la sua sicurezza ed il suo
benessere. Gli attori che ne entrano in gioco tores pertanto un ruolo di cruciale
importanza al fine di garantire un esito positiwl'thtervento e di evitare la possibilita
di complicanze che possano eventualmente incidem&aniera negativa sul decorso post-
operatorio. L'equipaggiamento di tali sale openat@revede invece la presenza di tutti
gli strumenti ed i macchinari volti a consentirgydstire I'attivita con il massimo grado di
sicurezza per il paziente e di flessibilita opesati

A valle della fase operatoria vi € quindi la fadg®st-operatoria”, la quale va ad
includere il trasferimento del paziente dalla sglaratoria, appena terminato I'intervento
chirurgico, alla cosiddetta “sala di recupero” alssdi risveglio”. Ovviamente non in tutti

i casi il paziente dopo aver subito I'operaziongedessere obbligatoriamente trasferito
qui: dipende dal tipo di intervento chirurgico inegtione, poiché vi sono anche casi in
cui il paziente dopo essere stato operato pud essgiza alcun problema direttamente
rimandato al reparto di degenza da cui era proeenut

In questa fase gli obiettivi principali sono comueqquelli di garantire al paziente il
ripristino dell’equilibrio fisiologico e l'adeguat@ostegno a livello psichico, nonché
eventualmente il sollievo dal dolore e la cura dité derivanti dall'intervento e/o la

prevenzione o la cura di possibili complicazioreessive all'intervento stesso.



Anche in questo caso vi possono essere dellewsudedite esclusivamente a questa fase
e che sono denominate “PACU” ed “ICU” (che songeitivamente gli acronimi di
“Post-Anesthesia Care Uhibvvero “unita di cura post-anestetica”, e thténsive Care
Unit”, ovvero “unita di cura intensiva”). In una “PACWi vanno prevalentemente ad
affrontare gli effetti dell’anestesia che il pazerha dovuto subire preliminarmente
all'intervento chirurgico, mentre in una “ICU” veogo invece trasferiti i pazienti che
hanno subito interventi chirurgici complessi e baeno percio maggiormente bisogno di
un adeguato controllo circa I'immediato decorsotjoperatorio. Tali strutture in genere
devono essere munite della strumentazione necasshrinonitoraggio delle funzioni
vitali del paziente, di respiratori automatici geentuale assistenza respiratoria e di tutti i
presidi necessari per il trattamento di ulteriodmplicanze (defibrillatori, farmaci
antishock, flebo per infusioni endovenose...) o perobazione dell’'assistenza al
paziente stesso (siringhe, materiale per le meidicgazdisinfettanti...). Andando a
sintetizzare quanto suddetto circa la dettagliat@isi del “processo clinico” possiamo

schematizzare il tutto con la seguente configurazio

Fase pre-operatoria Fase operatoria Fase post-operatoria

Figura 1.2: schema del “workflow clinico” relativagli interventi

chirurgici.

Passando invece a descrivere i modelli organizzatyestionali di riferimento in Italia
c’é da dire che spesso negli ultimi anni sono saéftentate tematiche rilevanti al fine di
migliorare la gestione dei blocchi operatori. Questiche a causa dei suddetti fattori di
insuccesso che troppe volte hanno condizionataddillita e la sicurezza del sistema
sanitario nazionale e che sono stati inevitabilmerggetto di discussione e di spunti
critici.

A tal uopo, anche su un panel di testimonianzesgedi in questa fase, tali modelli si

sono focalizzati su vari aspetti cardine legatuasjo contesto proprio a rimarcare il fatto
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che le sale operatorie rappresentano un punto lgegali tutto sistema sanitario, dato
che in esse si svolgono quotidianamente operazadnalto livello di rischio e le cui
attivita vanno programmate dunque con la massimeigione possibile.
Sulla base di un’analisi completa del tema gestedelle sale operatorie, in grado di non
discernere da alcun aspetto né in termini orgatiizzaé in termini di sicurezza e che
centralizza importanti concetti quali I'informatezone ed il controllo dei costi, si pud
dire che tali modelli per sommi capi propongon@uistare attenzione ad alcuni aspetti
di svariata natura.
Andandoli ad elencare si hanno:

1. gli “aspetti organizzativi e di programmazione”;
gli “aspetti di gestione del rischio e della sicurezza”
gli “aspetti logistici”;

gli “aspetti tecnologici”;

o &~ N

gli “aspetti di controllo”.

Gli “aspetti organizzativi e di programmazionemprendono tutti quegli aspetti che si
propongono di garantire la gestione ottimale deligyde nella sala operatoria ricorrendo
all’apporto di modelli innovativi di costruzione exlganizzazione, quali alcuni dettami
circa la programmazione delle attivita, circa il mitoraggio dell’attivita chirurgica e
I'applicazione di misure necessarie a garantiguiaita.

Per quanto riguarda dtaspetti di gestione del rischio e della sicurezzali modelli
propongono una gamma di azioni di “risk managemdatinmettere in atto per evitare gli
errori, per migliorare la qualita delle prestazienper garantire dunque la sicurezza del
paziente.

A tal uopo le linee guida ed i database di “besicfices” propongono una mappatura
degli errori organizzativi ed operativi nonché pipi di tracciabilitd del percorso
chirurgico che, unitamente all’apporto dell'infortita ed al coordinamento della
documentazione sanitaria, possono permettere uglareigestione di tale fase.

Gli “aspetti logistici” non sono invece da intendere soltanto come madalit
organizzazione dei flussi dei materiali, ma ancbee& gestione dei tempi nella sala
operatoria.

Tra gli “aspetti tecnologici” non sono invece considerati soltanto concetti gualiolo
dell'informatizzazione come strumento di coordimews tra le sale operatorie ed i vari

reparti ospedalieri e di gestione dell'attivitd ogteria nel suo complesso, ma anche

11



concetti quali gli indicatori per valutare gli agpeli efficienza e di economicita di una
sala operatoria.

A tal uopo si puo dire che ’'ANMDO, ovvefAssociazione Nazionale dei Medici delle
Direzioni Ospedaliere; nell’arco dei suoi congressi ha awviato neglinltanni un
gruppo di lavoro volto a concordare gli standaraniSurazione delle attivita dei reparti
operatori al fine di renderli confrontabili con ieotanismi intrinseci di una sala
operatoria, prestando cosi attenzione agli indicatiili a monitorarne il buon utilizzo
delle varie risorse.

Gli “aspetti di controllo” sono legati invece al controllo di gestione contipalare
rilevanza sui centri di costo, definendo le modatipecifiche circa come individuarli e
circa come tenere sotto controllo il loro proceds@nalisi, mirando altresi a stabilire
driver per I'allocazione dei costi comuni. In queammbito si introduce inoltre il concetto
di “balanced scorecard; ovvero quello strumento di supporto nella gestistrategica
che ne traduce il tutto in un insieme coerente effggmance al fine di facilitarne la
misurabilita, anche in questo contesto.

Tali modelli organizzativi e gestionali hanno ilmtaggio di affrontare in maniera
piuttosto dettagliata ogni aspetto inerente adistersa cosi ricco di criticita e di puntare
a collocarsi come uno strumento di revisione inapproccio di tipo funzionale. Ma di
contro essi hanno svantaggi in quanto sembranaessseatterizzati da un’eccessiva
burocratizzazione nonché da una standardizzazionardaspetti intrinseci che troppe
volte portano a semplificazioni e ad assunzionirobre risultano essere sempre plausibili.
Questo perché una peculiarita di un sistema s@mitansiste proprio nel fatto che le
attivita ed i conseguenti risultati dipendono stnetente dall’interdipendenza di una
gamma di figure multi-professionali e che necessitali una coerente ed accurata
articolazione dei suddettprocessi clinici”, che naturalmente dipendono strettamente

dalle caratteristiche correlate al sistema saoi@dirriferimento stesso.

1.3 Problemi di Pianificazione, Gestione e Contradl

Dopo aver analizzato in generale il contesto diriifiento ed aver descritto in maniera
maggiormente dettagliata ilpfocesso clinicb che awviene all’interno di una sala
operatoria, si pud passare finalmente a descrivémemaniera approfondita le

problematiche legate alla fase di pianificazionaestione e di controllo.
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Per prima cosa & importante introdurre la classifiene dei pazienti: in questo lavoro di
tesi, come sara possibile vedere nei capitoli ssi¢e i pazienti (che si possono
denominare comunemente anche come “operazionitermnti chirurgici” o “casi
chirurgici”) vengono distinti in “elettivi” ed “urgnti”.

Per casi “elettivi’ si intendono quelli che si vemg a verificare con maggior frequenza e
che sono inerenti ai pazienti gia in lista di atesper i quali € stato dunque possibile
stabilire a priori nella fase di pianificazionenmiomento in cui deve avvenire la fase
“operatoria”.

Per casi “urgenti” si intendono invece quelli chesgono giungere da un momento
all'altro nel sistema sanitario ed in cui il paziepresenta condizioni fisiche e funzioni
vitali piu 0 meno delicate, ragion per cui in ogdso necessita con immediatezza
dell’erogazione di un intervento chirurgico da patel sistema stesso.

Proprio I'eventuale presenza di questi casi urgemtiaturalmente ad incidere in maniera
significativa su quant’era stato pianificato in gedenza, perché a tali casi bisogna
chiaramente dare precedenza causando cosi in pacast un posticipo sull'inizio della
fase “operatoria” per i casi elettivi.

In letteratura vi € comunque un’altra classificaBoche va a raggrupparli in
“emergenze”, “urgenze” ed “elettivi” [2] (con laiférenza sostanziale rispetto alla
classificazione precedente che le “emergenze” varaitate al massimo entro 2 ore dal
momento in cui Si presentano e le “urgenze” vamvece trattate comunque entro poche
ore).

Un'ulteriore classificazione identifica invece ist&hirurgici per categorie ed in questo
caso si ha una prima categoria denominata A chadvicludere i casi elettivi che si
vengono a verificare con una certa frequenza, eoargla categoria denominata B che va
ad includere i casi elettivi ma che si vengono esentare piu raramente ed infine una
terza categoria denominata C che va invece addacdule emergenze [3].

La fase di pianificazione deve dunque tenere catitguesti vari aspetti nella loro
possibile incertezza e deve indicare strategicaenenmtezzi, gli strumenti, le azioni da
adottare e le modalita con cui € necessario intéeal fine di rendere i processi
gestionali piu coordinati, razionali, adeguati #itenti possibile.

A questa fase si affianca quella di non minor ingpaza di gestione delle risorse, la quale
va a trattare invece l'esigenza di identificare admnarezza tutti i principali processi
gestionali ed organizzativi che vanno ad inteneniell’intero ‘processo clinic

definito come detto nel paragrafo precedente conad'mmsieme di attivita che assorbe
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risorse ed utilizza metodiche e tecnologie finalteza produrre un risultato in termini di
output che abbia un certo valore per il paziente.
Le attivita che avvengono dunque all'interno di wada operatoria sono organizzate per
processi ed al fine di gestirli in maniera migli@reonveniente distinguerli ijprimari” ,
che sono quelli fondamentali e che sono anche deabiniprocessi-chiave”, ed in
“secondari”, che sono invece quelli supporto ai suddetti pssicgrimari.
| processi primari che vanno a caratterizzare $& f& erogazione del servizio sanitario
sono, per sommi capi, i seguenti:

1. addestramento e gestione del personale megiacaenedico;

2. pianificazione delle sale operatorie;

3. setup adeguato delle sale operatorie che dewwnogare un determinato
intervento chirurgico;
esecuzione degli interventi chirurgici;
gestione delle eventuali emergenze/urgenze;

attivita di sterilizzazione e pulizia post-oper# delle sale operatorie;

N o o bk

misurazione dei risultati ottenuti ed analisidglioramento.

Tale “mappatura” descrittiva dell'intero processpermette un monitoraggio che possa
mettere in risalto anche le criticita e le oppoitidui miglioramento al fine di ridisegnare
successivamente, la dove possibile, i processnagativi in maniera ottimale.

La fase di controllo prevede per I'appunto l'idéiczione degli aspetti gestionali-
organizzativi al fine di evidenziarne eventuali piérita e criticita per poter trarne
successivamente vantaggio.

Generalmente al fine di identificare e di analiezée caratteristiche e I'entita delle
peculiarita riscontrate nelle fasi di pianificazgoa di gestione di una sala operatoria,
conveniente raccogliere i dati storici al fine daminare successivamente alcuni aspetti.
Ad esempio un aspetto che pud essere importanteires@ € la durata effettiva di un
generico intervento chirurgico per confrontarla ctm relativa programmazione,
delineando cosi il problema e passando quindi atizzarne le cause di un eventuale
scostamento avvalendosi magari dell’utilizzo diclasssico diagramma “causa-effetto”.
Successivamente quindi si potrebbero identificaresbluzioni, anche mediante un
approccio di brainstorming volto a ricavare dakdetpinteressate una gamma di possibili
soluzioni ed interventi migliorativi.

Tale fase, pertanto, & necessaria dunque per ¢aedioutput si mantenga conforme alle

specifiche ed agli standard prestabiliti, manteoemiessoché costanti le modalita
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operative e gli elementi variabili del processassteandando cosi ad effettuare, 1a dove
possibile chiaramente, una sorta di standardizmazitelle soluzioni considerando le

alternative piu plausibili e per le quali sono déé procedure specifiche.

1.3.1 Esigenze di efficienza ed efficacia

Le suddette fasi di pianificazione, di gestionei eahtrollo della sala operatoria hanno
dunque I'obiettivo di far si che il sistema sanddunzioni in termini di efficienza ed é
proprio per questo che e fondamentale la corredtedalla loro elaborazione ed
esecuzione, nonché I'adeguato coinvolgimento dii glitattori che ne entrano in gioco.
Tuttavia l'efficienza non é I'unico aspetto a cuidgeve rispondere in questo contesto,
poiché ad essa si affianca anche il concetto dcafifa: per prima cosa bisogna
distinguere i due aspetti, che troppe volte poteeblyenir confusi.

C’é da dire allora che mentreefficienzamisura I'impiego economico delle risorse nel
“processo produttivo” ed é definita come il rappgstestazioni/risorse dfficaciamisura
invece il contributo dei servizi sanitari al migianento dello stato di salute del paziente
(definito altresi come stato di “outcome”) ed e idiéh invece come il rapporto
prestazioni/salute.

Il principio dell’efficacia sanitaria € dunque cbgni “azione” (un consulto medico, la
somministrazione di un farmaco, una seduta e dmnée anche un intervento
chirurgico...) ha valore soltanto se contribuisce mliorare lo stato di salute del
paziente: ogni € speso per una prestazione sandarvie tradursi in un certo ammontare
di “salute guadagnata”.

In termini generali si pud dire che l'efficienzangisurata dal numero di prestazioni
realizzate (ad esempio il numero di interventi eiyici effettuati per una determinata
specialitd), mentre I'efficacia € misurata dal fidgdmento dello stato di salute dopo una
prestazione sanitaria (ad esempio il progressocdaia alla piena coscienza di un
paziente dopo aver subito un intervento chirurgiicona certa consistenza).

Inoltre una misura sintetica & data dal concettwatidimentd, definito come il rapporto
tra salute e risorse.

Andando ad utilizzare un po’ di formule matematishpuo dire dunque che:

1. Efficienza= 24Ut
Input
2. Efficaciazomﬂe,
Output
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Outcome
Input

3. Rendimente& Efficienza* Efficacia=

In questo caso per input si intendono tutte lerssa@he sono impiegate per I'esecuzione
del processo clinico (lavoro, capitale...) e per attg intendono invece le prestazioni
(intese come visite, analisi, ricoveri...), mentreme suddetto, per outcome si intende lo
stato di salute del paziente.

Il concetto di rendimento € molto importante pevdtutazione delle prestazioni sanitarie,
poiché un sistema sanitario non deve essere né&fa®nte e né solo efficace ma deve
fornire un giusto “trade-off” dei due aspetti: pendersene ulteriormente conto si puo
fare un esempio.

Se un intervento chirurgico in una sala operat®stato rapido ma le condizioni di salute
del paziente sono peggiorate, vuol dire che esispoablemi di inefficacia mentre se per
esempio un paziente necessita di un interventeatelima lo si & potuto operare solo
dopo una settimana di ricovero, vuol dire che enisiproblemi di inefficienza.

Unendo le esigenze di efficienza e di efficacia ala citata possibilita di avere nel
sistema sanitario I'arrivo di casi urgenti dobbiaimiwodurre altri concetti: si puo iniziare
dicendo innanzitutto che ogni sala operatoria ha cento monte-ore lavorativo
giornaliero, ossia un intervallo di tempo con uizim ed una fine specificata e che puo
variare anche durante i giorni della settimana cosie puo rimanere sempre uguale.

A seguito della pianificazione delle attivita domualla presenza dei casi elettivi da
trattare ed alla possibilita che essa sia soggettaodifiche in corso d’'opera a causa
dell’'arrivo di casi urgenti, ad ogni sala operacgindra un certo carico di lavoro che &
possibile ovviamente quantificare in ore.

Si avra allora che la differenza tra il caricoadro di ogni sala operatoria ed il numero
di ore giornaliere di lavoro regolare forniranndleéndicazioni ben precise: se il numero
di ore giornaliere di lavoro regolare eccederaaitiao di lavoro della sala operatoria
stessa, si andra a parlare allora del concettsattd-utilizzo” della sala operatoria, dato
che vi € una porzione di tempo in cui la sala dpeaaimane inattiva (proprio questa
differenza si va ad identificare come “idle-timedyvero per l'appunto “tempo di
inattivita”).

Viceversa qualora il carico di lavoro della sal&@toria andra ad eccedere il numero di
ore giornaliere di lavoro regolare della sala opmia si andra invece a parlare del
cosiddetto concetto di “sovra-utilizzo” ed ad essaffianca anche quello di “over-time”
(od “overtime”, ma anche semplicemente “OT"), clappresenta il lasso di tempo di

lavoro straordinario di una sala operatoria, chg@edehiaramente essere retribuito

16



maggiormente al personale medico e paramedicooceolge e che comporta quindi dei
costi straordinari di gestione.

Chiaramente &€ comprensibile che questi costi ditiowe, se necessari perché il carico di
lavoro eccede il numero di ore lavorative regoladn possono essere evitati poiché un
intervento chirurgico non gode della cosiddettappeia di “preemption” (una volta
iniziati bisogna chiaramente portarli a compimemnton si puo di certo interromperli
perché e scaduto I'orario di lavoro regolare e ionatrli in istanza successival).

Quindi si € compreso come anche i cosiddetti coindet'sotto-utilizzo” e di “sovra-
utilizzo” della sala operatoria vadano ad incideu#ta misura della sua efficienza e chi si
occupa delle fasi di pianificazione e di gestiomeuda sala operatoria non pud certo

trascurarli.

1.3.2 Esigenze di sicurezza: il concetto di rischminico

Accanto alle suddette esigenze di efficacia e ficiehza, vi e all'interno di una sala
operatoria anche quella non meno importansalirezza

Per sicurezza in sala operatoria si va ad intenaleiiasieme di tecniche e di metodi volti
a minimizzare tutti i fattori di rischio per il pante.

Lo scopo e quello di andare a soddisfare le ndaéeshi interventi chirurgici, di
qualsivoglia natura essi siano, all'interno di unb&ente sicuro ed agibile, con I'utilizzo
di figure professionali e di tecnologie appropriaé in un contesto organizzativo
flessibile. Per tali ragioni € d’'uopo pianificareenfigurare adeguatamente un ambiente
operativo che rispecchi le suddette caratteristi@ssegnando, per esempio, una sala
operatoria equipaggiata per una certa specialitargica ad un team chirurgico munito
di figure professionali che hanno maggior espeaenzdimestichezza con gli strumenti e
le tecnologie in essa presenti).

In Italia ormai da anni vi sono continue iniziativelte a garantire maggior sicurezza nei
sistemi sanitari, come ad esempio manuali di praeedhe comprendono al loro interno
una serie di raccomandazioni e di linee-guida gdiegre in maniera pit 0 meno rigorosa
in contesti specifici per il raggiungimento di deténati obiettivi in base ad alcune
problematiche di fondo che potrebbero venire agmgssi. Inoltre in tali manuali € in
genere annoverata l'utilita della metodologiehéck-list quale strumento-guida per
I'esecuzione dei controlli e con la finalita di taire I'implementazione degli standard di

sicurezza raccomandati al loro interno.
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Purtroppo pero, malgrado le suddette iniziativertanaca quotidiana nazionale racconta,
come detto anche nello scorso paragrafo di quesitioto, troppo spesso di incidenti in
sala operatoria che allarmano l'opinione pubblicahe compromettono pertanto la
fiducia nella sanita, oltre a coinvolgere legalneentresponsabili della gestione delle
stesse strutture.

In generale la sicurezza e data dal controllo daginti avversi e dall’annullamento degli
stessi: proprio per questo € necessario garanttreit@® di sorveglianza mediante
I'apporto di procedure e di metodologie standatiezhe puntino a ridurne le criticita.
Le criticita sono per I'appunto gli aspetti cheiiovano nell’analisi dei fattori di rischio

e vanno esaminate in maniera dettagliata al fingadantire la sicurezza dei pazienti e
degli operatori. Analizzando la natura di questrdvavversi, ci si puo riferire ad una
statistica che e stata condotta negli ultimi adhi[che va a stabilire le cause dei suddetti
eventi all'interno delle sale operatorie. Tale istata va innanzitutto ad informare che
proprio nel “blocco operatorio” si vengono a masiége addirittura il 52% degli eventi
avversi complessivi, che non e certo una perceatdiapoca rilevanza e che sottolinea
quindi ancor di piu quanto sia importante la fas@idnificazione e di gestione di una
sala operatoria.

La stessa statistica evidenzia inoltre le causessste specificando che quelle
maggiormente incidenti sono dovute ad inefficieamganizzative o a problemi di natura
assistenziale ed in minor misura ad aspetti quakmze ed inadeguatezze tecnologiche,
somministrazioni di farmaci vari al paziente in nea inesatta, errori medici o
condizioni fisiche particolari del paziente stesso.

Per farsene maggiormente un’idea, ecco qui di seguportati i risultati completi della

statistica suddetta:

6%
8%

34% O Errori medici

H Condizioni del paziente
O Tecnologia disponibile
OFarmaci

M Area assistenziale

9% O Efficienza organizzativa

28%

Figura 1.3: cause degli eventi avversi che possaveenire in una sala

operatoria.
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Pertanto e facile capire che i fattori di rischia dalutare sono molteplici e che,
riferendosi all’assistenza verso il paziente, 9 parlare di problemi di identificazione
(documentazione del paziente), di mobilizzazionestdrilitd e di rischio di ustioni;
mentre riferendosi all’efficienza organizzativatesa come utilizzo di strumenti e di
apparecchiature, vi possono essere invece risa#iriel, biologici, ionizzanti e
microclimatici.
Scendendo di piu nel dettaglio si pud parlare péotdi “rischio clinico”, una grandezza
che si puod definire in funzioni di alcune varialilivero:

1. il *rischio chimico”;

il “rischio meccanico’;

il “rischio ergonomico”,

2

3

4. il “rischio biologico”;
5. il “rischio elettrico”;
6. il “rischio fisico”;
7

il “rischio psicologico”;

Il “rischio chimicd va prevenuto mediante I'impiego di impianti dipulitura e
cambiamento dell’aria.

Il “rischio meccanicb & inteso come sicurezza nelle movimentazioni dizm e
macchinari e di posizione del paziente in manieveretta ed anatomica durante lo
svolgimento dell'intervento chirurgico.

Il “rischio ergonomicd & legato al fatto che per la sicurezza € necessdue sia il
personale medico/paramedico che il paziente siamatindi tutte le comodita necessarie
evitando posizioni scomode).

Il “rischio biologicd e invece uno dei fattori preponderanti e si dprevenire favorendo
la sterilita dell’ambiente, degli strumenti e deateriali nonché rispettando le apposite
normative di sicurezza e di qualita.

Il “rischio elettricd comprende possibilita di guasti di natura elettriche possono
contaminare la sicurezza nonché l'incolumita fisael paziente in particolare e che
potrebbero richiedere di studiare ad esempio urosifp piano di isolamento per
proteggerlo dalle correnti di dispersione.

Il “rischio fisicd considera il fatto che tutti gli attori coinvoltiel processo operatorio,
incluso ovviamente il paziente, possono essere auiath dalla possibilita di pericoli di

infortunio talvolta assai gravi e per questo mogvd@uopo prendere tutti gli accorgimenti
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necessari al fine di evitare che macchinari, atakre o strumenti vengano utilizzati in
maniera scorretta o errata e che si possa minandida sicurezza di qualcuno.

Il “rischio psicologicd racchiude invece un insieme di fattori che spasso vengono
ritenuti importanti, ma che possono determinardlemi.

Il personale medico/paramedico durante l'interveatanfatti sottoposto in genere a
condizioni di stress e di tensione emotiva, rago@n cui la tecnologia deve essere
d’apporto alla sicurezza fornendo macchinari, seémtned attrezzature di semplice
utilizzo.

Ad esempio puo essere d’ausilio la possibilitd pesuddetto personale di avere a
disposizione durante I'esecuzione dell'interventorurgico emettitori di musica che
possano ridurre tale stress e tale tensione emalvline di massimizzare dunque la
sicurezza sotto questo punto di vista.

In sintesi dunque di quanto appena menzionato siche: Rischio clinico =
funzione(Rischio chimico, Rischio meccanico, Rsargonomico, Rischio biologico,
Rischio elettrico, Rischio fisico, Rischio psicdtam.

Negli ultimi anni il sistema sanitario ha ricercaklle soluzioni sempre nuove per ridurre
il suddetto tischio clinicd del paziente: una di queste e per esempiociartella
infermieristicd che non é copia della notadrtella clinicd ma & piuttosto definibile
come un documento sanitario di natura giuridica ieca@mpetenza per I'appunto
dell'infermiere in autonomia, circa la valutaziomello stato di salute del paziente.

Si tratta percio di uno strumento informativo capdcregistrare, gestire e documentare
tutti gli aspetti che possono rivelarsi importardi fine di garantire al paziente
un'assistenza maggiormente qualificata e sopratudita a garantirne la sicurezza.

Un altro elemento che puo rivelarsi importantesgtiesto punto di vista é I'introduzione
della metodologia ¢heck-list di autovalutazione per i sistemi sanitari, al€firdi
raccogliere le informazioni che possono rivelarscessarie per prevenire gli eventi
avversi studiandone le possibili cause ed idemtifitone le criticita.

In tale caso si va a porre l'attenzione su asgetidamentali quali il monitoraggio
continuo del paziente, la pianificazione dell'assiza, I'accurata gestione del registro
operatorio (con la definizione delle responsabdigasingoli attori che entrano in gioco in
tale processo) ed aspetti legati all'igiene dekprale medico e paramedico.

| punti di forza dell'utilizzo della suddetta metddgia sono legati al conferimento di un
automatismo procedurale ed al miglioramento dellauca della comunicazione fra i vari

attori.
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Di contro, pero, i punti di debolezza sono legdtiparicolo di assoggettamento del
personale alle sue linee-guida (incapacita didrathuovi problemi che possono sorgere,
dato che chiaramente non esiste il concetto diatssopetitivita degli eventi avversi).

Per migliorare la qualita dell’assistenza bisogmatgnto favorire la continuita delle
prestazioni ed organizzare in maniera sistemagicalte a tutto vantaggio dell’efficacia e
della sicurezza, dando cosi garanzia al pazienteiddirre al minimo possibile le
probabilita di danno accidentale. Cid avviene omeate in base anche alle conoscenze
tecnico-scientifiche attuali ed ai dettami di bemeanking sanitario e dei corsi di
addestramento e di formazione per il personalenalseono proprio con la prerogativa di
passare dalla cultura detischio clinicd' alla cultura della Sicurezza del pazierite
(“patient safetyy.

Per tutte queste considerazioni suddette si viers® & parlare, da un punto di vista
filosofico, di “etica dell’error€’ [5], ovvero di un principio che consiste in al¢ymincipi
fondamentali che devono osservare gli attori ctteaan in gioco nel “processo clinico”
di una sala operatoria.

Tra questi principi si possono annoverare |'utiizzapiente delle competenze per un
lavoro diligente con buone attitudini per il teanmiing, la riduzione dell’errore in base
all'analisi dei processi piu critici e I'analisi tlegliata delle cause di un errore, una volta
che questo e stato generato.

Inoltre altri principi annoverabili in tale contestguardano 'accettazione della sfida per
il passaggio dal risk managemehtalla “safety culturé (che non vuol dire annullare
completamente la possibilitd di errori e di eveatversi perché & chiaramente un
qualcosa di pressoché impossibile, ma quantomemwareedi far si che gli errori siano in
misura piuttosto contenuta); l'introduzione di y@litica “no blamé (*nessuna colpa”)
basata sull'onesta e I'umilta, ed infine il ruolel ifeedback”del paziente e delle persone
ad esso piu care (al fine di raccogliere una gamsaastiva di informazioni che possono
rivelarsi utili ad evitare errori successivi).

In generale c’'é da dire che riconoscere un errguarte integrante della natura umana,
anche per figure con eccellenti standard professi@ome possono essere gli attori che
entrano in gioco in un processo clinico.

E chiaramente anche in questo settore di riferimeiagli errori si deve solo imparare,
cercando di prevenirli successivamente studiandi@nke cause che le possibili soluzioni.
Quando si viene a manifestare nel sistema un ebis@ynerebbe chiedersi “come e

perché” e successo, piuttosto che chiedersi, coiteede in genere, “per colpa di chi” &
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successo, prestando cosi in maniera errata maggfasi alle responsabilita ad esso
legate piuttosto che alle motivazioni che ne sdategealmente causa.

Questo equivale ad introdurre altresi sistemi difiea al fine di massimizzare la
sicurezza, anche se c'e da considerare che é ddBaile per non dire pressoché
impossibile raggiungere uno standard in cui il pata in una sala operatoria non correra

con certezza alcun rischio da errore o da eventeraw.

1.3.3 Il ruolo dell’innovazione ed integrazione

Per il raggiungimento degli standard di efficaeifiicienza e di sicurezza, come illustrato
e discusso negli scorsi sottoparagrafi, le saleatpae moderne possono contare sulla
predisposizione di elementi che ne permettono ¢ezene degli interventi chirurgici in
un modo migliore sia per il personale medico (ché pperare in un ambiente piu sicuro
ed efficiente), sia per il paziente (che pud canidiressere operato in un ambiente piu
sicuro ed efficace).
Le sale operatore moderne, grazie alle tecnologievative proposte negli ultimi anni,
vantano infatti:

1. dispositivi di integrazione e controllo;

2. utilizzo del “data management”;
3. sistemi di comunicazione avanzati;
4

varie apparecchiature innovative.

Per guanto riguarda_i dispositivi di integrazioneamtrollo c’'é da sottolineare proprio

quanto in un sistema che si propone di esserecsigudi qualita siano importanti tali
fattori: i locali adibiti all’esecuzione di un ireento chirurgico devono infatti soddisfare

in pieno le esigenze del personale medico ed adsish ogni suo bisogno.

Il compito principale di questi dispositivi € praprquello di andare a supportare |l
personale medico stesso, assistendolo nel rispgticoso delle singole procedure che
compongono un intervento chirurgico al fine digache esso possa essere svolto con una
certa qualita.

A tal uopo la tecnologia negli ultimi anni propotieatilizzo di soluzioni di tipo
informatico con telecontrollo o comunque con genesistemi di video-registrazione per

la visione remota delle sale operatorie.

Il loro obiettivo € quello di permettere il contimldell’operato del personale per

verificare non solo eventuali il manifestarsi dsattenzioni (come ad esempio il mancato
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rispetto delle norme sull'apposito vestiario che unembro del personale
medico/paramedico deve indossare durante I'eseweizibun intervento chirurgico), ma
anche per effettuare specifiche registrazioni su#trvento specifico al fine di favorire
studi futuri di ricerca, sempre nel rispetto dgifavacy di tutti gli attori che entrano in
gioco in questa fase.

Il vantaggio del loro utilizzo sta anche da un jpudit vista “psicologico”, perché & ovvio
pensare che quando una persona sa di essere satiprié controllo vigile di un sistema
di registrazione € piu predisposta ad agire rigpelth adeguatamente tutte le procedure
che deve espletare in maniera ferrea e rigoradacendo al minimo le sue possibilita di
errore dovute a fattori di distrazione.

Passando a parlare dell'utilizzo dei “data manag¢ine’e innanzitutto da dire che si

tratta di un sistema informatico per la raccoltadigi e delle informazioni relative ad un
certo prodotto/servizio: proprio un sistema di qaagenere va a costituire la memoria
centrale per il controllo dei dati avvalendosi wftit gli strumenti necessari (stampanti,
grafici o tabelle, supporti di registrazione...) gértetizzare o per ritrasmettere poi i dati
e le informazioni da esso memorizzate e che gl sahieste.

| “data management” piu noti in letteratura sonoSIO (acronimo di“Sistema
Informativo Ospedalierg), che viene impiegato come una sorta di archivio
anagrafico/storico-clinico per il paziente in moda avere maggior reperibilita delle
informazioni, e I'AIDA (acronimo di“Advanced Image and Data Archiyi’ sistema
utilizzato invece per acquisire dati provenientillelesale operatorie quali filmati o
immagini che sono stati registrati.

Per quanto riguarda invece _i sistemi di comunigaziavanzafi la telematica e

linformatica hanno fatto passi enormi in avantiche sotto questo punto di vista
nell'ambito delle sale operatorie e continuano sengpprogredire grazie ad innovazioni
tecnologiche sempre nuove.

Le motivazioni d'utilizzo di tali sistemi sono date al fatto che la sala operatoria non
pud essere un luogo isolato, ma deve essere semmentro di scambio continuo di dati
e di informazioni: la possibilita di inviare all'®sno di un certo campo operatorio
registrazioni video/audio permette maggiori podisibdi analisi e di collaborazione tra il
personale medico.

Gli elementi principali di questi sistemi sono lefeni e/o i microfoni (che permettono di
comunicare senza il bisogno di allontanarsi dalla)s lo streaming (ossia la possibilita di
trasmettere un flusso di dati video/audio a pittidagioni mediante I'impiego di una rete

telematica) e la possibilita di videoconferenze.
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In questo campo sono poi sicuramente degne di motavazioni quali la “tele-
cardiologia” e la “tele-radiologia”, che prevedagrazie all’'utilizzo di sistemi informatici
la trasmissione in tempo reale di dati ed immag@renti al rispettivo campo di
applicazione.

Tali innovazioni permettono vantaggi non irrilevigoeérché grazie al loro impiego non e
piu necessario dover predisporre tutti i macchidegnostico-terapeutici in ogni singola
sala operatoria.

In sintesi questi sistemi di comunicazione avanpaanettono di trarre grossi benefici
sia dal punto di vista dei costi, sia dal puntwigia degli spazi.

Dal punto di vista dei costi, difatti, non €& piucessario “sterilizzare” tutti i macchinari,
non servono piu parecchi materiali specifici nebde operatorie ed e inoltre possibile far
utilizzare lo stesso macchinario diagnostico-tenéipe e di acquisizione dati a piu utenti
contemporaneamente ed a piu sale operatorie, duitaosi di dover predisporre
un’apparecchiatura specifica in ogni sala operatori

Dal punto di vista degli spazi, invece, non essepidonecessaria la predisposizione di
un’apparecchiatura specifica all'interno di ogniasaperatoria, com’é stato appena
puntualizzato, il personale medico/paramedico partiare su una migliore possibilita di
movimento durante I'esecuzione di un interventorwigico e la sala operatoria puo
anche essere grazie a questo vantaggio pulita imensamigliore, portando percio
benefici anche dal punto di vista igienico.

Per quanto riguarda infine le _apparecchiature iatieg c’'é¢ da dire che sotto questo

punto di vista I'innovazione tecnologica ha deterand un cambiamento delle metodiche
e delle condizioni operative andando a renderall@peratoria sempre piu adattabile al
tipo di specialita chirurgica richiesta da un det@ato intervento.

Per prima cosa i tavoli operatori moderni godonaorddesign in grado di offrire maggior

flessibilitd, ossia migliori possibilita di configare il piano operatorio nel modo piu

convenzionale per I'esecuzione del tipo di intetgechirurgico da svolgere su di esso,
grazie anche all'apporto di optional applicabili.

Ad esempio vi e l'utilizzo di “piastre piane” chenmnettono la stabilita e I'isolamento

elettrico del paziente durante l'intervento chiiaocge che consentono inoltre al paziente
stesso di essere comodo e di stare nella posizimmeetta durante |'esecuzione

dell'intervento chirurgico stesso.

Le ultime frontiere tecnologiche permettono anche sdegliere se comandare |l

movimento del letto operatorio mediante I'utilizzld un supporto a raggi infrarossi
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(telecomando) o uno a cavo e pedaliera, permetténsistemare anche il piano-gambe e
lo schienale in maniera elettro-motorizzata.

Ma l'innovazione tecnologica circa l'aspetto devdk operatori non si ferma qui: si
punta infatti a creare piani trasferibili integratipaci anche di memorizzare funzioni e
posizioni e di visualizzare lo stato del tavolosstegrazie anche alla presenza di pulsanti
retro-illuminati che informano I'operatore in tempeale sullo stato del sistema (gradi di
inclinazione effettuati, posizioni raggiunte...).

Un altro fattore importante e legato invece alltilinazione e I'innovazione tecnologica
sotto questo punto di vista offre oggi delle paiaci lampade scialitiche versatili,
orientabili, dalla vita utile di lunga durata e chnimizzano la formazione di ombre
grazie ad una completa illuminazione sia in supirfthe in profondita.

Oltre ad esse, naturalmente, in ogni sala opesatdrieve essere anche una lampada
alogena ausiliaria, che si deve usare in casoatiaall'impianto luminoso scialitico.

Per quanto riguarda invece la fase anestesiologjicapvazione tecnologica mira a
migliorare anche sotto questo punto di vista graltimtroduzione di appositi macchinari
moderni denominati “work-stations” e che sono swtidiati per impostare alcuni
parametri target in maniera sicura per il paziente.

Tali macchinari sono caratterizzati dalla presetizaniscelatori e raccoglitori interni ed
integrati e funzionano inoltre a “circuito chiusdattore che offre vantaggi sia per un
miglior utilizzo delle risorse sia per i costi datbe i gas alogenati utilizzati sul paziente
possono anche essere riutilizzati.

Inoltre essi sono muniti di un unico monitor, case permette al medico anestesista di
concentrarsi meglio sul punto visivo e grazie #iiof@he essi sono dotati di schermo in
modalita “touch-screen” lo stesso medico anesteqisid programmare e configurare
delle funzioni in maniera migliore, dato che essmne tradizionalmente configurabili in
modalitd manuale.

La compattezza e I'avanguardia tecnologica di queatchinari permettono inoltre una
buona integrazione con la sala operatoria, spesieasi di spazio ridotto.

Da un punto di vista futuro, comunque, non é loata@nte ipotizzabile che
innovazione tecnologica progredendo sempre pitrgpapingere, sfruttando I'ormai
integrazione perfetta (simbiosi) tra uomo e maczhia processi operatori evolutivi
ancora piu avanzati e che lasciano presagire thdexho delle sale operatorie potrebbe
entrare in gioco la “robotica”.

Il paziente, secondo questa configurazione futseaebbe sempre assistito durante

I'intervento chirurgico (nella fase squisitamentepératoria” pertanto) dal medico
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anestesista, ma la novita potrebbe essere rappaseial fatto che ad operarlo sarebbe
un robot assistito da un tecnico specializzatgudle interverra manualmente solo in caso
di emergenza.

Cio porterebbe vantaggi del tipo minor presenzpetlsonale medico/paramedico, ma di
contro servira personale tecnico specializzatotaddtcontrollo ed alla gestione di tali

impianti ad elevato livello tecnologico.

1.3.4 Qualita nei processi clinici

Per quanto riguarda invece I'importante aspetttadglalita, si € gia detto nel corso dei
paragrafi precedenti che la salute del paziente deppresentare il primo obiettivo da
raggiungere.

Proprio per il raggiungimento di tale scopo il merale medico/paramedico deve sfruttare
al massimo le proprie competenze e le proprie amra®, cosicché si possa rispondere
nel miglior modo alle esigenze di cura del paziest¢sso.

Non a caso il regolamento della “Carta dei sempiddblici e sanitari” come primo diritto
del paziente recita quanto segue [tl]:;paziente ha diritto ad essere assistito e curat
con premura ed attenzione, nel rispetto della dageidelle proprie condizioni filosofiche
e religiose”.

Dunque € indispensabile rispondere a dettami ditguzen specifica al fine di limitare le
possibilitd che il paziente sia esposto a riscpegcoli (dei quali si & gia ampiamente
parlato nei paragrafi precedenti di questo capjtetba tal uopo il tema della ricerca della
gualita sanitaria & da anni ormai al centro de#iaione.

Tale aspetto appare percido un elemento essenzaléepogazione di un servizio che
possa essere il piu soddisfacente possibile paiziente ed i sistemi per il miglioramento
della qualita, dunque, rappresentano il fulcrolpeealizzazione di un cambio strategico
inerente a quest’ambito.

Questo miglioramento € connesso alla misuraziomepdit (risorse), prestazioni erogate,
“processi clinici” ed output (risultati ottenuti) gertanto &€ vario anche I'insieme dei
soggetti che ne sono portatori di interesse ovpamienti, medici, infermieri e figure che
si occupano della fase di pianificazione, di gestie di controllo della sala operatoria.
Chiaramente i pazienti sono i piu interessati atlessibilitd ed alla bonta delle
prestazioni, mentre medici ed infermieri prestaraggiormente attenzione ad aspetti di

qualita tecnica-professionale ed ai risultati dirattenuti: I'interazione tra di loro ed il
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paziente puo cosi conciliarne alcuni aspetti, daapfmrto alla qualita tecnica della cura e
rendendo il servizio erogato piu appropriato e sfddente.

Proprio a tal uopo € necessario sottolineare peertelme la qualita dell'interazione fra
medico e paziente dipende da fattori correlati gdal qualita della comunicazione, le
capacita del medico di acquisire la stima e la didudel paziente, 'empatia e la
sensibilita.

Chi si occupa della fase di pianificazione, di gest e di controllo della sala operatoria,
invece, rivolge comprensibilmente maggior attenzia aspetti quali la produttivita e
'adeguato utilizzo delle risorse, considerando glen la qualitd dal punto di vista
economico.

Dal punto di vista del paziente aspetti che possessere fondamentali per il suo
soddisfacimento e che garantiscano dunque pea lgudlita del servizio sono invece |l
riconoscimento delle sue preferenze (per esempiglida possibilita di scegliere quale
medico specialista deve eseguire il suo intervehiourgico) e la minimizzazione dei
tempi d’attesa (aspetto di palese importanza).

A tale aspetto si collega strettamente quello efitacia (definito nel primo
sottoparagrafo di questo terzo paragrafo del pdamtolo) ed a mettere in un certo senso
a connubio questi due fattori va a rivestire unloudi fondamentale importanza la
“centralita” del paziente.

Con tale aspetto si intende la condivisione de#eigioni mediche da adottare tra i
medesimi medico e paziente, con il fine di miglioe la “qualita della vita”
rispettandone e tutelandone I'autonomia oltre clgionandone lo stato della salute.

La qualitd sanitaria, pertanto, € funzione di al@aspetti fondamentali quali lagtialita
strutturalé’ (I'adeguatezza degli spazi e dei servizi di adisrga e tecnici, oltre che la
competenza del personale), lajualita tecnico-strumentdle (ladeguatezza delle
metodiche e degli strumenti che vengono utilizzagl'ambito del “processo
produttivo™), la ‘gualita relazionale-organizzatiVgintesa come il grado di interazione
tra la struttura sanitaria ed il beneficiario delngzio) e la ‘Qualitd gestionalé
(appropriatezza dell’azione rispetto agli obiettlai raggiungere).

Dopo aver approfondito il significato del concettb qualita nellambito di una sala
operatoria si pud passare ora a descriverne le littodan cui essa viene misurata e
verificata.

Innanzitutto bisogna distinguere tre voci principalvwero ‘fattori di qualita”,

“indicatori di qualita” e“standard di qualita”.
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| “fattori di qualitd’ racchiudono gli aspetti rilevanti per far si dhpaziente percepisca
la bonta del servizio (ad esempio la semplicita ®ipestivita nella fase di prenotazione
di una generica visita di controllo post-operatpeBopossono essere rappresentati sia da
aspetti oggettivi che da aspetti soggettivi (ril@liasoltanto raccogliendo le percezioni
del paziente).

Gli “indicatori di qualitd”, invece, sono delle variabili quantitative o comue dei
parametri che vanno a misurare le prestazioni deligo: ad ogni fattore di qualita
(esempio di prima: tempestivita nella fase di ptamone di una visita di controllo post-
operatorio) puo corrispondere in genere almeno ndicatore di qualita (seguendo
'esempio appena menzionato: tempo di attesa pprdaotazione della visita suddetta,
tempo di attesa tra la prenotazione e I'effettuagidella visita...).

Tali indicatori possono essere, a loro volta, gedsi tipi: “indicatori di struttura” (legati
alle rilevazioni periodiche sullo stato di strudug procedure)jndicatori di processo”
(misure o valutazioni sull'effettivo svolgimento Ildeattivita) ed“indicatori di esito”
(inerenti alla soddisfazione del paziente, racewglbne le valutazioni con appositi
strumenti).

Gli “standard di qualita”, invece, sono i valori attesi per determinati iadiici e vanno a
rappresentarne percio gli obiettivi che una voksi rpubblici al paziente vanno a
diventare una sorta di “livello promesso” del seiwi

A loro volta gli standard di qualita si dividono fistandard generali” (riferiti al
complesso della prestazione resa ed espressi ¢fapata da valori medi statistici o da
percentuali di successo attese rispetto ad unodatanspecifico) ed irf'standard
specifici” (riferiti invece a ciascuna delle prestazioni ettegal paziente, di modo che
esso possa verificarne direttamente il rispetto).

Gli “standard specifici” sono in genere espressiuda soglia minima e da una soglia
massima relativa ai valori che esso pud assumenae per esempio I'intervallo di giorni
minimo e massimo che puo trascorrere dal momentaiinn paziente prenota una visita

di controllo post-operatorio al momento in cui legichiesta verra soddisfatta.

1.3.5 Fattori di incertezza

Nel corso dei sottoparagrafi precedenti si sonindefin maniera piuttosto esaustiva le
condizioni al contorno nell'ambito di un processpermatorio e da esse si evince in

maniera piuttosto evidente che in un sistema s@mjtpoiché la medicina in sé € una

28



scienza probabilistica e non certo deterministiia,il personale medico e paramedico,
sia chi si occupa delle fasi di pianificazione, géistione e di controllo di una sala
operatoria, sia il paziente ovvero in sintesi tglitiattori che entrano in gioco nell’ambito
di questo complicato processo vanno a farlo in oo di incertezza.

Per prima cosa e d'uopo specificare che l'incedezan va identificata con il rischio,
nozione della quale si & gia discusso e con leegesda viene a volte confusa.

Questo perché mentre l'incertezza € uno statombswenza limitata in cui € impossibile
descrivere esattamente lo stato esistente edtatisiuturi, il rischio & piuttosto uno stato
di incertezza in cui alcuni possibili risultati fut potrebbero avere con una certa
probabilita un effetto indesiderato [7].

Facendo un esempio semplice rimanendo nel condéstterimento di questo lavoro di
tesi, si puo dire che una definizione del tipo “reirsa se domani giungera al sistema
sanitario un caso urgente dovuto alle consegueinae ginistro stradale” manifesta una
chiara e comune situazione di incertezza.

Si pud pero applicarne la probabilita di risultptssibili utilizzando ad esempio una
valutazione calibrata del tipo “oggi € sabato, dustasera & piu probabile rispetto alle
altre sere che ci siano molte persone che vaddnesirsi fino alle prime ore dell’alba e
quindi, tornando a casa per esempio dopo che qualba pure bevuto un po’ troppo,
potrebbero purtroppo verificarsi con maggiore pholita sinistri stradali”.

Quantificando quindi lincertezza con una definir@obasata magari su dati storici,
sempre per esempio, del tipo “al 60% domani, adsmenica, non arriveranno al sistema
sanitario casi urgenti dovuti alle conseguenzerdisimistro stradale”, si va a stabilire
sommariamente in termini di condizioni di valutamodel rischio che “al restante 40%
nella giornata di domenica potrebbero presenthisstema sanitario casi urgenti dovuti
alle conseguenze di un sinistro stradale”.

Dunque le due nozioni di “incertezza” e di “rischicome ha puntualmente dimostrato
I'esempio suddetto, sono correlate ma non sondiixten

Tornando nello specifico, comunque, si € appent aéte tutti gli attori che entrano in
gioco nel processo operatorio devono tenere caglte dondizioni di incertezza e proprio
per questo in base al differente ruolo che esshean rivestire, vi sono per I'appunto
diverse “classi” di incertezza.

Per quanto riguarda il personale medico si parleapto di ‘incertezza tecnica
aggravata dall'insicurezza di tipo “prescrittivoli@ora vi sia mancanza di informazione

o di consenso sulle conoscenze professionali Fpnzate.
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Riguardo al paziente si parla invece iicertezza di consuryodato che esso puo essere
privo delle risorse tecniche per giudicare cio eviene sottoposto.
Infine riguardo invece a chi si occupa delle fagpidnificazione e di gestione della sala
operatoria, si parla invece dintertezza decisiondle dato che non sono note né
I'efficacia del sistema, né il costo di opportuniélle prestazioni e né garanzie sulla
qualita.
Una diminuzione del grado di incertezza che caia#ta ciascuno dei suddetti attori si
puo verificare solo aumentando il grado di conogaandi informazione.
La presenza dell'incertezza decisionale spinge ipewsd acquisire una miglior
conoscenza dei processi decisionali medesimi, liticpdare con I'obiettivo di andare ad
identificare le informazioni piu rilevanti in baale specifiche condizioni fisiologiche del
paziente.
Scendendo ancora di piu nello specifico si puo aaque dire che i fattori di incertezza
principali a cui si deve fronteggiare nella fasgidinificazione, di gestione e di controllo
dei flussi di attivitd che avvengono nell'ambito dha sala operatoria, riguardano
essenzialmente due aspetti:

* incertezza sulla possibilita di arrivo di un casgante al sistema sanitario;

* incertezza sulla durata effettiva complessiva dcaso chirurgico.
Focalizzandosi ulteriormente sui due aspetti suijdgte difatti saranno proprio quelli
che saranno considerati nei capitoli successiguéisto lavoro di tesi, si puo dire che per
quanto riguarda la possibilita di arrivo di un cas@ente al sistema sanitario c'é
chiaramente da pianificare il sistema stesso diantlie esso possa essere capace di

N

rispondere tempestivamente e di affrontare I'urgestessa in modalita “just in time”
(ossia praticamente subito).

In alcuni casi, difatti, il paziente pud giungerecondizioni fisiche davvero disperate e
non si pud attendere assolutamente troppo tempuapdi effettuare su di lui un
intervento chirurgico.

La “routine” prevede in questi casi generalmenta ghiamata al 118 che la smista
immediatamente al pronto soccorso, in cui un addé#l personale paramedico deve
raccogliere informazioni circa I'ora dell’accadutd, sesso e l'eta del paziente, la
dinamica ed il luogo dell’evento, I'entita delleagita delle sue condizioni fisiche, i primi
eventuali provvedimenti adottati e soprattuttampedi arrivo al sistema sanitario stimati.
In questo caso piu che mai i risultati ottenuti salirettamente proporzionali al livello

organizzativo e le capacita professionali rivestonauolo di vitale importanza.
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In poche parole tutto cio significa che i procedsipianificazione e di gestione del
sistema sanitario devono essere dunque progediédi maniera piu adeguata possibile al
fine da poter rispondere prontamente e quanto m8sipile efficacemente ed
efficientemente a tali urgenze che si possono gemimanifestare all'interno del sistema
stesso.

L’altro fattore di incertezza € legato invece allarata effettiva complessiva di un caso
chirurgico: in questo caso bisognha sottolineareamaitutto che la durata complessiva
tiene conto anche dei tempi legati alle fasi a m@ut a valle della fase “operatoria”.
Com’e stato detto nel secondo paragrafo di quesbitado, infatti, il “processo clinico”
che avviene nell’ambito di una sala operatoriampusto da tre fasi ovvero quella “pre-
operatoria”, quella “operatoria” e quella “post-ogeria” ed anche per quanto riguarda la
durata complessiva di un intervento chirurgico pisotenerne conto.

Per quanto riguarda infatti la fase “pre-operatogigichiesto alla sala operatoria un certo
margine di tempo per le cosiddette operazioni priekri e di setup.

Prima di un generico intervento chirurgico infditsogna preparare la sala operatoria
munendola dapprima di tutto I'occorrente (materialirumenti chirurgici che prima
delluso richiedono di essere sterilizzati secorditerminate procedure, soluzioni,
macchinari ed attrezzature specifiche...), cosi caihe®ono poi prepararsi prima
dell'inizio della loro prestazione anche il perstenmedico e paramedico, rispondendo
ovviamente a determinati parametri di igiene eteliilkzzazione che vanno a riguardare
anche dettagli che potrebbero sembrare apparentemignoco conto.

Per esempio, infatti, € bene sapere che rivestoadaro importanza persino le calzature
che il personale indossa al momento dell’interveperché le suole delle scarpe sono
veicolo di numerosi germi.

Infine appartiene a questa fase anche il tempdgppreparazione del paziente, che va
posizionato sul letto operatorio in maniera adegpatrché proprio tale aspetto € uno dei
presupposti fondamentali per un’agevole esecuzietiéntervento chirurgico stesso.
Proprio la conoscenza dei tempi e delle peculiatiéh vari interventi permette di
posizionare il paziente in modo da esporre adeqeatte la regione del suo corpo che
verra sottoposta alle manovre chirurgiche.

Allo stesso modo per quanto riguarda la fase “ppstratoria” vi € un margine di tempo
per le cosiddette operazioni di pulizia post-opmiat dato che una volta terminato
l'intervento chirurgico la sala operatoria va ogpoamente pulita e disinfettata cosi
come gli strumenti utilizzati vanno adeguatamentseeondo delle procedure definite

sterilizzati.
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Ma mentre il fattore di incertezza € piuttosto emnito se non addirittura trascurabile per
quel che riguarda le durate delle operazioni prietm e di setup (quelle legate alla fase
“pre-operatoria”) e per quelle di pulizia dopo t@nvento chirurgico (legate invece alla
fase “post-operatoria”), lo stesso non si puo @ee quel che riguarda la durata di un
intervento chirurgico nella fase esclusivamentaaipeia.

Difatti € proprio in questa fase che possono sergesggiormente complicazioni, eventi
inattesi o rischi: € d’'uopo specificare pertant@ ch sono rischi di tipo “generico”
(comuni a tutti gli interventi chirurgici e legatlla tipologia di anestesia adottata, all’eta
del paziente ed alle sue condizioni generali) ehrigli tipo “specifico” (riguardanti per
I'appunto il particolare intervento chirurgico im@gtione e che pud comprendere eventi
come emorragie, infezioni ad una ferita, ematominglicazioni respiratorie, lesioni...).

In generale si puo dire che la durata di un inteivehirurgico € variabile e dipende dal
tipo di procedura adoperata nonché dalle difficohaurgiche dovute al manifestarsi di
qualcuno dei fattori di rischio suddetti.

La durata media dei diversi interventi chirurgicifénzione dunque di due fattori
principali ovvero le condizioni cliniche del pazien (per via delle eventual
complicazioni che potrebbero manifestarsi) e l'egpza e la professionalita del
personale che se ne occupa dell’'esecuzione.

Tuttavia le varie tecniche chirurgiche ed anestegiohe permettono attualmente di
prevedere per la maggior parte degli intervertalbre di questa durata media, tenendo
chiaramente conto che quelli di lunga durata sotigpno logicamente il paziente a
magagiori rischi.

Vi sono comunque degli interventi particolarmemtgeégnativi e delicati per cui rimane
elevato il fattore di incertezza circa la loro darmedia.

Un esempio ne sono i casi di interventi sul ceoyedurante i quali bisogna verificare le
capacita motorie e cognitive del paziente al fimeacktertarsi di non avergli causato

lesioni irreversibili.

Tipo di Chirurgia Intervento Durata
VASCOLARE E safenectomia (asportazioni di varici) 2-2,5 ore
CARDIOCHIRURGIA
angioplastica coronarica percutanea 30-60 minuti
sostituzione valvolare 3-3,5 ore
chirurgia dell'aorta 2,5-4 ore
by-pass coronarico 2-3 ore
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TORACICA

ADDOMINALE

ORTOPEDICA

NEUROCHIRURGIA

OFTALMICA

OTORINO-LARINGOIATRIA

UROLOGICA

GINECOLOGICA

chirurgia delle arterie degli arti inferiori

broncoscopia

riparazione ernia iatale

chirurgia per carcinoma dell'esofago

dilatazione endoscopica esofagea

chirurgia per carcinoma polmonare

gastrectomia per ulcera o cancro

chirurgia della colecisti

appendicectomia

ernioplastica

emorroidectomia

artroscopia

protesi d'anca o di ginocchio

chirurgia della colonna vertebrale

chirurgia della mano

asportazione di tumori cerebrali

chirurgia vascolare cerebrale

chirurgia per traumi cranici

cataratta

distacco della retina

correzione dello strabismo

tonsillectomia

adenodectomia

laringectomia per neoplasia

miringectomia

resezione prostatica-transuretrale

chirurgia cielo aperto del rene

dilatazione e curretage

1-2 ore

15-30 minuti

2 ore

2-4 ore

30-40 minuti

1,5-2,5 ore

1-2 ore

1-1,5ore

30-45 minuti

30-60 minuti

30-45 minuti

30-60 minuti

2-3 ore

1-3 ore

30 minuti-2 ore

variabile

variabile

variabile

20-40 minuti

40-60 minuti

30 minuti

20-30 minuti

10 minuti

2-3 ore

10-15 minuti

30-60 minuti

1-3 ore

10-15 minuti
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interruzione di gravidanza

laparoscopia esplorativa

sterilizzazione laparoscopica

isterectomia per via laparotomica

isterectomia per via vaginale

riparazione del piano pelvico

OSTETRICA taglio cesareo

10-15 minuti

20-30 minuti

20-30 minuti

45-90 minuti

45-90 minuti

45-90 minuti

30-60 minuti

Figura 1.4: durate medie di alcuni tra i piu comuiriterventi chirurgici

distinti in base alla specialita chirurgica.
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Capitolo 2
Modelli e metodi quantitativi per la
pianificazione e gestione delle sale

operatorie

2.1 Generalita, livelli e processi decisionali, ragsiti e

specifiche funzionali

Dopo aver illustrato nel capitolo precedente in im@nesaustiva tutti gli aspetti, i fattori
intrinseci e le problematiche legate alla faseiagificazione, di gestione e di controllo di
una sala operatoria, si € a questo punto ben camjreoncetto legato all'importanza di
uno svolgimento corretto, adeguato ed ottimalaldi fase.

Tutto questo proprio perché, come detto nello scoepitolo, una sala operatoria va a
rappresentare il punto centrale dell’area criticardsistema sanitario e non a caso ne € il
centro di costo di maggior incidenza.

A conseguenza di tutte le motivazioni suddette mtived’'uopo quindi l'introduzione di
soluzioni capaci di progettare al meglio il “prosesproduttivo” interno ad una sala
operatoria.

Questo pud avvenire mediante I'utilizzo di strumémigrado di offrire al decisore che si
occupa di tale fase un livello elevato sia di ptadita che di efficienza mediante un
opportuno trade-off, poiché tali soluzioni sonoaitif capaci di ottimizzare I'impiego
delle risorse nonché il flusso di attivita che @ne all'interno di tale sala operatoria.
Innanzitutto € necessario precisare che tali sohizuddette prevedono in genere la
definizione a priori di un determinato programmeapiinificazione da seguire, che va a
stabilire I'ordinamento temporale per I'esecuzioinena serie di interventi chirurgici.
Naturalmente tale programma deve essere modifecainil corso d’'opera a causa
dell'arrivo dei casi urgenti che, chiaramente, vapnivilegiati in quanto devono godere
del diritto di precedenza su quelli elettivi, a meche non vi sia una sala operatoria

dedicata esclusivamente ad esse.
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Cio deve avvenire in un dato orizzonte temporalenégalmente un giorno o una
settimana), in maniera da espletare il processsideale nell’arco di tempo lungo cui
questo si protrae, con I'obiettivo primario deltiotizzazione dell’'utilizzo delle risorse e
del flusso di attivita richiesto.

Tutte le caratteristiche suddette a cui questo raragha deve rispondere vengono
identificate comunemente e racchiuse con l'univiecmine“scheduling”.

Ma é comunque d’'uopo distinguere che, in basecaltglizioni che possono essere poste
al contorno, esistono tre differenti modalita dieduling [8]:

N

1. modalita “open scheduling” (OS);
2. modalita “block scheduling” (BS);

3. modalita “modified block scheduling” (MBS).

Iniziando dalla modalita OS, si puo dire che tdtategia consente I'assegnamento dei
casi chirurgici ad una qualunque sala operatogpatiibile e, partendo da uno scheduling
inizialmente vuoto, si va cosi a riempire la satssa fino a due livelli seguendo I'ordine
di arrivo di tali casi (secondo la strategia FIFE3sia il primo che arriva nel sistema
sanitario € il primo ad uscirne con la richiesteddisfatta).

Il primo livello riguarda la pianificazione dei ¢as medio termine, mentre il secondo
livello riguarda invece una dettagliata definiziaredlo scheduling di una sala operatoria
a breve termine.

In questa modalita possono essere presentati pertasi chirurgici fino al giorno
dell’esecuzione dell'intervento chirurgico, dateedtobiettivo primario € proprio quello
di accoglierli e di soddisfarne le richieste ditit@ttribuendoli singolarmente alle sale
operatorie (prima del giorno previsto per I'eseone dell'intervento stesso,
chiaramente).

Nella modalita BS, invece, sono assegnati prelimieate ad uno specifico chirurgo o
gruppo di chirurghi (che ne raccoglie I'insiemetditi i chirurghi appartenenti ad una
stessa specialita) un insieme di blocchi tempofaéinominati “time-blocks” o piu
semplicemente TB), che si mantengono generalmemi@uiati per settimane o
addirittura per mesi.

Questa modalita prevede dunque la soluzione dpdaldemi differenti: il primo riguarda
la definizione di un “piano orario capace di definil numero ed il tipo di sale operatorie
rese disponibili in un determinato periodo, il numei ore in cui esse rimarranno tali,

nonché la lista dei chirurghi disponibili durangetblocco temporale” [9].
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Tutto cio viene identificato coniando il termine BSacronimo di “Master surgical
schedule”): quindi, sintetizzando quanto detto f&gal primo problema é dunque quello
di costruire un adeguato MSS.

Il secondo problema, invece, € quello di andareempire i blocchi temporali suddetti
con i casi chirurgici con l'obiettivo che mediamenta loro durata riesca a stare
all'interno di questi blocchi stessi, o quanto memaimizzandone gli overtimes.

Infine, nella modalita MBS, vi é la presenza didaloi temporali predefiniti ma che in
questo caso, per offrire maggior flessibilita atasina nel processo decisionale, possono
essere anche modificati.

In un primo caso solo alcuni tra questi blocchi gam assegnati, mentre gli altri
rimangono vuoti.

In un secondo caso, invece, i blocchi vuoti vengalasciati poco prima dell'intervento
chirurgico.

Si costruisce anche in questo caso un MSS ma, dmtie, alcuni blocchi temporali
flessibili non vengono inizialmente assegnati asnashirurgo [10].

Tuttavia € comunque d'uopo specificare anche chegednerale, la modalita OS e
utilizzata raramente in ambito sanitario, mentrpilacomune € senz’altro la modalita BS
[11].

Inoltre va puntualizzato che gli MSS riguardancachmente la definizione dei soli casi
elettivi, ragion per cui la loro efficienza va ardinuire quando si vengono a presentare
differenti urgenze.

Proprio per questo motivo scaturiscono due poktidtferenti: la prima politica propone
di riservare una sala operatoria dedicata alle sojenze di modo che esse possano,
appena si presentano, essere schedulate al pito jeexhe subito se tale sala non sta
trattando nessun’altra urgenza ed & dunque vuota).

Tale politica minimizza cosi il tempo di attesa gakiente, ma di contro se si viene a
presentare un numero limitato di urgenze in unocertzzonte temporale piu 0 meno
lungo, cosa che pud chiaramente succedere benisknsala stessa avra un tasso di
utilizzo basso e cio ne comporta logicamente utocasnesso di inattivita.

La seconda politica, invece, propone in fase dind@bne del MSS di riservare parte
della capacita della sala operatoria proprio pkrutgenze (questa parte della capacita
della sala operatoria viene comunemente chiamétak's.

In questo modo appena si verra a presentare ahsssanitario un caso urgente, esso

potra essere schedulato appena sara terminaterVerito chirurgico di un generico
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paziente elettivo in tale “slack” e poi si proseguion I'esecuzione di quanto pianificato
a priori dallo scheduling stesso.
Le due suddette politiche sono state anche testaiea situazione reale in un sistema
sanitario olandese di Rotterdam [12] e, misurander@estazioni in base ad indicatori
quali tempi di attesa, overtimes e tassi di utdidelle sale, ne & scaturito che la seconda
politica & piu conveniente della prima.
A questo punto e d’uopo specificare anche chetferlura va a distinguere tre differenti
livelli decisionali, all'interno dei quali vanno @entrare tutte le nozioni ed i concetti
descritti precedentemente [13]:

1. livello strategico;

2. livello tattico;

3. livello operativo.

Nel livello strategico (noto altresi come “sessidnpianificazione del problema” o SPP),
I'obiettivo principale € quello di distribuire ilempo in cui una sala operatoria €
utilizzabile ad un chirurgo (o comunque ad un gaudpchirurghi della stessa specialita),
affrontando dunque un problema di “mix della pia@zione”.
Nel livello tattico, invece, una volta assegndtiacchi temporali di una sala operatoria ai
chirurghi si passa alla definizione di un MSS atmme detto in precedenza, va a definire
il numero ed il tipo di sale disponibili, I'interlla in cui ciascuna di esse sara aperta ed i
chirurghi ai quali i blocchi temporali di tale salano assegnati.
Nel livello operativo, infine, si va stabilire inegere su base giornaliera la
programmazione dei singoli casi elettivi a valldl@sviluppo del MSS, comprendendo
aspetti come I'assegnamento di ciascun singolo adsma determinata sala operatoria e
I'ordine di esecuzione dell'insieme di tali casettivi all'interno di una sala operatoria: in
sintesi tutto cio coincide in questa fase con lindgone di uno scheduling opportuno.
C’e naturalmente da sottolineare che i tre livédicisionali non sono indipendenti I'uno
dall'altro, anzi si tratta di un vero e proprio wietto sistema “a cascata” poiché I'output
di ciascuna fase diventa I'input per la fase susigas
Si é inoltre detto che in genere durante I'arcauda giornata una serie di decisioni
possono essere ridefinite a causa del verificansi gvento non prevedibile a priori.
Tali eventi possono essere:

1. la durata di un caso elettivo che, a causa miipticazioni di qualsiasi natura, si

protrae piu a lungo del previsto facendo di conseaga slittare I'inizio dei casi

elettivi successivi nell'ambito dello schedulingsto;
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2. la cancellazione di un caso elettivo perchéggempio, il paziente ha avuto altri
problemi che al momento ne rendono impossibileetegzione del suo intervento
chirurgico e che rende cosi necessaria la ridefinezdello scheduling tenendo
conto di tale modifica da apportare;

3. [larrivo di un caso urgente, che va chiaramengtravolgere quanto pianificato
prima) e proprio per questo motivo uno dei requfsitzionali principali nella
fase di definizione di tale scheduling é la fledgdy ovvero la capacita di
rispondere prontamente al verificarsi di qualcueglideventi non prevedibili a

priori suddetti.

ﬁSSBgl_lﬂlllElltﬂ dlfi Costruzione del Costruzione dello
hlﬂﬂﬂlfl temp?rah "Master Surgical scheduling dei

al gruppl Schedule™ (WIS 5). casida tratiare.
chirurgici (SPP).

Livello Strategico Livello Tattico Livello operative

Figura 2.1: definizione dei livelli decisionali nlel fasi di pianificazione

e gestione di una sala operatoria.

2.2 Approcci deterministici, generalita

Dopo aver finora discusso dei caratteri generajatiealle fasi di pianificazione, di
gestione e di controllo di una sala operatoria,pgd passare ora a vederne piu
dettagliatamente gli aspetti e gli approcci legdtimodelli ed ai metodi quantitativi
presenti in letteratura.

Per prima cosa € d’'uopo dire che, poiché una sseatoria svolge un’importante attivita
nel settore sanitario, bisogna assicurare chesxgdga prestazioni elevate in termini di
efficienza, di qualita e di sicurezza.

Pertanto serve una metodologia di supporto alleisibed che ne migliori
I'organizzazione definendo un’adeguata pianificaeiodelle attivitd ed una gestione

ottimale dei flussi di lavoro, volta a massimizaltefficienza tenendo chiaramente sotto

controllo i costi.
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Per tutte le motivazioni suddette, si rende cosiessario l'ausilio di uno strumento
capace di manifestarsi adeguato nelle attivita si@eali, permettendo di operare le
decisioni migliori al fine di raggiungere un deténato obiettivo nonostante la presenza
di un insieme di vincoli posti da condizioni berfidiée e che non sono sotto il controllo
del decisore.

In un'ottica relativa ad un sistema di supportoe alfiecisioni, un modello di
ottimizzazione puod essere interpretato come undasdr “cruscotto direzionale”
attraverso cui, partendo dalla regolazione di deiteati parametri stabilibili dal decisore
(ad esempio la lista di interventi chirurgici chisdgna eseguire in una determinata
giornata lavorativa), € possibile ottenere delldidazioni circa le modalita di scelta di
gestione della sala operatoria.

| vari modelli di ottimizzazione vengono fuori dopwer seguito preliminarmente una

serie di “step”, ovvero:

1. Identificazione del problema decisionale da affrondare, in cui si
vanno ad identificare i fattori critici per capirBobiettivo da
perseguire;

2. Definizione dei parametri fondamentali, in cui si individuano i
parametri controllabili dal decisore ed in grado idfluenzare il
funzionamento del sistema (in questo caso: numeitale di sale
operatorie disponibili, monte-ore lavorativo regoda
giornaliero...);

3. Definizione delle variabili decisionali in cui individuano invece
le scelte effettuabili che in matematica vengonor pappunto
tradotte in varabili (in questo caso: a quale saperatoria
assegnare un determinato caso elettivo o urgente gih, a quale
chirurgo o team chirurgico assegnare un determirc®o...);

4. Definizione della funzione obiettivg ovvero del criterio secondo
cui vanno operate le scelte in base ad una certaedsione di
efficienza su cui si va ad incidere (in questo casdnimizzazione
dei costi globali, massimizzazione della  produttéyi
minimizzazione dei tempi d’'attesa per un paziente,
minimizzazione dei tempi di inattivita delle salparatorie...);

5. Definizione dei vincoli, ovvero di tutte quelle condizioni al

contorno che possono rendere inammissibile unaacedcisione,
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limitandone dunque l'insieme complessivo (in questaso, per
esempio, se c’e I'obbligo di schedulare un certecargente entro
un numero massimo di ore entro cui esso si vienprasentare,
diventa inammissibile una decisione di uno schedglche vada a
stabilire che questo caso urgente venga schedutdtee questo

limite massimo di ore suddetto).

Dopo aver dunque spiegato il ruolo giocato daiesistdi supporto alle decisioni in
quest'ambito e dopo aver illustrato le modalita feersviluppo di modelli e metodi
quantitativi per il supporto decisionale nelle fai pianificazione, di gestione e di
controllo delle sale operatorie, bisogna distinguen’importante classificazione di
quanto presente in letteratura per quest’ambitoase a come viene trattata l'incertezza
decisionale.

Vi sono infatti presenti in letteratura sia moddiitipo deterministico che modelli di
tipo stocastico.

Nei modelli deterministici l'incertezza viene pi@Emente ignorata, tipicamente
supponendo per semplicita strutturale che il siatesanitario in questione non debba
trattare casi urgenti o che il sistema stesso g vista” quando tali casi si vengono a
presentare, prendendo dunque delle decisioni fijustne” quando si viene a manifestare
un evento di questo tipo).

Nei modelli stocastici invece il grado di incertaztecisionale é trattato opportunamente
mediante appositi metodi: di essi, comunque, slepardettagliatamente nel prossimo
paragrafo.

Incentrandosi pertanto inizialmente sui modelltido deterministico, si puo dire che le
loro generalita sono le solite motivazioni legdta aecessita di contenere i costi e tutti i
fattori influenti sulla produttivita e sull'efficéa del sistema stesso (i tempi di attesa del
paziente, i “sotto-utilizzi” ed i tempi di inattité della sala operatoria, i “sovra-utilizzi” ed

i tempi di lavoro straordinario, ovvero i cosiddetvertimes”, per il personale), in
maniera da massimizzare allo stesso tempo andwaltisfazione del paziente.
Riferendosi ai tre livelli decisionali suddetti, ¢ dire che la maggior parte di questi
modelli si incentrano sul livello operativo poicihéro obiettivo € quello di costruire uno
scheduling, che deve essere seguito all'interntadella operatoria per pianificare al
meglio il flusso delle attivita.

Tali modelli deterministici, comungque hanno il ggoslimite ovviamente di trascurare

l'incertezza e nella fattispecie vanno generalmerdeme suddetto, ad ignorare
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completamente I'ipotesi che al sistema sanitanmgano casi urgenti, i quali richiedono
naturalmente di essere schedulati nellimmediatezza

Esaminando i modelli deterministici inerenti a dlgsbito applicativo e presenti in
letteratura negli ultimi anni in maniera un po’ pilettagliata, facendolo in ordine
rigorosamente cronologico rispetto al loro annpubblicazione, si puo partire dal lavoro
di Ozkarahan [14], che fu uno dei primi ad occupaes(il suo lavoro risale infatti al
2000).

Ozkarahan forni un modello il cui obiettivo € qoetli assegnare in ciascuna sala gli
interventi chirurgici rispettando tempi e dispolithi considerandone le priorita degli
interventi stessi.

Inoltre in questo lavoro viene poi prestata undaacettenzione anche alla fase “post-
operatoria”, con differenti criteri di ottimalitahe possono essere utilizzati sia
singolarmente che globalmente (pesati in questo dasalcuni parametri che tengono
conto di quanto essi vadano ad incidere nel corap)es

Proseguendo al 2003 vi € invece il modello Guin&haabane [15], il quale si va a
differenziare soprattutto poiché impone la condigiache gli interventi chirurgici con
maggior priorita non debbano essere schedulatntieitbperiodo di overtime.

Tuttavia questo lavoro considera in maniera pitbtagpprossimativa che il grado di
priorita dell'intervento chirurgico sia direttamentroporzionale alla sua durata effettiva,
cosa che chiaramente non & sempre veritiera.

Inoltre, in maniera diversa dal lavoro di Ozkarghgoesto modello incentra la sua
attenzione soltanto sulla fase operatoria.

Un lavoro deterministico molto ben strutturato idreva invece nel 2006 ed & quello di
Jebani, Alouane e Ladet [16], che si basa sulltiveperativo ma lo fa considerando
anche le fasi a monte ed a valle dell’esecuziohi&ndervento chirurgico sul paziente,
mediante I'utilizzo di due modelli.

Il primo e di assegnamento e si occupa per l'apputitassegnare i casi alle sale
operatorie, mentre il secondo é di sequenziamestmecupa invece di stabilire I'ordine
con cui tali casi devono essere schedulati alfimdadelle sale cui sono stati assegnati.

Il criterio di ottimalita & la minimizzazione debsti di ricovero dei pazienti e di quelli di
inattivita della sala operatoria nel modello dieggsamento, mente €& la minimizzazione
dei tempi di overtime nel modello di sequenziamento

Purtroppo pero il grosso limite che ha questo modebme del resto la maggioranza dei
modelli deterministici proposti in letteratura, aefjo di non considerare affatto i casi

urgenti.
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Spostandosi nel 2007 un lavoro degno di nota ememnte quello di Santibanez, Begen
ed Atkins [17] che si basa invece per lo piu selbstruzione di una sorta di “macro-
scheduling”, in quanto si occupa di assegnaresalle operatorie le specialita chirurgiche
e non semplicemente i casi chirurgici come fann@de gran parte degli altri modelli
deterministici inerenti a quest’ambito.

Si considera inoltre anche la fase “post-operdt@i si fa scegliendo quale criterio di
efficienza adoperare tra la massimizzazione debauydtivita totale e la minimizzazione
dei picchi sull'utilizzo delle risorse.

Rimanendo nel 2007 vi & poi da menzionare un mod#liano, proposto da Testi,
Tanfani e Torre [18] e basato sulla suddetta susidive del processo decisionale in tre
livelli.

Tale lavoro propone un approccio deterministicolpgsrime due fasi (quella strategica,
denominata anche SPP come detto nello scorso péoagrquella tattica, in cui come si e
detto va definito un MSS). Per la terza fase (dpexain cui va definito invece lo
scheduling delle operazioni, e denominata in quesddello come ECS, acronimo di
“Elective Case Scheduling; invece, viene proposto un modello di simulazione

Il tutto evidenzia comunque la scarsezza di lavoletteratura circa la fase di definizione
di un MSS e c’e a tal uopo da dire che questo sspaimasto pit 0 meno uguale tuttora,
sebbene a distanza di qualche anno.

Giungendo al 2008 tra i modelli di natura deterstiog c’é da citare il lavoro di Arnaout
e Kulbashian [19], anch’esso, come molti altri diegt’ambito, incentrato sulla
definizione di uno scheduling per la sala operatora con il grosso limite comune a gran
parte degli altri modelli deterministici di non cderare i casi urgenti.

Sulla stessa linea, redatto nello stesso annoawicbe il modello di Fei, Chu e Meskens
[20] che propone la definizione di uno schedulirey g sala operatoria, basandosi
dunque anch’esso sul livello decisionale operata/a;on I'obiettivo di minimizzare i
costi complessivi, ma con il grosso limite di tead&re anch’esso i casi urgenti.
Passando al 2009, un lavoro piu completo sottotquasnto di vista € senza dubbio
quello proposto da Cardoen [21], anch’esso incamsal livello decisionale operativo e
che propone un modello deterministico adeguatoired €i costruire uno scheduling
selezionando tra differenti criteri quello piu opfpmo al caso del sistema sanitario in
questione, grazie alla presenza di una funzioneadimalizzazione all'interno della
funzione obiettivo del modello stesso.

Proseguendo in questo excursus sui modelli detétigin c’'é poi da annoverare,

rimanendo nel 2009, il lavoro di Molina e Framinf8], il quale prende anch’esso (allo
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stesso modo del lavoro di Testi, Tanfani e Tor@he riferimento la suddivisione del
processo decisionale in tre livelli, ma che comeepehi altri si incentra poi sul solo
livello operativo per la definizione di uno schedgl

Il suddetto scheduling € definito con 'obiettivelid massimizzazione della qualita che
viene calcolata utilizzando i “pesi clinici” dei panti, ovvero degli indicatori di
importanza legati al tipo di intervento chirurgicbe richiedono al sistema sanitario (in
base al loro livello di “priorita”, dunque).

Redatto anch’esso nel 2009 e poi il lavoro di Ping2i3], che propone un modello
deterministico incentrato pero sul solo livello ogié/o e basato sulle possibili sembianze
che assumono, con qualche semplificazione plaesitbiproblema di definizione di uno
scheduling per una sala operatoria ed il classioblpma del “bin-packing”.

In tale problema, noto altresi come “problema diczamento”, vi sono un certo numero
di oggetti con una loro dimensione (che in quesncsarebbero gli interventi chirurgici
con le loro durate prestabilite) che vanno cariicatin certo numero di contenitori (che in
questo caso sarebbero invece le sale operatorie)se fa nell’'ottica di minimizzare
proprio il numero di contenitori necessari (chedgmesto caso coinciderebbe con la
minimizzazione dei tempi di inattivita delle salpeoatorie, dato che bisogna “caricarle”
di interventi chirurgici quanto piu possibile).

Questa panoramica sui modelli deterministici pragegon il lavoro di Zhang, Murali,
Dessouky e Belson [24], anch’esso del 2009 e dpettio ad altri modelli di questo tipo
va a fare un passo in avanti distinguendo i caisuagici in ordinari ed emergenti anche
se con delle dovute semplificazioni, plausibili péatto che chiaramente con un modello
deterministico non & possibile trattare adeguatéeniéfattore di incertezza in un sistema
sanitario.

Per il resto c’e da dire che anche il loro modedtame gran parte di tutti quelli che sono
stati citati finora, si propone di fornire uno sdhing degli interventi chirurgici da
eseguire all'interno di una sala operatoria in balt® minimizzazione dei costi globali
(legati a ritardi o penalita per la domanda inssfidia).

Questo excursus lo si puo infine concludere giudgemel 2011 e citando un lavoro di
Liu, Chu e Wang [25] che prendendo come riferimeéhgid menzionato modello di Fei,
Chu e Meskens hanno proposto un possibile metodstiea per la costruzione di uno
scheduling per una sala operatoria basato sullalit@dS. Tale metodo appare essere
efficiente, ma il limite complessivo &€ dovuto alttéa che non sempre & possibile
programmare in una sala operatoria uno scheduleguendo esclusivamente tale

modalita ed inoltre il modello di riferimento, corseddetto, non considera i casi urgenti.
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Autore/i (anno)

Obiettivi del modello

Peculiarita del modello

Ozkarahan (2000)

Minimizzazione di
vari criteri,
considerabili sia
singolarmente che

globalmente.

Modello multisala che
considera sia la fase
“operatoria” che quella

“post-operatoria”

Guinet e Chaabane
(2003)

Minimizzazione dei

costi totali.

Modello multisala riferito
alla sola fase “operatoria”
impedisce che i casi con
maggiore priorita siano
trattati durante il periodo d

overtime.

nd

Jebani, Alouane e
Ladet (2006)

Minimizzazione degli
overtime (fase di
sequenziamento) e

dei costi di ricovero,
di undertime e di
overtime (fase di

assegnamento).

Modello multisala che

considera sia la fase “pret

operatoria” che quella “pos

operatoria” utilizzando due
modelli distinti (che non

sono a cascata), ma che n

considera i casi urgenti.

Santibanez, Begen e
Atkins (2007)

d Scelta di vari criteri

da max/min.

Modello multisala che
assegna le specialita e no
casi alle sale operatorie €
che considera anche la fa

“post-operatoria”.

Testi, Tanfani e Torre
(2007)

Minimizzazione dei
costi e dei tempi di

attesa per il pazientg

Lavoro basato sulle tre fas
che propone un modello

. deterministico per le prime

due fasi (SPP e MSS) e di

simulazione per la terza fa
(ECS).

Arnaout e Kulbashian
(2008)

Riduzione dei costi €
miglioramento

dell’efficienza.

Ipotizza che in ogni sala si
possibile effettuare qualsia
tipo di operazione ed ignor,

I casi urgenti.

Fei, Chu e Meskens

Minimizzazione de

i Modello nuata che
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(2008)

costi totali.

considera dato l'insieme

degli interventi chirurgici
che ogni chirurgo deve
trattare, ma che non

considera i casi urgenti.

Cardoen (2009)

Riduzione dei cost
ed aumento della
soddisfazione del

paziente.

Utilizza una funzione di
normalizzazione al fine di
considerare piu criteri nell

funzione obiettivo.

152

Molina e Framinam
(2009)

Massimizzazione
della qualita
(calcolata utilizzandg
i “pesi clinici” dei

pazienti).

Lavoro basato sulle tre fag

ma che poi si incentra sol
su quella operativa
proponendo un modello

multisala.

Pinedo (2009)

Minimizzazione de
costi e dei tempi di
attesa per il paziente
nonché dei tempi di

inattivita.

Approccio basato sul

modello di “bin packing”.

Zhang, Murali,
Dessouky e Belson
(2009)

Minimizzazione dei
costi totali (di ritardo
e di penalita per gli
interventi chirurgici
insoddisfatti).

Modello multisala riferito

alla sola fase “operatoria”

che considera anche i cas

urgenti, ma senza
considerare i costi

straordinari.

Liu, Chu, Wang (2011

Minimizzazione dei

costi totali.

Prendendo come riferimen

il modello di Fei, Chu e

Meskens (vedere pagina

precedente), propone un

metodo euristico per

costruire uno scheduling in

modalita OS.

[0

Figura 2.2: principali modelli deterministici promii per la

pianificazione e gestione delle sale operatorie.

46



Facendo un’analisi complessiva di quanto discusspésto paragrafo c’é da sottolineare
innanzitutto che la letteratura basata sull’appiodeterministico, ovviamente inerente a
gquest’ambito, ha centrato nel corso degli annidgigroblemi di fondo legati alla fase di
pianificazione e di gestione di una sala operateriehe, scendendo ulteriormente nel
dettaglio, va a collocarsi nel livello operativd geocesso decisionale.

Quanto suddetto allude ovviamente alla costruzaingno scheduling, basato su criteri
specifici quali la massimizzazione dell’efficienza termini di produttivita o la
minimizzazione di costi globali o straordinari ctiano.

Tuttavia I'aspetto deterministico appare inconsgitgeper quest’ambito applicativo in
quanto non permette di trattare in maniera adeguateori di incertezza che sorgono in
un sistema del genere.

Gran parte di questi modelli, come si & piu voligetuto, non considera infatti la
possibilita d'arrivo dei casi urgenti e la rimanermarte che prova a farlo, lo fa con
semplificazioni che nel caso reale non sono sempeettabili.

In conclusione dunque si puo dire che ['utilizzoll'dpproccio deterministico per
supportare un processo decisionale cosi compless® do € quello che sorge in
quest'ambito, & quasi utopia o che quantomeno lpusi fare con sistemi sanitari di
piccole dimensioni (i quali, per esempio, suppomgtanpossibilita di inviare altrove le
eventuali richieste d’'urgenze che gli possono pereg

Se si vuole invece pensare ad un approccio chgisiaonsono alle realta vigenti in un
sistema sanitario odierno di medie-grandi dimensibidea di affrontare i problemi
decisionali che sorgono in questa fase di piargfimze e di gestione di una sala
operatoria con un approccio prettamente deterrigoiston € certo quella piu indicata.
Proprio per questo motivo, come sara possibile needel prosieguo di questo capitolo e
poi specificamente nei capitoli successivi, quéstoro di tesi si avvale dell’utilizzo di
un approccio decisionale che offre la possibilitadwiare alle suddette carenze legate

all'utilizzo di un approccio deterministico.

2.3 Approcci stocastici

Nel paragrafo precedente si € illustrato ampiameoiee gli approcci deterministici non
siano totalmente in grado di offrire modelli e n@tguantitativi capaci di trattare al

meglio tutti gli aspetti e le peculiarita legate @t contesto in cui sorgono condizioni di
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incertezza come lo & una sala operatoria nelldemeadi pianificazione, di gestione e di
controllo.

A questo punto, dunque, in questo paragrafo sigassare finalmente ad incentrarsi
maggiormente sugli strumenti che la Ricerca Opeaatiffre per trattare al meglio le

suddette situazioni ed ai quali il lavoro propaséti’ambito di questa tesi di dottorato fa
riferimento, proprio come differenti modelli ineteanch’essi a quest’ambito applicativo
e che sono presenti in letteratura.

La branca della Ricerca Operativa che si interdssiattare modelli di programmazione
matematica in condizioni di incertezza € per I'appula Programmazione Stocastica

(PS).

Prima di proseguire, pero, & opportuno riportanmiedijseguito alcuni cenni inerenti alle
caratteristiche fondamentali.

Innanzitutto c’e da illustrare la formulazione geaie di un modello di PS:

min 7 (o)x
8.V
T(w)x = h(w)

re X

In tale formulazione si ha che & un elemento di uno spazio di probabilita e che
conseguentemente sia il vettore dei cosBia la matrice dei coefficienti tecnologiEj
sia il vettore dei termini noti dipendono dalla sua realizzazione.

Il vettore x rappresenta invece, chiaramente, I'insieme dedleabili decisionali del
problema e ne rappresenta invece l'insieme di ammissibilita.

Il metodo piu conosciuto per adoperare con la R$a@siddetto “approccio per scenari”:
tale approccio assume che vi siano un numero fiditoealizzazioni delle variabili
aleatorie, ognuna delle quali & per I'appunto denata‘“scenario’ .

Una delle proprieta di tale approccio e propriollgudi andare a ricondurre, in termini
pratici, un modello stocastico ad un modello detsistico equivalente.

Siccome pero in genere un parametro aleatorioateaizzato dall’avere un intervallo di
valori di realizzazione, c'e comunque da specificztne per trattare al meglio un modello
stocastico non e sufficiente risolvere il modelgedministico equivalente limitandosi ad

imporre per tali parametri il loro valore medio.
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In altre parole non é sufficiente “medializzare argmetri” e risolvere il modello
pensando di aver trattato cosi al meglio il fatae#’incertezza decisionale.
Non é dunque sufficiente pensare che al fine diama nel miglior modo possibile

I'incertezza decisionale basta risolvere il segaenddello:

min 7 (o)x

BV

In questo modello si ha naturalmente cherappresenta il valore atteso della matrice

T(a), cosi comeh rappresenta invece il valore atteso del vetigre.
In alcuni casi pud avvenire persino che la soluziottima del modello sovrastante puo
addirittura non essere ammissibile per il modelézastico di partenza, cosa che non fa
altro che dimostrare ulteriormente la scorrettez¥amproponibilita di questo approccio.
Alla luce di quanto appena illustrato, serve pisitto considerare gli scenari
collettivamente e proprio per tale ragione assunmoitanza la creazione di un modello a
variabili “esplose” (in cui ogni variabile del mdttedi partenza viene “esplosa” in tante
variabili quante il numero complessivo di scenatimiodello stesso).
Dati allora gli aspetti appena menzionati, c’é di@ a¢he si utilizzano in genere due
approcci principali nella PS:

1. modelli a due stadi con ricorso;

2. modelli con vincoli probabilistici.

Iniziando a descriveremodelli a due stadi con ricorspc’é da dire che il vettore delle
variabili decisionali del problema in questioneimaanzitutto suddiviso in due parti.

La prima parte, che si pud denominareinclude le_variabili di primo stadigvvero

l'insieme di quelle decisioni che possono esseesegiprima di conoscere gli eventi
aleatori che andranno a realizzarsi (denominad¢ @roposito “decisioni anticipative”).

La seconda parte, che si pud denominaiaclude invece le variabili di secondo stadio,

ovvero l'insieme delle decisioni di ricorso che geno invece prese per “correggere” le
decisioni di primo stadio una volta noti gli evealeatori (tali decisioni sono a tal

proposito invece denominate “decisioni adattative”)
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Tale ricorso, ovvero la fase necessaria per “atmie’sle decisioni di primo stadio una
volta note le realizzazioni degli eventi aleatdrg chiaramente un suo costo annesso
nonché una struttura legata alle caratteristichattatali della matrice dei suoi
coefficienti tecnologici (nota altresi come “matridi ricorso”).

Nella fattispecie si parlera pertanto di ricotfieso” quando tale matrice sara composta
da elementi costanti e di ricorsbsso semplice” quando invece tale matrice oltre ad
essere composta da elementi costanti sara anchallpadsen nota in algebra “matrice 1"
(la “matrice identita”, ossia quella matrice ched@menti tutti pari ad 1 sulla diagonale
principale e tutti i restanti elementi pari invex8).

Una nozione molto importante legata a tale appoo&cicomunque quella dnon-
anticipativita” (o “implementabilitd”) che consiste nel restringere I'insieme di dedisio
di primo stadio che possono essere prese primandiscere la realizzazione degli eventi
aleatori.

Vi sono vari metodi per rappresentare tale aspett@ da dire in merito che la scelta del
metodo da adottare dipende in genere dalla tipaldgolutiva con la quale si decide di
trattare il modello stesso.

La formulazione generale di un modello a due stadiricorso e la seguente:

T I
. n
min ¢7x ;,pigf J

5.V
Ar = b
T'x+wly'=h',Wil=1,. N

xz20,y ' 20,¥i=1,., N

In questa formulazione I'insiemé rappresenta l'insieme degli scenari realizzabjfj,

rappresenta la probabilita di realizzazione delegeo scenarid e (, rappresenta
invece il valore della funzione di ricorso sottodi®sso generico scenatjacosi come

chiaramente}/I rappresenta il vettore delle variabili di secondad® sotto lo stesso

scenarid.
La matrice A ed il vettoreb sono invece rispettivamente la matrice dei coedfiti

tecnologici ed il vettore dei termini noti riferdile variabili di primo stadia.
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Infine si ha cheT' rappresenta la matrice dei coefficienti tecnologibeérita alle

. e - . . . . N | .
variabili di secondo stadio sotto il generico secank cosi comd rappresenta il vettore

dei termini noti riferito alle variabili secondacasltio sotto il generico scenafi@d infine

I o . . - . .
W' rappresenta l'insieme di valori che assume la et ricorso sotto il medesimo

scenarid.
REALIZZAZIONE DECISIONI DI
DEGLI EVENTI 22 STADIO (DI
ALEATORI RICORSO)
Fase anticipativa Fase adattativa

Figura 2.3: schema sintetico delle fasi che compomg un modello a due

stadi con ricorso.

Accanto all’'approccio a due stadi con ricorso ¢isda introdurre anche due grandezze
che misurano il livello di accuratezza dei modeléterministici equivalenti che si
possono introdurre al fine di semplificare 'onexdase risolutiva di modelli stocastici
siffatti.

La prima grandezza é denomind®/Pl (acronimo di“Expected Value of Perfect
Information”, ossia‘Valore atteso della perfetta informaziong& misura il profitto che

il decisore avrebbe se conoscesse a priori tuitddemazioni future.

Tale EVPI e espresso dalla differenza tra il valdrsoluzione ottima del problema di
ricorso (naturalmente a variabili “esplose” per ioggenario, come suddetto) ed il valore
medio (pesato dalle probabilita di realizzazion®gti singolo scenario) delle soluzioni
ottime di ogni modello deterministico equivalentensiderante singolarmente ogni
singolo scenario del problema stesso.

C’é da dire che piu piccolo sara il valore dellBV® meno sara rilevante il fattore
dell'incertezza decisionale nel modello in question

La seconda grandezza e invece denomivg8® (acronimo di“Value of Stochastic
Solution”, ossia“Valore della soluzione stocastica”e misura il possibile guadagno
derivante dalla risoluzione di un modello stocastispetto ad uno deterministico creato
imponendo ai parametri aleatori il loro valore sdte

Tale VSS € per I'appunto espresso dalla differareal valore medio (al solito pesato

dalle probabilita di realizzazione di ogni singslcenario) delle soluzioni ottime di ogni
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modello deterministico equivalente considerantealéabili di primo stadio gia fissate al
valore determinato risolvendo il problema che coes i parametri aleatori pari al loro
valor medio, ed il valore di soluzione ottima dedtpema di ricorso.

C’é comunque da aggiungere, in conclusione, cipelitica di ricorso non deve avvenire
necessariamente in due stadi ma pud avvenire analrenumero maggiore di stadi (e si
parla in questo caso difodelli multistadio con ricorsy.

In questi modelli 'evoluzione temporale delle \aoili aleatorie si rappresenta mediante
I'utilizzo di un “albero degli scenari”.

Passando quindi a descrivemadelli con vincoli probabilistici, c’e da dire che se negli
appena menzionati modelli a due stadi con ricaadodica € quella di dare un prezzo alla
violazione introducendo decisioni compensative seondo stadio, in questo caso la
logica € invece quella di definire dei problemicim i vincoli vengono rispettati con una
certa probabilita.

Tale probabilita € determinata dal “livello di affibilita” del vincolo stesso, identificato
in genere con un parametro che assume valori canpae0 ed 1 (se assume valore pari
ad 1 e chiaramente comprensibile che questo molelle stesse proprieta di un normale
modello deterministico).

Tali vincoli probabilistici possono essere sia sihgossia se vi e un livello di affidabilita

differente per ogni vincolo del modello, o congiuse invece il livello di affidabilita e
uguale per tutti i vincoli.

La scelta della struttura da adottare dipende ahiante dalle proprieta del problema in
guestione da rappresentare mediante un modellastioc siffatto.

Un’importante osservazione in merito € comunque dat fatto che & dimostrabile che
ogni soluzione che soddisfa un problema a vincolgdi soddisfa anche lo stesso
problema a vincoli congiunti.

Eccone la formulazione generale nel caso di unlgnad a vincoli congiunti:

min -7x
s.V.
PIT(@w)x zh(w)] =z p

re X
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In questo caso il parametporappresenta il livello di affidabilita dell'insiesndi vincoli
probabilistici.

Nel caso di vincoli separati si ha invece la setri@ormulazione generale:

min -7x
5.V,
P[Ti(m)x > Ezi(m)] = p

re X

In questo caso si ha allora clie(w) rappresenta I'i-esima riga della matriE@) e che

h, (w) rappresenta Ii-esima componente del vettdi@), mentrepP, rappresenta

chiaramente il livello di affidabilita per I'i-esionvincolo del problema.

Dopo aver definito in maniera piuttosto dettagligliaaspetti fondamentali inerenti alla
PS, si puo ora passare, come fatto nello scorsgpEp per quanto riguarda i modelli
deterministici, a presentare gli aspetti fondameptée peculiaritd dei modelli stocastici
presenti in letteratura e naturalmente inerentambbito applicativo della pianificazione,
della gestione e del controllo delle sale operat@@guendo un ordine cronologico
rispetto alle loro date di pubblicazione.

Il primo modello stocastico degno di nota € quelicGupta e Denton [26], i quali nel
2003 proposero un lavoro che ha come obiettivoitamizzazione dei costi globali con
un approccio basato sul suddetto “ricorso a dudi"sta

Tale modello viene poi trattato mediante un metdeloominato LSB (che é una variante
del tradizionale L-Shaped che viene utilizzato emeyre per risolvere modelli stocastici a
due stadi con ricorso), risolvendo cosi un problaima considera come riferimento le
fasce orarie nel corso della giornata lavorativhe inoltre presuppone sempre puntuale
I'arrivo dei pazienti presso la sala operatoriaeldevono essere schedulati.

Nel 2005 invece fu pubblicato un lavoro di BelieDemeulemeester [27], che ha come
obiettivo la minimizzazione della scarsita dei ptetto totali e che propone un modello
stocastico senza ricorso e che viene successivamémiitato mediante una
linearizzazione del problema stesso: la peculiat@ghloro modello sta comunque nel

fatto che ci si incentra quasi esclusivamente riaa “post-operatoria”.
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L’anno dopo invece furono Lamiri, Xie, Dolgui e @aud [28] a pubblicare un modello
stocastico senza ricorso e trattato poi mediantdi¥zo della simulazione Montecarlo,
con l'obiettivo di minimizzare i costi e le ore thvoro straordinario considerando
contestualmente sia casi elettivi che casi urgamdicon il limite di non introdurre vincoli
di capacita sul lavoro straordinario.

Sempre nel 2006, invece, gli olandesi Hans, Wullirdn Houdenhoven e Kazemier [29]
proposero un modello stocastico senza ricorso atmtpoi con una tecnica di
linearizzazione e che ha come obiettivo la masgiazibne dell’utilizzo delle risorse
nonché la minimizzazione degli overtimes, ma chedraunque il grosso limite di non
considerare i casi urgenti.

Passando al 2007, un modello stocastico degnotdi équello di Denton, Viapiano e
Vogl [30]: si tratta di un modello con ricorso aedstadi trattato mediante I'utilizzo di tre
tecniche euristiche differenti e che ha come dbietta minimizzazione dei tempi
d’'attesa del paziente nonché quella dei tempi attivita delle sale operatorie, ma anche
in questo caso c’¢é il grosso limite del fatto clvasi urgenti non sono considerati.

Due anni dopo, lo stesso Denton unitamente a MiBatasubramanian ed Huschka [31]
propose un nuovo modello stocastico di ricorso a dtadi con la minimizzazione
stavolta dei costi e delle ore di lavoro straordma che viene trattato mediante una
formulazione “robusta”.

Proprio tale approccio ne rappresenta comunqueimitel dato che per risolvere il
modello vengono richieste anche informazioni del duale, che andrebbe dunque risolto
preliminarmente.

Nel 2009, inoltre, anche Mancilla e Storer [32] pwwsero un modello stocastico con
ricorso a due stadi trattandolo poi mediante unenita euristica basata sulla
“decomposizione di Benders”.

Tale modello ha come obiettivo la minimizzazione desti di lavoro straordinario,
nonché quella dei tempi di inattivita delle saletorie.

Questo lavoro presenta comunque grossi limiti peroltre ad essere un modello
“monosala”, va anche ad ignorare la presenza deiucgenti.

Sempre nel 2009 fu pubblicato anche un modelloastizo di Lamiri, Grimaud e Xie
[33], senza ricorso e che viene trattato poi mddiah metodo della simulazione
Montecarlo con I'apporto di varie techiche metastiche.

Tale modello ha come obiettivo la minimizzazioné \ddore atteso dei costi globali ma
un limite & dovuto al fatto che i casi urgenti veng si considerati, ma si suppone poi di

“navigare a vista” al fine di trattarli.
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Giungendo quindi al 2011, I'ultimo modello stocastdegno di nota in questo excursus é
quello di Batun, Denton, Huschka e Schaefer [34{radta di un modello con ricorso a
due stadi trattato mediante il tradizionale algoatL-Shaped, che ha come obiettivo la
minimizzazione dei costi di apertura di una sal@raporia e dei costi legati sia agli
overtimes che ai tempi di inattivita di una sal@moria. Il loro modello considera dei
vincoli di precedenza tra casi chirurgici (suppat®on parametro che indichi se un certo
caso deve essere schedulato prima di un altropanava distinguere in maniera definita

la differenza tra casi elettivi e casi urgenti.

Andando quindi a fare una sorta di riepilogo geleera

Autore/i (anno) Obiettivo del | Tipologia | Tipologia di | Peculiarita del
modello del modello| risoluzione modello
Gupta-Denton Minimizzare i | Ricorso a 2| Metodo LSB,| Considerale
(2003) costi globali. stadi. variante del | fasce orarie
tradizionale | supponendo
L-Shaped. | sempre puntuali
gli arrivi dei
pazienti che
richiedono
I'intervento
chirurgico.
Belien- Minimizzare la Senza Lineariz- Si incentra di
Demeulemeester| scarsita dei posti ricorso. zazione del | piu sulla fase
(2005) letto totali. problema. “post-
operatoria”.
Lamiri-Xie-Dolgui- | Minimizzare i Senza Simulazione I vincoli di
Grimaud costi e le ore di ricorso. Montecarlo. capacita sul
(2006) lavoro lavoro
straordinario. straordinario
sono assenti.
Hans-Wullink-Van | Massimizzare Senza Lineariz- | casi urgenti
Houdenhoven- | [l'utilizzo delle ricorso. zazione del non sono
Kazemier risorse e problema considerati.
(2006) minimizzare gli
overtimes.
Denton-Viapiano- | Minimizzare i | Ricorso a 2| Tre differenti| | casi urgenti
Vogl tempi di attesa|  stadi. euristiche. non sono
(2007) del paziente ed|i considerati.
tempi di
inattivita.
Denton-Miller Minimizzare i | Ricorso a 2| |l problema L’approccio
(2009) costi ed il stadi. viene “robusto” non e
numero di ore di formulato con granché
lavoro un approccio| efficace: per
straordinario. “robusto”. risolvere il
modello servono
le informazioni
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del suo duale.
Mancilla-Storer | Minimizzare i | Ricorso a 2| Euristica Modello
(2009) costi di lavoro stadi. basata sulla| monosala e che
straordinario eg “decompo- | non considera
i tempi di sizione di neppure i casi
inattivita. Benders”. urgenti.
Lamiri-Grimaud- | Minimizzare il Senza Simulazione | | casi urgenti
Xie valore atteso dei ricorso. Montecarlo sono
(2009) costi globali. con il considerati, ma
supporto di | si suppone di
varie tecniche “navigare a
per la fase vista” per
“meta- trattarli.
euristica”.
Batun Denton Minimizzare i | Ricorso a 2 Metodo Tiene conto de
Huschka Schaefer costi di apertura  stadi. tradizionale vincoli di
(2011) della sala e L-Shaped, | precedenza, ma
quelli legati agli basato anche non distingue i
overtimes ed a su un casi in elettivi
tempi di algoritmo di ed urgenti.
inattivita. Branch & Cut|

Figura 2.4: principali modelli stocastici proposper la pianificazione e

gestione delle sale operatorie..

Andando quindi ed effettuare un’analisi critica gessiva circa I'utilizzo della PS come
strumento in grado di definire modelli e metodi mjuitativi circa la fase di pianificazione,
di gestione e di controllo di una sala operat@iiguod innanzitutto dire che questo campo
fino a pochi anni fa era praticamente inesploratquest’ambito.

La letteratura nel corso degli ultimi anni, comuegsi & incentrata maggiormente sul
livello operativo dato che la maggior parte di duesodelli (come d’altronde anche
quelli deterministici, com’é stato illustrato neoorso paragrafo) si propone di fornire lo
scheduling ottimale degli interventi chirurgici daeguire nelllambito dellintero blocco
operatorio.

Alcuni di questi modelli lo fanno comunque conirhite di tralasciare i casi urgenti o di
presupporre di dover “navigare a vista” per potsehiedulare a differenza di altri modelli
che invece considerano adeguatamente le urgersaeste

Per quanto riguarda invece gli obiettivi di tali dedli si pud dire che il luogo comune &
naturalmente quello di minimizzare i costi (globalstraordinari che siano), i tempi (di
inattivita o di overtime in genere) e solo in quedccaso quello di massimizzare la

produttivita o I'utilizzo delle risorse.
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Per quanto riguarda infine la tipologia del mode8opud notare invece che il tipo di
approccio maggiormente utilizzato e il “ricorso @edstadi”, che viene poi trattato nella
fase risolutiva mediante svariati metodi.

Tali metodi prevedono approcci di simulazione, telve di rilassamento e/o di
linearizzazione del problema di partenza, oppurdili?zo dei tradizionali metodi
risolutivi con qualche modifica 0 comunque corrédis qualche particolare tecnica
euristica (legata alle caratteristiche intrinsedakeproblema stesso).

Al fine di cercare di superare dunque i limiti ttwni di questi modelli, serve un modello
che consideri al meglio l'incertezza decisionale corge in questo ambito senza la
presenza di assunzioni o di semplificazioni chdisgostino troppo dal caso reale.
Proprio per questo motivo un modello stocasticaante alla fase di pianificazione, di
gestione e di controllo di una sala operatoria pod trascurare innanzitutto la presenza
dei casi urgenti.

Inoltre, al fine di schedulare al meglio i vari c@settivi od urgenti che siano), esso deve
avere una vasta gamma di possibili azioni “cowettche mantengano sempre il sistema
in grado di avere il giusto trade-off tra efficiened efficacia, ovvero minimizzandone

costi e tempi globali ma anche garantendo la quelia soddisfazione del paziente.
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Capitolo 3
Modelli di Programmazione
Stocastica a due stadi con ricorso per
la gestione operativa delle sale

operatorie

3.1 Architettura dei modelli

Riepilogando in maniera sintetica, nel primo cdpitdi questa tesi di dottorato si &
discusso in maniera approfondita delle carattehstiintrinseche e dei vari fattori che
entrano in gioco nellambito della definizione diaufase di pianificazione e di gestione
di una sala operatoria: ne sono stati definiti @l&nterno di tale capitolo i vari concetti
di base, ne sono state approfondite le diversetieimealegate agli aspetti tecnici ed
organizzativi, prestando particolare attenzione efligenze ed ai fattori di incertezza che
condizionano in maniera significativa le decisiomll'ambito di tale contesto, che si
dimostra essere dunque di basilare importanza ®odictina certa complessita.

Proprio il suddetto fattore dell'incertezza é stawa sorta di “filo conduttore” per quanto
si e poi discusso nel secondo capitolo, nel qualede sono stati definiti i modelli ed i
metodi quantitativi che lo stato dell’arte ha oftemel corso dell'ultimo decennio,
illustrando pertanto in termini generali il ruolbeclaRicerca Operativa pud andare a
rivestire in questo contesto decisionale.

Si sono cosi distinte, proprio in base alle modaildn cui viene trattato il rilevante fattore
dell'incertezza, due differenti tassonomie di qoamtesentato dallo stato dell’arte stesso:
la prima riguarda ifhodelli deterministicl, i quali, come ha illustrato un’analisi critica
posta come appendice a tale tassonomia, si rivedesere piuttosto inadeguati per
trattare al meglio i vari aspetti legati alla faliepianificazione e di gestione di una sala
operatoria in quanto tali modelli infatti trattano maniera troppo marginale il fattore

dell'incertezza e difatti nella maggior parte dessic come si era detto, trascurano la
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presenza degli interventi chirurgici urgenti o comue nella loro struttura vanno ad
includere approssimazioni e semplificazioni che appaiono essere sempre plausibili ed
accettabili in linea alla situazione reale.

Per tutti i suddetti motivi, allora, nel corso delcondo capitolo si & dapprima giustificato
e poi si é presentato il ruolo deRrogrammazione Stocasticaovvero come detto di
quella branca della Ricerca Operativa che va datetspecificamente i problemi
decisionali in cui sorge l'incertezza.

Dopo averne delineato gli aspetti fondamentali kdira semplici richiami, a questo
punto nello stesso capitolo si e introdotta la sdectassonomia di quanto offre lo stato
dell'arte, ovvero i‘'modelli stocastici” corredando alla fine il tutto con un’analisi @i
che va a discuterne delle peculiarita generali.

Alla luce di quanto detto sinora & tempo quindenirare nello specifico e di presentare
quindi I'oggetto principale di questo lavoro diitels dottorato, ovvero umodello di
Programmazione Intera Mista (o MIP, “Mixed Integer Programming”$tocastico a
due stadi con ricorsg che ha come obiettivo I'ottimizzazione della fatiegestione
operativa di un blocco operatorio e che chiaramehndéscosti da quanto lo stato dell’arte
ha gia presentato nell’ambito della Programmaz®ioeastica.

Nel corso del primo paragrafo del secondo capitoitero processo di pianificazione e
di gestione era stato scisso in tre livelli decisio conseguenti, ovvero quello strategico,
quello tattico e quello operativo.

Si era poi discusso di quanto avviene nello spaziéill'interno di ciascuno dei livelli
decisionali suddetti, mentre poi nel proseguo deiésso capitolo € stato illustrato come
lo stato dell’arte (sia per quanto riguarda I'amaio deterministico che quello stocastico)
si va ad incentrare soprattutto nel livello ope@tin cui I'obiettivo & quello di andare a
fornire un adeguato scheduling delle operazioniedaguire nellambito di una sala
operatoria, andandone cosi a pianificare al swarnpotla giornata lavorativa in maniera
da contenere quanto piu possibile i costi globaliigempi di inattivita delle sale
operatorie nonché quelli di lavoro straordinario.

Nel corso del medesimo primo paragrafo del secaaghitolo si era altresi detto che per
la definizione di uno scheduling vi sono delle €ifinti modalita e che comunque quella
che corrisponde maggiormente alla situazione redbe cosiddetta BS (modalita Block
Scheduling, in cui come si era detto si va prelaninente ad assegnare un insieme di
blocchi temporali, che rimangono invariati a vgier settimane o addirittura per mesi, ad
uno specifico chirurgo, gruppo chirurgico o ad spacifica specialita chirurgica e quindi

si vanno poi a “riempire” tali blocchi all'internalelle differenti sale operatorie
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assegnandovi i casi chirurgici che devono essehedsdati nellarco della giornata
lavorativa in maniera da rispettare i suddettiecritli efficienza.

In linea a tutto cio, pertanto, il modello stocestia due stadi con ricorso proposto in
guesto capitolo & per I'appunto incentrato sul llivedecisionaleoperativo e lo fa
seguendo una struttura basata sulla suddetta rizo88li

Entrando quindi gradualmente nello specifico, aiganzitutto da dire che tale modello &
su basegiornaliera ovvero si propone di fornire quotidianamente lbestuling delle
operazioni che devono essere eseguite all'inteahdldcco operatorio, dove per blocco
operatorio si intende I'insieme complessivo delddesoperatorie che compongono il
sistema sanitario in questione.

Questo ha anticipato dunque il fatto che il modphesentato e di tipnultisala” e che
considera come dati iniziali oltre all'insieme dales operatorie di cui € munito il
medesimo sistema sanitario, anche l'insieme di ebgtivi in attesa di assegnamento,
'insieme di casi urgenti che potrebbero venireraspntarsi nell’arco della giornata
lavorativa, l'insieme delle specialita chirurgiclobe il sistema stesso si propone di
trattare (chiaramente ogni intervento chirurgicettelo od urgente che sia richiede una
sola di queste specialitd) e l'insieme dei poss#xkenari con annessa probabilita di
realizzazione, al fine di trattare I'incertezza id@male legata sia alle durate effettive di
un intervento chirurgico (ogni durata € comprensightempo di setup “pre-operatorio”
per la sala operatoria, del tempo di esecuzioriéndeivento stesso all’interno della sala
operatoria e del tempo di pulizia “post-operatorniiila sala operatoria stessa) sia alla
possibilita che un caso urgente possa venire &pi@si 0 meno: sotto ogni scenario di
riferimento un caso elettivo avra una durata cosgil@ differente, mentre per ogni caso
urgente oltre ad esservi una durata complessivierdifte vi pud essere anche la
possibilita che esso non si presenti al sistem#asan (in termini sintetici, se un caso
urgente non si viene a presentare nella giornatardéiva al sistema sanitario sotto un
certo scenario di riferimento, vorra dire che peeltp scenario stesso vi sara una durata
complessiva nulla dell'intervento chirurgico stésso

Di ogni intervento chirurgico elettivo in attesaatisegnamento & poi noto il cosiddetto
“livello di priorita” , ovvero il suo grado di complessita dell'intenerthirurgico il
quale, quantificato numericamente, pud essere anté® come il costo di ricovero del
paziente stesso.

Entrando nello specifico c’'é da dire che nell’araldi questo modello sono stati distinti
cinque differenti livelli (classi) di priorita e ehad ognuno di essi & assegnato un certo

codice identificato da un colore.
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Procedendo in ordine crescente di priorita del esthivo c’e da dire allora che il livello
piu basso é identificato datddice bianct il quale & assegnato a pazienti affetti da
patologie assolutamente non gravi e di cui in genker prestazioni, che hanno
consuetamente una durata esecutiva piuttosto agatenche in termini pratici si aggira
in un intervallo tra i 20 ed i 45 minuti, possorssere soggette al pagamento di un ticket
sanitario salvo casi di esenzione inerenti allaative regionali vigenti: un esempio di
caso elettivo al quale si pud assegnare tale cqulice essere riferito alla specialita
chirurgica oftalmica, come la correzione di un@itsmo o la rimozione di una cataratta,
interventi che con le tecnologie odierne vengonolts\generalmente in un tempo
massimo di una quarantina di minuti alla fine dviave a tali patologie che non sono di
certo gravi a tal punto da compromettere le furiziotali del paziente, cosicché un
tempo di attesa prolungato non comporterebbe alcanseguenza particolare.
Proseguendo vi € poi ficodice azzurro”, il quale € assegnato invece a pazienti con
patologie non gravi e dalla medio-bassa prioritguanto il rischio di complicazioni & si
maggiore rispetto agli interventi elettivi con coglibianco, ma € comunque piuttosto
contenuto anche in questo caso cosi come la doomglessiva d’esecuzione che in
genere si aggira attorno nell’intervallo dei 45ramuti: un esempio di intervento elettivo
alla quale si potrebbe assegnare tale caso pudrgifalla specialita addominale e
riguardare un’appendicectomia, al fine di ovviadeuaa patologia certamente non grave
e che ha una durata esecutiva della prestaziongrgitia piuttosto contenuta, cosicché un
tempo di attesa prolungato per il paziente neantly@esto caso andrebbe a comportare
conseguenze particolari.

Aumentando il livello di priorita vi € quindi ficodice verde”, inerente a patologie non
molto gravi ma che potrebbero avere delle complicaz che per i quali il tempo di
attesa potrebbe essere anche prolungato a secetidacdndizioni fisiche del paziente
stesso, mentre la durata complessiva d'esecuzibne thtervento di questo codice si
aggira in un intervallo di 60-90 minuti: un esemgiantervento elettivo alla quale si puo
assegnare tale codice puo essere riferita alldajpachirurgica ortopedica e riguardare
I'introduzione di una protesi ad un ginocchio.

Proseguendo vi € poi‘itodice giallo”, inerente a patologie gravi di medio-alta priogta
per le quali il tempo d’attesa deve necessariam@minere contenuto perché il paziente
pud essere soggetto a complicazioni che ne potreblygiardare le funzioni vitali e con
una durata complessiva che puo variare in un ntgauatervallo di tempo: un esempio
inerente a tale codice puo riferirsi alla spedalithirurgica toracica e riguardare un

intervento dovuto ad un carcinoma dell’esofago.
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Infine il livello di priorita piu alto & rappresetb dal“codice rosso” e riguarda tutti
quegli interventi chirurgici per i quali il pazieng affetto da una patologia di una certa
delicatezza e che potrebbe comprometterne le fongzitali: la durata esecutiva di tal
interventi elettivi pud essere anche significatieate elevata (e superare ad esempio le
4-5 ore) ed i tempi di attesa del paziente devosger® minori quanto piu possibile
proprio a causa delle complicazioni alle qualidkignte pud essere soggetto: un esempio
per il quale puo essere assegnato tale codiceréaiflla specialita chirurgica vascolare-
cardiochirurgica e puo riguardare un interventohdiurgia dell’aorta.

Dopo aver definito le tipologie di casi elettiviechil modello si propone di andare a
schedulare, si puo passare ora a definire la steuttei blocchi temporali: si assume che
la giornata lavorativa regolare duri 12 ore, dugdetquali una sala operatoria generica
pud schedulare al suo interno un certo numerodgiadattivi od urgenti che siano, e che
tale monte-ore sia partizionato in base al humérpedcialita chirurgiche che il sistema
sanitario offre, creando cosi blocchi temporaliirgttrno di ciascuna sala di uguale
dimensione (ad esempio in una giornata generica sat@ operatoria di un sistema
sanitario che offre 3 differenti specialita chirigtte e che come detto e aperta per un
tempo regolare giornaliero di 12 ore, avra tanticbhi temporali quanto il numero di
specialita chirurgiche offerte dal sistema ovveediocchi dalla durata di 4 ore ciascuno:
in sintesi tale sala operatoria dedica in talergita lavorativa 4 ore regolari a ciascuna
delle specialita ed in questi blocchi lo schedutllege proporsi di andare ad inserire i casi
elettivi ed urgenti richiedenti una certa specalthirurgica e che devono essere per
'appunto trattati nella sala operatoria stessa).

Ovviamente ogni intervento chirurgico non gode, easnera detto nel primo capitolo,
della proprieta di “preemption” e questo vuole caimente significare che in una giornata
lavorativa una volta iniziato tale intervento nampessere interrotto e poi completato in
una giornata lavorativa seguente a quella d'inigidaramente potrebbero presentarsi dei
casi in cui, anche a causa di complicazioni di sjuabjlia genere, un intervento puo
protrarsi per una durata che va oltre quella dddstti blocchi temporali previsti e per
capirne di piu su come comportarsi in tali cagiugd fare un esempio. Si supponga allora
un sistema sanitario di riferimento che offre Jatiénti specialita chirurgiche, tra cui
quella di tipo vascolare-cardiochirurgica e chesia da schedulare in una giornata
lavorativa un intervento di chirurgia all’aorta éhcome suddetto, avra sicuramente
assegnato uricodice rosso’), richiedente per I'appunto tale specialita, e efene
assegnato in una sala operatoria che ha come bieogmwrale predefinito e dedicato a

tale stessa specialita un periodo di 4 ore lawsategolari (supponendo, sempre a titolo
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esemplificativo, che nel corso della stessa giarhavorativa all'interno di questa sala
non sia stato schedulato nessun altro interveritargico richiedente la stessa specialita
chirurgica vascolare-cardiochirurgica). Se per epota causa di complicazioni che
potrebbero insorgere nel corso dello svolgimentb sigldetto intervento la durata
complessiva va a superare le 4 ore suddette, ragggo per esempio una durata
complessiva di 4 ore e 30 minuti, di sicuro I'itento stesso andra completato anche una
volta scaduto tale margine e, pertanto, sara sthienovertime di 30 minuti. Tale
overtime racchiude dunque la durata del tempo &ixar straordinario (in quanto va
oltre al tempo lavorativo regolare) e deve essdriaramente retribuito al personale
medico e paramedico sostenendo un costo straci@iribmodello considera dunque
come dato anche dosto orario di tale overtime.

Dopo aver definito la struttura dei dati richiede¢ modello, si puo passare ora a definire
le decisioni che il modello stesso si occupa dbifita: trattandosi come detto di un
modello stocastico a due stadi con ricorso, avrehmnel primo stadio lo scheduling si
occupera di fissare i casi elettivi assegnandoli uadh sala operatoria che deve
occuparsene dell'intervento chirurgico o decidesdmungue di non schedularli nella
giornata lavorativa corrente. Nel secondo stadieece, quando sara noto il manifestarsi
degli eventi su cui vi era incertezza iniziale slcheduling stabilira anche in quale sala
operatoria deve essere schedulato ciascun casotergiee sotto un determinato scenario
Si @ venuto a presentare, nonché poi come altienmesdi variabili anche I'ammontare
degli overtimes relativi ad ogni specialita chirigeyin ogni sala operatoria sotto ogni
determinato scenario.

Ma il modello stesso include anche altre due pdgsilli ricorso oltre all’overtime e che,
come sara illustrato dettagliatamente nel succegsvagrafo di questo capitolo, vengono
pero considerate singolarmente: la prima possbdijuella del cosiddettewapping’,
ovvero nel secondo stadio sotto un determinatoas@eni va a spostare di sala operatoria
un caso elettivo che la soluzione di primo stadieva assegnato ad un’altra sala
operatoria (sostenendo un annesso costo di swappiegtre la seconda possibilita e
quella del posticipo’, ovvero nel secondo stadio sotto un determinatmario si va a
posticipare un caso elettivo che la soluzione thprstadio aveva gia assegnato ad una
sala operatoria (e questo lo si fa naturalmenteesendo I'annesso costo di posticipo,
dovuto al fatto che il paziente elettivo che dovessere operato nel corso di questa
giornata lavorativa deve essere tenuto ancoratia dii attesa).

Dopo aver presentato le caratteristiche generalindelello di ricorso a due stadi, si puo

ora passare a discuterne le condizioni al contouvero le assunzioni che vengono fatte,
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presentando anche un’analisi critica del modelesst: si € detto che il modello in
guestione é di tipo “multisala giornaliero” e cheirecentra esclusivamente sul livello
“operatorio” considerando i casi urgenti ed i agsttivi, con questi ultimi distinti in base
al codice di priorita annesso.

Una prima condizione al contorno che viene postguélla di supporre nullo o
trascurabile il costo di apertura di una sala dpeia supponendo cosi che tutte le sale
operatorie del sistema sanitario di riferimentonsigutte disponibili nellarco della
giornata lavorativa e che nessuna di loro sia dalisoli casi urgenti ma che tutte siano
in grado di trattare sia interventi elettivi chgeinti.

Una seconda condizione al contorno e invece seimprente alle caratteristiche assunte
per tali sali operatorie: si assume infatti cheeesgano multifunzionali, ovvero in grado di
trattare qualunque intervento richiedente una dadlecialita chirurgiche che il sistema
sanitario di riferimento offre essendone equipaggmadeguatamente: questo potrebbe
essere un limite del modello stesso, in quanto dakunzione non & sempre data per
scontato (vi possono essere infatti in un sisteardtario alcune sale operatorie non
equipaggiate per trattare interventi chirurgicudicerto tipo).

Una terza condizione al contorno € invece rifegitdeams chirurgici (dove per team si
intende un insieme composto generalmente, comesledto anche nel corso del primo
capitolo, da 5 figure professionali ovvero un medsenior specialista che assumere il
ruolo di “capo-team”, un medico junior specialisten anestesista e due infermieri), i
quali allinterno di questo modello non vengono siderati e tale assunzione puo
comungue essere giostrata in maniere diverse. &iipfatti assumere che per ogni
intervento sia deciso a priori il team specificee aeve occuparsi dell’esecuzione della
prestazione chirurgica (magari anche per scelta pddliente stesso, al quale per
aumentarne la soddisfazione si puo dare a prigudksibilita di scegliere il team che lo
dovra operare in base per esempio alla fiducianctiee nei confronti del “capo-team” o
di qualche altro membro stesso che potrebbe pdedpaverlo assistito nelle fasi
preliminari all'operazione, o comunque per scelfariari di chi si occupa della fase di
gestione operativa del blocco operatorio) oppunemaniera piu semplificata, che vi
siano dei team multifunzionali in grado dunque wittare casi chirurgici, elettivi o
urgenti che siano, richiedenti una qualsiasi spigziahirurgica tra quelle offerte dal
sistema sanitario e supponendo che magari ad agnoperatoria del sistema stesso sia
stato assegnato a priori uno di questi suddettitea

Una quarta condizione al contorno € invece leghtasto dell’overtime che é supposto

lineare, ossia sempre uguale ora dopo ora, menteee vi sono dei sistemi sanitari che
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retribuiscono al personale medico e paramedicoeiliodo di overtime con delle
particolari tariffe (per esempio se un’ora di oireg € retribuita ad una generica figura
professionale con 50 € in piu, due ore consecuivavertime anziché essere retribuite
con 100 € supponendo dunque un costo orario lirdigs@ €/h per 'overtime potrebbero
essere ad esempio retribuite con 120 €, con 20teégiari come “premio” per lo
straordinario e, sempre per esempio, allo stesstoni@ ore consecutive di overtime
potrebbero essere retribuite anziché che con Ksfirplessive con 180 € aumentando in
questo caso a 30 € il “premio” per lo straordinatialdetto e cosi via).

Una quinta condizione al contorno, invece, e doalifatto di supporre sempre puntuale
l'arrivo dei pazienti e di non considerare per doariguarda i casi elettivi il fatto che
durante la giornata un caso del genere potreldmreesancellato (ad esempio perché il
paziente ha subito improvvisamente delle complaaizche ne rendono impossibile al
momento I'esecuzione del suo intervento chirurgippure a causa dell’indisponibilita
del team chirurgico che se ne doveva occupare encimepud essere rimpiazzato
nell'immediatezza): in queste situazioni lo scheuulandrebbe ridefinito da capo
tenendo quindi conto che il caso elettivo inereatepaziente che ha avuto delle
complicazioni che al momento ne rendono impossilsileschedulazione e va dunque
cancellato dalla lista d'attesa giornaliera deiicekettivi, il che potrebbe quindi
rappresentare un altro possibile limite del modsi&sso anche se di certo non si tratta di
un qualcosa di insormontabile.

Un’ultima condizione al contorno € invece legatzasi urgenti: si impone infatti che il
sistema sanitario debba obbligatoriamente trattatii appena questi si vengono a
presentare e non e dunque possibile sostenerennessto di penalita per smistarli ad
altri sistemi sanitari, come si potrebbe ancherasse di fare.

In conclusione di questo paragrafo si possono blefigli obiettivi del modello: si & gia
detto che la sua finalita € quella di andare aramstuno scheduling dei casi all'interno
delle sale operatorie, ma il criterio con cui siavéarlo tiene conto della minimizzazione
dei costi di non-scheduling dei casi elettivi (dwéncide in sintesi con la minimizzazione
dei tempi di inattivitd delle sale operatorie, pdice chiaro che la minimizzazione dei
costi di non-scheduling va ad implicare la masstaione del numero di casi elettivi
trattati nell'arco della giornata dal sistema samit e quindi conseguentemente, poiché
per fare cido bisogna rendere le sale operatori@ill operative possibile, con la
minimizzazione dei tempi di inattivita) e della nmizzazione dei costi dovuti a decisioni
di ricorso quali gli overtimes, le operazioni diagping o le operazioni di posticipo: il

tutto, in maniera sintetica, corrisponde dunque danminimizzazione dei costi
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straordinari (infatti le decisioni di non-scheduling di qualateso elettivo, le decisioni di
overtimes, le decisioni di operazioni di swappingjeelle di operazioni di posticipo
possono essere tutte viste come un unico insiendedsioni di tipo straordinario a
ciascuna delle quali & chiaramente imputabile wiccannesso: I'obiettivo € minimizzare
la somma di tutti questi costi, definendo pertamo scheduling capace di ricorrere nella

minor misura possibile a queste suddette altergativ

3.2 Sviluppo dei modelli

Dopo aver descritto in maniera sommaria gli aspettiati dal modello stocastico oggetto
di questo lavoro di tesi di dottorato, si pud passara a descriverne in maniera
dettagliata la formalizzazione.

Preliminarmente, pero, € innanzitutto d'uopo speaie che, com’e stato anticipato nello
scorso paragrafo, il modello considera singolarenémivarie strategie di ricorso che sono
state presentate: per tale ragione il modello € posto da tre varianti le quali

considerano rispettivamente:

» la sola possibilita di ricorrere a tempi di oversn(prima varianteel modello,
denominataMG_OVER”);

e la possibilita di ricorrere a tempi di overtimesnobé quella di effettuare
operazioni di swapping (seconda varianwel modello, denominata
“MG_OVER+SWAP”);

* la possibilita di ricorrere a tempi di overtimesnobé quella di effettuare
operazioni di posticipo (terza variantedel modello, denominata
“MG_OVER+POST").

Quanto suddetto si puo giustificare in maniera gilzile con il fatto che essendo questo
modello stocastico proposto come una sorta di D&Schi si occupa della fase di
pianificazione e di gestione del blocco operatdacscelta di ricorrere singolarmente ad
una sola delle tre strategie suddette rende meatit®” e piu lineare il flusso di attivita
che avviene all'interno di ogni sala operatoriacf@a livello psicologico per gli attori
coinvolti in questo “processo produttivo” sarebbenm indicato I'idea di poter avere
oltre ai tempi di overtimes, anche contemporane&ensia operazioni di posticipo che

operazioni di swapping per i casi elettivi e propmer questo motivo si rende
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giustificabile I'idea di scindere il modello neNarianti suddette, garantendo allo stesso
tempo anche una complessita computazionale miren@aidello stocastico stesso, il che
non & sicuramente un dettaglio marginale: il deeiguuo cosi valutare singolarmente
ciascuna di queste suddette strategie e di scegjiendi conseguentemente ai vari criteri
di ottimalita la piu conveniente tra esse).

A questo punto si puo iniziare a presentare ogpets inerente alla rappresentazione

matematica ed alla notazione di ciascuna dellearanti suddette:
*« INSIEMI:

| = insieme dei casi elettivi in attesa di assegeratim con indice;
E = insieme dei casi urgenti, con indge

K = insieme di sale operatorie (OR), con indice

S = insieme degli scenari, con indge

J = insieme di specialita chirurgiche, con indice

|, = sottoinsieme dei casi elettivi richiedenti la cpéta chirurgicaj (Ulj =1, dato
j0d

che chiaramente ogni caso elettivo richiede una spécialita);

E,= sottoinsieme dei casi urgenti richiedenti la sigéita chirurgicaj

(UEJ-=E, dato che chiaramente ogni caso urgente richieda sola
j[EN]

specialita).
* PARAMETRI:

d, = durata del caso elettivsotto lo scenarie [ore];

d,, = durata del caso urgergeotto lo scenaris [ore];

t, =tempo in cui la sala operatoka& disponibile per la specialita chirurgicgre];
pri ; = priorita del caso elettivip

P, = probabilita dello scenari®

Cov= costo orario dell’overtime [€/ora];

Cswap= costo per lo spostamento del caso elettiad un’altra sala operatoria [€]

(parametro presente solo nella seconda varianteaed!lo);
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Cpost = costo per il posticipo del caso elettivad un giorno successivo [€] (parametro

presente solo nella terza variante del modello).

*  VARIABILI:

Xy« =1 se il caso elettivbé assegnato alla sala operatéri@ altrimenti.

Y s = 1seilcaso urgentee assegnato alla sala operatdrigotto lo scenaris, 0
altrimenti;
0 s = quantita di overtime per la specialita chiruggicella sala operatoriasotto lo

scenarics [ore];

Z .4 (conl#k) = 1 se il caso elettivbassegnato alla sala operatdinel 1° stadio e

poi spostato alla sala operatofiaella soluzione di 2° stadio sotto lo scenasjd0

altrimenti (variabile presente solo nella seconaldante del modello);

X is =1 se il caso elettivbassegnato ad una generica sala operatoria nehdid st
posticipato ad un giorno successivo nella soluzidn2° stadio sotto lo scenarg) O

altrimenti (variabile presente solo nella terzaasmte del modello).

* FORMULAZIONE GENERALE DELLA VARIANTE “MG_OVER”:

min Z pri; [; + Z Z Z Cov [p, L0, 1)
i0l jdJ kOK 1S

S.V.
D Xy tu; =1,0i0 | 2)
kOK
D A B + D o Ve Sty +0,, Ok OK, 0 0J,0s0S 3)
i0lj aEj
D Yae =1L0eDE,0sOS (4)
kOK
XU, Yoo 0101, 0, 20,0 01, 00 E, Dk DK, 0 0J,0s0S (5)
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(1): funzione obiettivo del modello, che si propatieminimizzare i costi straordinari
dovuti al non-scheduling dei casi elettivi ed astcotali di overtimes;

(2): insieme di vincoli che assicura che ciascurocalettivoi nel 1° stadio venga
assegnato ad una sala operatoria per essere saioedwhe non venga schedulato nella
giornata lavorativa corrente;

(3): insieme di vincoli che assicura che in ogriasaperatoriak, per ogni specialita
chirurgicaj e sotto ogni scenar®la durata complessiva dei casi elettivi e dei cagenti
che si decide di schedulare (tra 1° e 2° stadio)aureda il tempo totale operativo della
sala (determinato dalla somma tra il blocco tempogiornaliero di ogni specialita
chirurgica in ogni sala operatoria piu i possilNertimes dipendenti da ciascuna
specialita chirurgica e che potrebbero sorgerarstissa sala operatoria);

(4): insieme di vincoli che impone che sotto ogrérgarios quando si viene a presentare
al sistema sanitario un caso urgegtesso deve essere schedulato in giornata in qualch
sala operatorié del sistema stesso;

(5): vincoli di interezza per le variabili binarie di non negativita per le variabili

continue.

* FORMULAZIONE GENERALE DELLA VARIANTE
“MG_OVER+SWAP”:

min > pri M +>p, {Z[CswapDZ ZZMS}ZZCOV@)WS} 1)

i 3] idl kK [OK 12k kOK jOJ
S.V.

X, +u, =10i0I 2)

K

=
|

Zys < X, 010 1,0k0K,0s0S (3)
k

10K :1#

zdis [E)gk - Z(Zikls_;Iks):|+zdes @’eksgtjk +ojks’ [kOK, Ei 0J,0s0S 4)

I0K:12k eEj

D Yae =1L0eDE,0sOS (5)

kOK
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X1 Us, Yoo Zias 010, 04 2 0,001 01, 0e 0 E, Ok, OK,0j 0J,0s0S (6)
(1): funzione obiettivo del modello, che si propatieminimizzare i costi straordinari
dovuti al non-scheduling dei casi elettivi ed asttdotali sia di overtimes che dovuti alle
operazioni di “swapping” dei casi elettivi nel 2adio;

(2): insieme di vincoli che assicura che ciascusocalettivoi nel 1° stadio venga
assegnato ad una sala operatoria per essere safioedudhe non venga schedulato nella
giornata lavorativa corrente;

(3): insieme di vincoli che assicura che lo schisdubi un caso elettivd pud essere
spostato nel 2° stadio sotto lo scenaritalla sala operatoriaalla sala operatoriasolo

se tale caso elettivo era stato schedulato ndbtifcsnella sala operatoria

(4): insieme di vincoli che assicura che in ogriasaperatoriak, per ogni specialita
chirurgicaj e sotto ogni scenar®la durata complessiva dei casi elettivi e dei oagenti

che si decide di schedulare (tra 1° e 2° stadio)etzeda il tempo totale operativo della
sala (determinato dalla somma tra il blocco tempogiornaliero di ogni specialita
chirurgica in ogni sala operatoria piu i possilbWertimes dipendenti da ciascuna
specialita chirurgica e che potrebbero sorgerarsttissa sala operatoria);

(5): insieme di vincoli che impone che sotto ogrergarios quando si viene a presentare
al sistema sanitario un caso urgegtesso deve essere schedulato in giornata in qualch
sala operatori& del sistema stesso;

(6): vincoli di interezza per le variabili binare di non negativita per le variabili

continue.

«  FORMULAZIONE GENERALE DELLA VARIANTE
“MG_OVER+POST";

min Z pri; [ +Z Ps Z Cpost; [x; + Z Z Cov L0, 1)
i <5 ol KoK 09

S.V.
> Xy +u; =1,0i01 )
KOK
- <x 0 01,0k0K,0s0S -

70



Zdis |leik _Xi;)+zdes|3/ek55tjk +Ojks’DkDKle D‘J1DSDS (4)

idlj eJEj

D Yes =1L0e0E,O0sOS (5)
kOK

XU, Ve Xe 0[03], 0, 2 0,01 O1,0e0E, Ok 0K, 0j 0J,0s0S (6)

(1): funzione obiettivo del modello, che si propatieminimizzare i costi straordinari
dovuti al non-scheduling dei casi elettivi ed asttdotali sia di overtimes che dovuti alle
operazioni di posticipo dei casi elettivi nel 24diD;

(2): insieme di vincoli che assicura che ciascusocalettivoi nel 1° stadio venga
assegnato ad una sala operatoria per essere safioedudhe non venga schedulato nella
giornata lavorativa corrente;

(3): insieme di vincoli che assicura che lo schisdubi un caso elettivd pud essere
posticipato nel 2° stadio sotto lo scenasiad una giornata lavorativa successiva solo se
tale caso elettivo era stato schedulato nel 1lisiadjualche sala operatoria;

(4): insieme di vincoli che assicura che in ogriasaperatoriak, per ogni specialita
chirurgicaj e sotto ogni scenar®la durata complessiva dei casi elettivi e dei cagenti

che si decide di schedulare (tra 1° e 2° stadio)euzeda il tempo totale operativo della
sala (determinato dalla somma tra il blocco temipogiornaliero di ogni specialita
chirurgica in ogni sala operatoria piu i possitolertimes dipendenti da ciascuna
specialita chirurgica e che potrebbero sorgerarsttissa sala operatoria);

(5): insieme di vincoli che impone che sotto ogrergarios quando si viene a presentare
al sistema sanitario un caso urgegtesso deve essere schedulato in giornata in qualch
sala operatorié del sistema stesso;

(6): vincoli di interezza per le variabili binarie di non negativita per le variabili

continue.

3.3 Analisi della struttura e delle proprieta dei nodelli

Dopo aver illustrato in maniera esaustiva la foimzalzione di ciascuna delle tre varianti
del modello stocastico proposto (in termini di @mi, di parametri, di variabili
decisionali e di formulazione generale di ogni &até del modello stesso), si puod passare

dunque ad analizzarne in maniera piu dettagliassridgtura e le proprieta intrinseche.
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Iniziando da un punto di vista prettamente strat®yrsi puo partire analizzando la
complessita computazionadiel modello stesso, ovvero le risorse minime resrés per

la risoluzione di un’istanza inerente ad ogni saaante: c’e allora da puntualizzare che,
in generale, un modello stocastico con ricorso a dtadi € di per sé un modello
computazionalmente complesso e che assumendodierasioni la fase di risoluzione
pud anche essere molto onerosa in termini di telingélcolo richiesti.

Di sicuro per la variante “MG_OVER?”, dato che irs@son si vanno a considerare oltre
ai tempi di overtimes né le possibilita di effet@aperazioni di swapping per i casi
elettivi e né le possibilitd di posticipare i cadettivi nel 2° stadio, la complessita
computazionale sara minore rispetto alle altre daeanti in quanto il numero
complessivo di variabili e di vincoli di un modelloerente a tale variante sara senza
dubbio minore e questo potrebbe far ipotizzareareseguentemente sara minore il suo
tempo di risoluzione, cosicché €& d'uopo specificafe in generale il tempo di
risoluzione di un modello non & sempre direttamepteporzionale al numero
complessivo di variabili decisionali e di vincoli.

Di sicuro la complessita computazionale nella sdaorariante “MG_OVER+SWAP”, a
parita di cardinalita degli insiemi dei dati inilziaonsiderati per una generica istanza del
problema, va ad aumentare rispetto alla prima megjalato che come si é detto in questa
seconda variante si vanno a considerare oltreocaglitimes, come possibilita di ricorso,
anche le operazioni di swapping per i casi eletteli2° stadio: in questo caso il numero
di variabili del modello va ad aumentare sensibiiteedato che vengono introdotte quelle
dell'insieme che nel paragrafo precedente & staoomlinatoz e che include per
I'appunto le variabili relative a tali operazioni“dwapping” e conseguentemente, oltre al
numero totale di variabili decisionali, andra rigpesempre alla prima variante del
modello ad aumentare anche il numero totale diolinpoiché in questa variante ne e
stato introdotto un insieme in piu che é per I'appwguello che va a puntualizzare che un
caso elettivo nel 2° stadio sotto un determinaemado puo essere spostato da una certa
sala operatorik ad un’altra sala operatoriasolo se questo caso elettivo era stato
schedulato naturalmente dal 1° stadio nella sad¢gabpriak, poiché chiaramente in caso
contrario I'operazione di spostamento di sala dpeia@ per quel caso elettivo non
sarebbe ammissibile.

Allo stesso modo rispetto alla prima variante lanptessita computazionale andra ad
aumentare, sempre chiaramente a parita di cardindégli insiemi dei dati iniziali
considerati per wuna generica istanza del problenmglla terza variante

“MG_OVER+POST", che, riepilogando, va a consideraize agli overtimes come
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possibilita di ricorso anche le operazioni di pcpth per i casi elettivi nel 2° stadio.
Anche in questo caso il numero di variabili del mial va ad aumentare poiché sono
introdotte stavolta quelle dell'insieme che neloiso paragrafo é stato denomingte
che include per l'appunto le variabili relative ai toperazioni di posticipo: il numero
totale di variabili decisionali di un modello inete a tale variante sara pero, assumendo
sempre parita di cardinalita degli insiemi dei datziali considerati per una generica
istanza, minore rispetto alla seconda varianteestguperché chiaramente 'insieme delle
variabili decisionaliz ha dimensioni maggiori rispetto a quello delleiaditi decisionali

X-.

Rispetto alla prima variante del modello, comuncargjra ad aumentare sensibilmente
anche in questa terza variante del modello (comdeito anche nella seconda variante) il
numero complessivo di vincoli, poiché in questdarate € stato introdotto un insieme in
piu rispetto alla prima variante che é per 'appugtello che va a puntualizzare che un
caso elettivo nel 2° stadio sotto un determinaenado pud essere posticipato ad una
giornata lavorativa successiveolo se questo caso elettivo era naturalmente stato
schedulato dal 1° stadio a qualche sala operattai®, che chiaramente contrariamente
I'operazione di posticipo per quel caso elettivan remrebbe ammissibile se gia nel 1°
stadio stesso si era deciso di non schedularla gernata lavorativa corrente.
Comungue pud essere interessante osservare chenselfmme suddetto (e sempre
assumendo di trovarsi a parita di cardinalita diegliemi dei dati iniziali considerati per
una generica istanza del problema), il numeroeadalariabili decisionali sia maggiore
nella seconda variante del modello rispetto altzatevariante del modello stesso, in
gueste due varianti il numero totale di vincolirvece identico e questo avviene perché
nella seconda variante del modello I'insieme deiceli aggiuntivi rispetto alla prima
variante del modello, cosi come nella terza vagiadel modello I'insieme dei vincoli
aggiuntivi rispetto sempre alla prima variante daebdello stesso hanno una stessa
cardinalita |I| * |K| * |S| (dove || rappresergaardinalita dell’insieme dei casi elettivi in
lista d’attesa per I'assegnamento, ovvero il nuntetale di casi elettivi che il sistema
sanitario dovrebbe schedulare in giornata (la fodehverbo al modo condizionale é
giustificato dal fatto che chiaramente, come datto,caso elettivo non deve essere, a
differenza di un caso urgente, obbligatoriamenteedulato nella giornata lavorativa
corrente); |K| rappresenta la cardinalita delléns¢ delle sale operatorie del sistema
sanitario, ovvero il numero totale di sale operiatdi cui il sistema stesso € munito; e |S|
rappresenta la cardinalita dell'insieme degli sceda riferimento, ovvero il humero

totale di scenari considerati).
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Dopo aver discusso circa la complessita computal®odi ciascuna delle tre suddette
varianti del modello stocastico presentato, si passare ora a farne un confronto con lo
stato dell'arte.

Come si € mostrato in maniera approfondita neltwssx capitolo, la letteratura offre una
vasta gamma di modelli (deterministici o stocastloe siano) incentrati per lo piu sulla
fase “operatoria” e con 'obiettivo di supportaihkvello decisionale operativo fornendo
uno scheduling in genere su base giornaliera cta warispettare determinati criteri di
ottimalita (per lo piu minimizzazione dei costi ei dempi di inattivita e/o di overtimes):
in linea a quanto suddetto anche questo modelloest&i canoni ma lo fa assumendo
alcune condizioni al contorno, che sono state tilite dettagliatamente nel primo
paragrafo di questo capitolo, e differenziandosglidaltri modelli proposti dalla
letteratura cerca innanzitutto di superarne i fmiséimiti riscontrati in essi da un’analisi
critica.

Uno dei punti di forza del modello stocastico pretpan questo lavoro di tesi di dottorato
e sicuramente dovuto al fatto che il sistema seaqitdi riferimento va qui a considerare
prioritariamente i casi urgenti a differenza dittaaitri modelli presenti in letteratura che,
com’e stato ampiamente mostrato sempre nello scoapitolo, vanno ad ignorarli
totalmente o a supporre di trattarli ipotizzandérovare una decisione al momento in cui
essi si vengono a presentare: questo modellopallfierenza, impone che essi qualora si
presentino al sistema debbano essere scheduléimnediatezza e senza possibilita
dunque di inviarli all'esterno per poter far si clemgano trattati.

Da un punto di vista legato invece all'incertezeaidionale, inoltre, questo modello va a
trattarne specificamente i due fattori preponderaie all'interno di un blocco
operatorio, com’e stato ampiamente discusso neltgyiaragrafo del primo capitolo, la
rendono maggiormente incidente ovvero le durateli daterventi chirurgici e le
possibilita che si possano presentare al sistern@ad® urgenti (cosa che non tutti i
modelli della letteratura presentati nello scorapilo e che considerano i casi urgenti
stessi vanno a fare).

In piu é sicuramente vantaggioso l'insieme di soioiz di ricorso che il modello
stocastico presentato in questo capitolo va a preer permettere al decisore di avere
uno scheduling ottimale in termini di costi straoedi: nessuno tra i modelli presenti in
letteratura di cui si & discusso nello scorso cépitonsidera infatti oltre alla possibilita
di introdurre i tempi di overtimes le opzioni dilutare singolarmente (ed unitamente ai
tempi di overtimes stessi) I'impatto di introduaache delle operazioni di scambio della

sala operatoria per un caso elettivo rispetto atguera stato deciso nel 1° stadio oppure
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di ricorrere anche ad operazioni di posticipo percaso elettivo che il 1° stadio aveva
deciso di schedulare.

Il modello stocastico proposto, dunque, si presem@e uno strumento quantitativo
efficiente in grado di coadiuvare il decisore ndHae di gestione operativa del blocco
operatorio e lo fa ricercando nei suoi aspetti padudi superare in qualche modo i limiti
riscontrati in un’analisi critica degli altri modigbresenti in letteratura ed esaminati nello
scorso capitolo di questo elaborato di tesi.

| capitoli successivi andranno a rafforzare talppssizione, dimostrando in termini
pratici e di natura squisitamente tecnica comeadteho stesso sia capace di mantenere

un adeguato trade-off legato anche all’efficieniteeahe all’efficacia.
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Capitolo 4

Metodi risolutivi
4.1 Generalita su approcci esatti

Dopo aver presentato nel precedente capitolo leatianti del modello MIP stocastico a
due stadi con ricorso proposto per la fase di gestoperativa del blocco operatorio e
dopo averne illustrato in termini sommari la consglt&da computazionale legata a
ciascuna delle tre varianti, € d’uopo passare wddarre ora i metodi risolutivi ai quali si
puo ricorrere per ottenere la soluzione di un’istamli ciascuna di tali varianti del
modello.

In generale c’é da dire che nonostante per la magairte dei problemi di ottimizzazione
il processo risolutivo sia di per sé piuttosto ctespo, nel corso degli anni sono stati
sviluppati numerosi metodi efficaci in grado di ofi;ere (anche riconducendo
all'ottimalitd) una vasta gamma di tali problemiiedrenti a svariati ambiti in un tempo
computazionale accettabile.

In generale, le tecniche di risoluzione disponipdssono essere classificate in due grandi

classi:

e approcci (algoritmi 0 metodi) esatfti quali sono in grado di trovare la soluzione
ottima di un problema e di dimostrarne I'ottimalita&comunque di assicurare, in
caso questo non sia possibile, che il problemaamomette soluzioni realizzabili

(cioé che il problema & inammissibile);

* approcci (algoritmi o metodi) approssimati (eurisk), i quali sacrificano la
garanzia di trovare la soluzione ottima (perché gitgnerla ci vorrebbe troppo
tempo) nell’interesse di ottenere soluzioni “buofle”’quali si discostano di non
molto dalla soluzione ottima) in un tempo compuaale ragionevolmente

accettabile.

Dopo aver specificato questa sostanziale differérede due classi suddette, in questo

paragrafo € d’'uopo iniziare a presentare le geit@ilgli approcci esatti.
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Cercando di fornire un’altra definizione di caragt@enerale, si puo dire allora che dato
un problemaP, un approccio esatte € una procedura algoritmica che fornisce una
soluzione ottima di una qualsivoglia istarizdi P (oppure dimostra che | non ammette
soluzione ottima).

| vantaggi di un approccio esatto rispetto ad ysr@ssimato (euristico) sono notevoli e
possono essere riassunti cosi:

* se un algoritmo esatto ha successo, esso forms@ldaione ottima del problema;

« nel caso in cui 'algoritmo si arresti prima dehgaletamento della procedura di
ricerca dell’'ottimo (magari perché si viene a dieéiruno dei suoi criteri d’arresto
anche prima di trovare la soluzione ottima), verggoomungque fornite preziose
informazioni circa i limiti inferiori/superiori d& soluzione ottima;

* un metodo esatto va ad escludere le parti dellaziepdi ricerca (“regione

ammissibile” di un problema) in cui non ci poss@ssere soluzioni ottime.

Ma di contro un approccio esatto pud avere anclgli deantaggi, altrimenti non
avrebbe senso I'introduzione di un approccio appnoato (euristico):

e per molti problemi la dimensione delle istanze Itibdi nella pratica é
piuttosto limitata ed il tempo computazionale nseei® aumenta fortemente
al crescere della dimensione dell'istanza stessa;

* la memoria necessaria per un approccio esatto gggreeanche molto grande
e portare cosi ad un precoce aborto di un programma

« ¢ difficile estendere un approccio esatto moltacatfe per un dato problema,
specie nel caso in cui nella formulazione del pold stesso va a variare

qualche dettaglio.

Lo stato attuale degli approcci esatti, in genenadele per un certo tipo di problema che
qualche istanza anche di notevole dimensione pseresisolta molto velocemente,
mentre per un altro tipo di problema puo accadesatto contrario ossia che per qualche
istanza di dimensione ridotta il tempo di risolugguo essere molto elevato.

Tornando al campo di applicazione preso in conailene per questo lavoro di tesi e
riferendosi dunque alla P®rogrammazione Stocasticdacendo in particolar modo ai
modelli a due stadi con ricorso fisqoicordando che e proprio essa la tipologia di
approccio utilizzata da ciascuna variante del mogeksentato nello scorso capitolo) c'é

da dire che essi possono essere risolti secondmimedti in letteratura.
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Per distribuzioni discrete si ha in genere cheumaro di variabili e di vincoli va
moltiplicato per il numero di scenari (che pu0 essenche elevato poiché
sommariamente si puo dire che piu esso e per |i#ppelevato e meglio & rappresentata
I'incertezza): dunque per tante variabili € improibpdle utilizzare gli stessi metodi
utilizzati nel campo d’applicazione deterministi¢ovvero ‘algoritmo del simplesso
primale’ o “algoritmo del simplesso dudlper la PL ed &lgoritmo di Branch & Bound
per la PLI).

Per tale ragione la letteratura nel corso deglii dlanstudiato vari approcci, che sono

raggruppabili in due grandi categorie:

« metodi di decomposizioné quali decompongono il problema iniziale in iant
“sottoproblemi” di piu piccola dimensione);
« metodi a punti interni(i quali operano invece sulle strutture del duaé& d

problema di partenza, sfruttandone le proprieta).

A loro volta i metodi di decomposizionesono classificati inprimali (nei quali si
decompone rispetto allo stadio)deiali (nei quali si decompone invece rispetto allo
scenario).

II metodo primale piu noto € il cosiddetinetodo L-Shaped35] ed e basato sulla
“decomposizione di Benders” (che prevede una lineazione esterna del problema
basata sulla proprieta che la funzione di ricorsorésessa e lineare a tratti su un dominio
poliedrale per distribuzioni finite secondo quadioe in merito un teorema).

In tale metodo si va a risolvere inizialmente ‘ilassato” di questo problema detto
“problema master”e si prosegue aggiungendo iterativamente detdeti “tagli di
ammissibilita” per rappresentare il valore atteso della funzdinmecorso, con questi tagli
che si ottengono risolvendo un insieme di probldmiPL definiti per ogni scenario, i
guali hanno I'importante proprieta di essere sentiprgati ed ammissibili.

Quando sara invece possibile, per qualche soluzibrpgimo stadio, procedere con la
valutazione della funzione di ricorso saranno itbiti invece i cosiddettitagli di
ottimalita”, fino a pervenire cosi alla soluzione ottima.

Tale metodo presenta anche la variantdagli multipli” ed in questo caso i tagli
introdotti nel problema master assumono una forisaggregata, dato che allo stesso
“problema master” I'informazione passata ad ogmatzione € maggiormente dettagliata.
I metodo duale piu noto € invece quello della ddsttacopertura progressivd36], il

quale si basa sulla costruzione di una funziageangiana “aumentata” (nella quale si
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vanno ad introdurre nella funzione obiettivo anéhéncoli di “non-anticipativita”,
opportunamente pesati da un parametro di pentdifazincoli, come gia detto nel corso
del secondo capitolo, in un modello a due stadi doarso vanno a restringere le
decisioni di primo stadio che possono essere ea& di conoscere la realizzazione
delle variabili aleatorie).

Questo metodo decompone il problema di partenza inumero di sottoproblemi pari al
numero di scenari considerati (usando la tecnicésplitting delle colonne’), con i
vincoli di non-anticipativita che vengono esprassgidiante un certo vettore, denominato
“incombente” (per valori fissati di tale vettore si pervienewadproblema completamente
separabile rispetto agli scenari e risolubile imiae agevole, in quanto di dimensione
ridotta).

Le soluzioni dipendenti dagli scenari vanno a manmano aggregate tra di loro fino ad
ottenere un nuovo vettore incombente, finché i sttddincoli di “non-anticipativita”
non saranno soddisfatti.

Questo metodo, come detto, € annoverato tra i degidnetodi‘lagrangiani aumentati”
poiché va ad introdurre nella funzione obiettivelantali vincoli di “non-anticipativita”
pesati da opportuni parametri.

C’e infine da dire che la scelta iniziale del vettoincombente pud influenzare
notevolmente I'efficienza del metodo stesso.

Passando invece mietodi a punti interni, c'eé da dire che essi si rivelano essere molto
efficienti per risolvere problemi di grande dimess e con una certa struttura della
matrice dei coefficienti tecnologici di una generistanza del problema stesso: il piu
noto in questa tipologia di metodi & quello primdleale di tipo* path following (PFY
[37].

L'insieme dei metodi di questa famiglia deve ildonome ad una loro importante
caratteristica: tali metodi, infatti, a differendel tradizionalé'metodo del simplesso”
utilizzato nella PL non esplorano soltanto i veértiella regione ammissibile (questo
perché il teorema fondamentale della PL informapogrio in un vertice di tale regione
ammissibile & possibile trovare la soluzione ottadeaproblema), ma anche i punti che si
trovano dentro tale regione, evitando comunquendcaarsi troppo alla frontiera se non
in prossimita della soluzione ottima.

La suddetta condizione si introduce andando ataostii tradizionali vincoli di “non-
negativita”, che sono di solito presenti in un peoma di PL, con undbarriera
logaritmica” pesata da un certo parametro e della quale % ttento nella funzione

obiettivo.
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Il problema che considera tale barriera ha I'imaoi¢ proprieta di essere convesso con
funzione obiettivo strettamente convessa e dedigsst proprieta gode anche il suo duale.
A questo punto bisogna quindi ricavarne le cositgd&tondizioni di Karush-Kuhn-
Tucker (KKT)"e trovarne la soluzione utilizzandd'nhetodo di Newton”

Tale metodo parte da un punto e determina le dinézli ricerca per poi risolvere il
“sistema di Newton; che oltre alle KKT considera anche gli scostaimensi spostera
cosi ad un’altra soluzione usando dei vari passgdui quali muoversi seguendo tale
suddetta direzione di ricerca appena calcolataddo da preservare 'ammissibilita della
soluzione stessa e fino a trovare cosi iterativaeknsoluzione ottima del problema di
partenza.

Come tutti i metodi a punti interni, dunque, andhBF ha I'onere computazionale di
determinare le direzioni di ricerca risolvendo, eosuddetto, il sistema di Newton.

Per risolvere tale sistema si possono usare vaddnguali le fattorizzazioni sparse o le
tecniche di‘splitting delle colonne’; le quali includono esplicitamente i vincoli didn-
anticipativita” ed hanno inoltre il vantaggio didudrre la densita della matrice dei
coefficienti tecnologici, ma di contro accrescoaalimensione del problema stesso e per
questo motivo sarebbe d’'uopo pensare all'introcheidi tecniche displitting parziale”,

da adoperare dunqgue sulle sole variabili di pritadis del problema.

4.2 Generalita su approcci euristici

Dopo aver introdotto gli approcci esatti ed avgonesentato una panoramica inerente ai
metodi per i modelli a due stadi con ricorso peP8, si pud passare ora a definire le
generalita circa gli approcci euristici.

Come detto nello scorso paragrafo, mentre un apjwaesatto fornisce la soluzione
ottima di un problema, un approccio euristico fecei invece una soluzione “buona” in
guanto abbastanza vicina all'ottimo stesso.

Un approccio algoritmico esatto, difatti, per maitassi di problemi non € in grado di
risolvere alcune istanze del generico problemasstds un tempo computazionale
sufficientemente rapido o comunque accettabile: pae ragione si giustifica
I'introduzione di un approccio algoritmico apprasato (euristico).

Data infatti una generica istankai un problema, un algoritmo approssimateé € una

procedura che tenta di fornire “rapidamente” (0 oogue in tempi computazionali

80



“accettabili”) una soluzione ammissibile e quanid jpossibile vicina all'ottima (se non
addirittura proprio quella ottima) @.
Contestualmente a tale definizione, c’'eé da aggiteggiella di un algoritmo euristico
proprio poiché, come si gia € detto nello scorseagrafo, non tutti gli algoritmi
approssimati sono di tipo euristico (per esempipusi pensare ad un problema di PLI e
ad un algoritmo esatto di Branch & Bound bloccdta prima iterazione: si tratta di un
approccio approssimato ma non euristico).
In generale allora si puo dire che si definisearfsticd (termine che deriva dal verbo
greco ‘tuplokw’ (“eurisco”), ovvero “trovare”) un algoritmo che su base eiopir
utilizza una tecnica particolare al fine di detarare una soluzione “buona” (quanto piu
possibile vicina alla soluzione ottima) riducenadenplessita computazionale, capacita di
elaborazione e/o tempi di risoluzione di una gexeistanza di un problema.
Si puo pertanto dire che, data un’istanza ammisdildi un problem#, si ha che:

e 7z*(I) = valore ottimo, assunto dalla funzione obiaitin corrispondenza della

soluzione ottima di;
e zH(l) = valore assunto dalla funzione obiettivo inrrcgpondenza di una

soluzione ammissibile fornito dall’algoritmo euiist H per I'istanzd.

Dividendo tra di loro tali due grandezze si introdul cosiddetto rapporto di prestazione
pH(I) = zH(1) / z*(1), il quale indica quanto I'algoritmo euristi¢d & stato efficiente per
trovare una soluzione ammissibile per l'istahz@P (in altre parole quantifica la “bonta”
della soluzione determinata, specificando quansa &s vicina o meno alla soluzione
ottima dell'istanzd del problemd& stesso).

In generale si ha chpH(l) =1 se H fornisce la soluzione ottima di ovvero se
I'algoritmo euristico in questione si comporta miopcome un normale algoritmo esatto,
mentre si hapH(l) =0 se H fallisce per qualche causa e non & dunque capace di
determinare alcuna soluzione ammissibilelper

Un algoritmo euristico € in genere composto da féiseé distinte: una faseostruttiva
(nella quale I'obiettivo € quello di determinareauprima soluzione ammissibile per il
problema) ed una fasmigliorativa (applicata in cascata alla fase costruttiva e lehe
I'obiettivo di migliorare la qualita della soluzierammissibile di partenza determinata
dalla suddetta fase, generandone cosi una “migli@mieé con miglior valore della

funzione obiettivo).
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Famiglie di algoritmi appartenenti alla fase purateecostruttiva di un approccio
euristico sono gli algoritmi casuall (“random search), “greedy, “ibridi casuali-
greedy, “fix-and-relaX, “rolling-horizor'...
Per quanto riguarda invece la fase migliorativaamo invece gli algoritmi dirfcerca
locale’, di “Tabu Search (T$)di “Simulated Annealing (SA)li algoritmi “genetici e
memetici, di “Greedy Randomized Adaptive Searching Procedure SFRA.
Una volta presentate dunque le caratteristichergérsta di un approccio esatto che di un
approccio euristico, si puo dire che e piu convati@iegertanto utilizzare un approccio
euristico piuttosto che un approccio esatto neiilsetj casi:
e quando le dimensioni del problema sono eccessapettio a quelle risolubili
mediante algoritmi esatti;
e quando i problemi, anche se di una certa dimensideeono essere risolti in
tempi computazionali piuttosto brevi;
e quando i dati del problema sono approssimati eapttnon vale la pena di
cercare la soluzione ottima;
e quando si risolvono problemi simili ma non identi&iquelli affrontati dagli
algoritmi esatti.
Ma d’altronde c’é anche da dire che studiare gjodatmi esatti € sensato perché proprio
da un’analisi su di essi si possono svilupparer#lgoeuristici capaci di affrontare in
tempi computazionali contenuti istanze di uno stepsoblema ma con maggiori
dimensioni, si puo acquisire conoscenza sulla aatacisionale del problema ed infine si
possono valutare esattamente gli errori delle ecinis e dei rilassamenti (Qquantomeno

per problemi di piccola dimensione).

4.3 Disegno e sviluppo dell’euristica proposta

Una volta presentati gli aspetti generali di unrappio di tipo esatto e di un approccio di
tipo euristico, si pud dire che a causa della cesgita computazione di ognuna delle tre
varianti del modello stocastico a due stadi coargo presentate nello scorso capitolo, si
rende necessaria la proposta di un metodo euristiesia capace di trattare una generica
istanza del problema per ciascuna delle suddedtearianti in maniera efficace (ossia
fornendo “buone” soluzioni) ed in un tempo compigaale accettabile.

Per tali ragioni e stato quindi definito un apprioceuristico, in cui all’algoritmo generale

per ogni specifica variante del modello € aggiupalche differente dettaglio al fine di
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tenere conto della diversa opzione che la specifargante del modello consente di
scegliere al decisore per definire lo schedulirgyrmiliero del blocco operatorio (ossia,
riepilogando quanto detto nello scorso capitolopldsovertime” per la variante
“MG_OVER", “overtimet+swapping” per la variante “M®&VER+SWAP” od
“overtime+posticipi” per la variante “MG_OVER+POST”

Tale approccio euristico & suddiviso in due fasi:

e una prima fase di natureostruttiva, il cui obiettivo € quello di fornire una

prima soluzione ammissibile per il modello;

* una seconda fasmigliorativa, in cui chiaramente si punta a migliorare la
soluzione ammissibile di partenza rendendola quaniopossibile vicina alla

soluzione ottima del problema stesso.

Si pud passare ora a definirne dettagliatamenteagfietti ed iniziando dalla fase

costruttiva c'e da dire che essa, a sua volte, & suddividaerparti:

e una prima parte di costruzione per le variapi{che, secondo quanto detto nello
scorso capitolo, rappresentano le decisioni didweliveg sui casi urgenti);
* una seconda fase di costruzione per tutte le emiawariabili di ciascuna delle

varianti del modello.

Nella prima parte di tale fase costruttiva, per ogni specialita e gni scenario, Si
ordinano dapprima tutti i blocchi temporali rimatiein ogni sala operatoria in ordine
decrescente di tempo restante (inizialmente € clube tutti tali blocchi avranno stessa
durata restante, pari al massimo valore).

Allo stesso modo, per ogni specialita e per ogenado, vengono ordinati in ordine
decrescente di durata i casi urgenti che si venggm@sentare.

A guesto punto, in maniera molto semplice, si ggoao con disciplina FIFO (acronimo
di “First Input First Output”, ovvero il primo elemento che entra in lista ehanid primo

ad uscirne) i casi urgenti dalla lista e si vanisalaedulare nelle sale operatorie, seguendo
il loro ordine decrescente in lista di blocco temgbe restante per lo specifico scenario e
per la specifica specialita chirurgica.

E si proseguira ripetendo cosi quanto suddettouper le specialita chirurgiche e per tutti

gli scenari, fino a schedulare pertanto tutti iicaggenti (dato che chiaramente |l
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problema ha come vincolo quello di dover obbligatimente schedulare in qualche sala
operatoria tutti i casi urgenti che si vengonoespntare sotto ogni scenario).

Terminata questa prima parte della fase costruétinendo fissato le variabyi, si passa
ora allaseconda parte

Per prima cosa viene preliminarmente scelto in srandel tutto casuale uno degli
scenari di riferimento e si suppone banalmente elwendo per esempio una piena
conoscenza degli eventi futuri, sia proprio quehe si viene a manifestare.

Quindi per ogni specialita chirurgica si ordinanapgrima tutti i blocchi temporali
rimanenti in ogni sala operatoria in ordine deceese di tempo restante sotto lo scenario
fissato (naturalmente questo avverra tenendo isiderazione le decisioni sulle variabili
gia fissate nella prima parte della fase costratsitessa).

Allo stesso modo sempre per ogni specialita, e seraptto tale scenario, si vanno ad
ordinare in ordine decrescente di durata tuttisi edettivi che si vengono a presentare al
sistema sanitario.

Come nella prima parte, in maniera molto sempliasgaggono cosi ad uno ad uno con
disciplina FIFO tutti i casi elettivi in lista e $i va a schedulare nella sala operatoria con
piu capienza nel blocco temporale di riferimentautando se eventualmente per farlo si
puo incorrere anche parzialmente in un tempo ditowe.

Se per caso dovesse succedere, I'algoritmo valldaecanvenienza di dover schedulare
ugualmente il caso elettivo accettando di avereempo di overtime oppure se sara meno
costoso prendere su di esso una decisione di ri@dsbng.

Alla base di cio, si proseguira cosi per tutte gectalita fino a completare dunque lo
scheduling di tutti i casi elettivi (per ognunodsicidera cosi se schedularlo in qualche
sala operatoria, come specificheranno le variabii se effettuare per esso una decisione
di non-scheduling, come specificheranno inveceateabili u).

A questo punto verranno valutati tutti gli eventwalsti di overtime (variabild) e se si e
nella variante “MG_OVER” del modello, la fase costiva termina qui e si valuta il
costo totale della soluzione appena determinata.

Se si é invece nella variante “MG_OVER+SWAP” siprama di chiudere con questa
fase a valutare per quei casi elettivi scheduiledirrendo anche parzialmente ad un tempo
di overtime cosa succederebbe se i si andassembsare di sala operatoria, sempre
sotto lo scenario di riferimento scelto preliminamte in questa seconda parte, decidendo
di rischedularli in un’altra sala operatoria (cheele sale operatorie rimanenti € quella con

pil tempo restante, se c’e, o quella con minor tedipvertime totale).
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Se tale mossa sara conveniente verranno considearele tali decisioni sulle variabij
altrimenti no e cosi terminerd anche in questo tasase costruttiva con la valutazione
del costo totale della soluzione determinata.

Allo stesso modo nella variante “MG_OVER+POST" aipyima di chiudere con questa
fase a valutare per i casi elettivi schedulatimeondo anche parzialmente ad un tempo di
overtime cosa succederebbe se li si andasse &ipasti sotto lo scenario di riferimento
scelto casualmente a priori.

Se in questo caso tale mossa sara convenientemercdnsiderate anche tali decisioni
sulle variabilix-, altrimenti no e cosi terminera la fase costrattivwche per quest’altra
variante del modello dopo aver al solito valutatocdsto della soluzione appena
determinata.

A questo punto, per ognuna delle tre varianti detlatio, la fase costruttiva ha quindi
determinato una soluzione di partenza che é si@mmrammissibile perché rispetta tutti
i vincoli per ogni variante del modello.

Scatta a questo punto la fas@liorativa e per essa c’e invece da specificare che si tratta
di unaprocedura iterativa, in cui il tempo di esecuzione & specificato datidore
oppure puo essere imposto per default.

Durante questo tempo di esecuzione verranno swvplente piu possibili iterazioni
migliorative e la soluzione di partenza fornita ldalfase costruttiva verra
conseguentemente migliorata, in quanto resa ippasibile vicina alla soluzione ottima
del modello.

Dopo aver definito cio, si puo passare a descridmtagliatamente cosa avviene in
ciascuna iterazione di tale fase.

C’é da specificare che ogni iterazione & compoatardcerto numero giassiper ogni

variante del modello. Una generica iterazione épusta da:

* due passi per la variante “MG_OVER?”;
» tre passi per la variante “MG_OVER+SWAP”
» tre passi per la variante “MG_OVER+POST".

| primi due passi, comunque, sono identiar tutte le varianti del modello mentre
naturalmente cio che va a cambiare specificameidéenatura del terzo passo, la dove
esso e chiaramente presente.

Il primo passo di tale fase migliorativa va preliminarmente a siderare tutti i casi

elettivi che si € deciso di schedulare in qualclia eperatori.
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Iterativamente se ne prende in maniera casualealmeolta e si va a scegliere (sempre
in maniera casuale) un’altra sala operatorigpassando quindi a valutare cosa
succederebbe, tenendo chiaramente conto dell'impait tempi di overtimes, se lo
scheduling del caso elettivo corrente fosse oratapm dalla sala operatoria k alla sala
operatoria .

Se questa scelta comportera una diminuzione déj essa verra effettuata altrimenti no
e cosi via si proseguira fino a completare coruiharo di iterazioni per questo primo
passo (numero che sara chiaramente imposto dalrowtheasi elettivi che la soluzione
corrente aveva deciso di schedulare) e si potrapassare al secondo passo.

Il secondo passdi tale fase migliorativa, allo stesso modo, w@asiderare sempre tutti

i casi elettivi che si é deciso di schedulare ialcjoe sala operatoria

Iterativamente se ne prende in maniera causal@llmgolta e si va ora a valutare invece
cosa succederebbe se si decidesse ora di non fathegit (passando cosi dal pattern
xk=1 e u=0 al patternxk=0 e ui =1, coni che e chiaramente il caso elettivo preso
singolarmente in esame), tenendo chiaramente cdeliéimpatto che avrebbe tale
decisione sui tempi di overtimes e sui costi di-soheduling.

Se questa scelta comportera una diminuzione déi essa verra effettuata altrimenti no
e cosi via si proseguira anche in questo casceficampletare con il numero di iterazioni
per questo secondo passo (che sara sempre chiaeamgrosto dal numero di casi
elettivi che la soluzione corrente aveva decissctiedulare).

Se si € nella variante “MG_OVER?” l'iterazione defieocedura migliorativa € terminata
qui e si andra a tenere memoria del valore dellazeme trovata (e di tutte le sue
variabili) solo se essa sara migliore di quelld’ilelazione precedente (se si tratta della
prima iterazione naturalmente il confronto verrddf@on il valore della soluzione trovata
dalla fase costruttiva).

Se ci sara ancora tempo restante scattera unitatezzione migliorativa e cosi via fino al
termine del numero di iterazioni migliorative, qdarverra restituita pertanto la migliore
soluzione trovata.

Se si e invece in una delle altre due variantingediello, scattera inveceti#rzo passqil
quale (come suddetto) differira in base alla speifariante.

Iniziando dalla variantéMG_OVER+SWAP”, c’'e da dire che in questo terzo passo
verranno considerati preliminarmente tutti i cdsttesi che si e gia deciso di schedulare
in qualche sala operatoriae per i quali la soluzione non prevede gia inottessuna

operazione di swapping sotto qualche scenario.
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Iterativamente se ne considera uno alla volta glierelo in maniera casuale sia un’altra
sala operatorid che un sottoinsieme di cardinalitd pari al 10% wcieinero totale di
scenari di riferimento del modello, si va a valataiosa succederebbe introducendo
I'operazione di swapping del caso elettivo corredafla sala k alla sala | singolarmente
sotto ognuno di tali scenari considerati.

Se tale scelta comportera una diminuzione dei cessa verra effettuata altrimenti no e
cosi via si proseguira fino a completare con il atondi iterazioni possibili per questo
passo.

Una volta terminato tale numero di iterazioni pb#sil'iterazione corrente per la fase
migliorativa sara terminata anche per tale varialdemodello e si terra memoria del
valore di soluzione trovato solo se esso sara am@lirispetto a quello di prima.
Ugualmente a prima se ci sara ancora tempo scaitéadtra iterazione migliorativa,
altrimenti no e verra restituito alla fine il vadodella migliore soluzione trovata.

Per quanto riguarda invece la variaftG_OVER+POST” in questo terzo passo, allo
stesso modo di quanto detto per la variante cheegdeele operazioni di swapping,
verranno considerati preliminarmente tutti i cdstte/i che si & gia deciso di schedulare
in qualche sala operatora per i quali la soluzione non prevede gia inofiessuna
operazione di posticipo sotto qualche scenario.

Iterativamente se ne considera uno alla volta gligrelo anche in questo caso ed in
maniera casuale un sottoinsieme di cardinalitagat0% del numero totale di scenari di
riferimento del modello, si va a valutare cosa sdetebbe introducendo una decisione di
posticipo sullo scheduling del caso elettivo cateesingolarmente sotto ognuno di tali
scenari considerati.

Se tale scelta comportera una diminuzione dei cessa verra effettuata altrimenti no e
cosi via si proseguira fino a completare con il atondi iterazioni possibili per questo
passo.

Anche in questa variante del modello, una voltanteato tale numero di iterazioni
possibili, I'iterazione corrente per la fase migditiva sara terminata e si terra memoria
del valore di soluzione trovato solo se esso sdgéare rispetto a quello di prima.

In maniera sempre del tutto identica a prima seach ancora tempo scattera un’altra
iterazione migliorativa, altrimenti no e verra egto anche in questo caso alla fine il
valore della migliore soluzione trovata.

L'approccio euristico presentato € dunque di pelus§o ed articolato, ma allo stesso

modo é anche dotato di una struttura logica ed sthbaa comprensibile. Per fissare
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meglio i concetti inerenti ad esso ed articolarmea wsua struttura maggiormente
comprensibile si puo fare riferimento allo schemasuntivo sottostante:

FASE COSTRUTTIVA

——

CALCOLO DEL VALORE DI SOLUZIONE

,| FASE MIGLIORATIVA +

ze '@ ‘ -
e C e

tempo di tempo di
esecuzione NUOVO VALORE DI $OLUZIONE | esecurions
| ze migliore I se non nigliore
T SOLUZIONE BEST | SOLUZ SCARTATA |— 1

F& TON ¢ & tempo d.l egecurione

Figura 4.1: tabella riassuntiva delle varie fasiecebhompongono I'approccio euristico

proposto.

L’'approccio euristico appena presentato € statdugyato in ambiente AIMMS
(acronimo di ‘Advanced Interactive Multidimensional Modeling 8y$}, un sistema
software progettato per modellare e risolvere mnoibldi ottimizzazione di dimensione
elevata e che comprende al suo interno un lingoadjgnodellazione algebrica. Il CD a
corredo del presente tomo fornisce il codice syiatp con dettagliata descrizione.
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Capitolo 5

Esperimenti computazional

5.1 Strategia sperimentale

Un aspetto da non trascurare € dunque la comgessinputazionale di una generica
istanza delle varianti del modello, aspetto digid gia discusso nell’'ultimo paragrafo del
terzo capitolo.

In tal senso, € stato introdotto un approccio used di tipo euristico ed obiettivo di
questo capitolo € dimostrare che tale approccio grado di fornire “buone” soluzioni
(intendendo per “buone” il fatto che esse siandtgdtio vicine all’ottimo) in un tempo
risolutivo ragionevolmente accettabile.

Per tutte queste ragioni sono state quindi costuita serie di istanze inerenti a ciascuna
delle tre varianti del modello stocastico propos#&dl’ambito del terzo capitolo, nella
modalita che sara illustrata dal paragrafo suceessi

Utilizzando quindi il softwareAIMMS é stata dunque effettuata una fase di testing, al
fine di stabilire una base di confronto tra i valdr soluzione ottenuti ed i tempi
computazionali del tradizionale risolutoréPLEX 12.1 (utilizzato dal medesimo
software) e tra i valori di soluzione ottenuti edempi computazionali deuristica
proposta nello scorso capitolo, per ogni medesstanza suddetta.

Gli esiti attesi degli esperimenti di tale faseeliting mirano a dimostrare che I'utilizzo
dell’euristica si manifesta come un “buon surrofjalel tradizionale risolutore CPLEX,
allorquando quest’ultimo richiede tempi computaaiomaccettabili.

Inoltre si punta ad enfatizzare sul fatto che lizgb dell’euristica, oltre ad abbassarne
notevolmente i tempi di risoluzione per una gergertanza di una delle tre varianti del
modello, & anche capace di determinare soluziamitroppo distanti dall’ottimo.

Il tutto al fine di garantire al decisore che talgristica &€ in grado di determinare una
“buona” soluzione in un tempo computazionale ragiae.

Quanto suddetto equivale pertanto, utilizzando &dtmini, a garantire un giusto “trade-

off” d'efficacia e d’efficienza circa I'utilizzo dBeuristica stessa.
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Sarebbe infatti inefficace avere un metodo eunstapace di calcolare in un tempo
computazionale ristretto una soluzione per un ol che pero si discosta notevolmente
da quella ottima (ovvero calcolando una soluzidme si puo definire “grossolana”).

Ed invece sarebbe inefficiente utilizzare un metedoistico capace di calcolare una
soluzione per un problema che sia molto vicina @lguwttima, ma richiedendo per farlo
un tempo computazionale elevato quasi quanto qudillan tradizionale metodo di
risoluzione.

Per guesto motivo serve quindi un’euristica capdiceonciliare entrambi gli aspetti
suddetti.

5.2 Costruzione delle istanze per la fase di tesgn

Procedendo con ordine, & d’'uopo partire illustramglomodalita con cui sono state
costruite le istanze per ognuna delle tre varidatimodello considerate nella suddetta
fase di testing.

Per prima cosa c’é da illustrare la codifica utidita per la denominazione di ogni istanza,
la quale é infatti composta dalla seguente legefi#@ASI_TOTALI . #SALE .
#SCENARI - #SPECIALITA™ .

Fornendo un esempio, l'istanza denomind&@.2.100-3"si riferisce ad un contesto che
nella giornata presa in esame come orizzonte diifftazione temporale h80 casi
complessivi (di cui un certo numero elettivi edagmto numero urgenti).

Tali casi sono da schedulareZisale operatorie disponibili, cdi®0 possibili scenari che
si possono realizzare e con ciascuno dei casii sthesrichiede una tra I8 specialita
chirurgiche che il sistema stesso si propone tatrea

Gli aspetti inseriti nella suddetta codifica pedeEnominazione di una generica istanza di
una delle varianti del modello, racchiudono comuntuti i parametri di input che sono
stati richiesti all’'utente al fine di costruire istanza per la fase di testing.

A partire da tali valori, infatti, se ne ricavankriamediante alcune assunzioni di fondo
con il fine di creare un’istanza di un problema pgni variante del modello.

In tale fase di testing € difatti assunto per s&itplche tra i casi complessivi, '80% sia
riferito ai casi elettivi mentre il restante 20%casi urgenti (seguendo dunque I'esempio
suddetto, quindi, di quesB80 casi complessivi ve ne sorit elettivi ed i restant6

urgenti).
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Inoltre si e stabilito a priori di avere un tempmolare lavorativo giornaliero di 12 ore
per ogni sala operatoria.

Tale tempo deve essere partizionato in blocchi gliale durata per ogni specialita
chirurgica, poiché si assume che tali sale opaesiano multifunzionali (quindi avendo

assunto nell’esempio suddetto di avere 3 speciakiturgiche, si stabilisce pertanto di
dedicare in ognuna delle 2 sale operatorie dekrsiztsanitario un blocco di 4 ore
giornaliere per ciascuna delle specialita stesséar@do ad inizializzare cosi la matrice
ty )

Per quanto riguarda gli scenari, si e stabilito ek siano tutti equiprobabili (seguendo
sempre I'esempio suddetto, dunque, si ha che ogdend00 scenari ha quindi una

probabilita di realizzazione annessa pari all'18tzializzando cosi il vettored, ).

Per quanto riguarda invece il costo orario dellitimee (parametrdCoV) si € assunto in
tutte le istanze che esso sia pari a 100 €/ora.
I medesimo software, inoltre, si occupa inoltreimizializzare i restanti parametri di

ingresso, ovvero:
« il livello di priorita di un caso elettivo (ovveiistanziare il vettorepri ; );
» di stabilire quale tra le specialita chirurgicheiéhiesta da un caso generico
(ovvero istanziare gli insiemi; ed E;);
» la durata di un caso generico sotto ogni scenasaraendo, qualora si tratti di un
caso urgente, di avere durata nulla sotto un ceeaario se tale caso urgente non

si viene a presentare sotto tale scenario sud®tt@ro istanziare le matricl,

e d);
e« il valore dei costi di “swapping” per i casi elgtti nella variante

“MG_OVER+SWAP” (ovvero istanziare il vettol@swap);

e il valore dei costi di posticipo per i casi elettigtabilire nella variante

“MG_OVER+POST” (ovvero istanziare il vettogpost ).

Nella fattispecie c'@ comunque da specificare chequanto riguarda i casi elettivi, il

valore di prioritd (i cui valori sono espressi daltorepri ;) rispetto al “colore del

”ou

codice” annesso (che puo essere “bianco”, “azzutugrde”, “giallo” 0 “rosso”, come si
e gia discusso ampiamente nel corso del primo pafiagerzo capitolo) e stato

specificato a priori per ognuna delle “classi dofta” suddette.
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Allo stesso modo per ogni caso elettivo e stataifipato a priori, in base sempre alla sua
“classe di prioritd”, la distribuzione di valori ehne assumera la durata sotto ogni
scenario.

L’identica cosa é stata fatta per ogni caso urgengin maniera un po’ differente, dato
che i casi urgenti non hanno un “colore di codiaahesso che ne distingue il grado di
priorita e considerato che essi non vengono obtoliganente a presentarsi sotto tutti gli
scenari.

Dopo aver fatto un’analisi di quanto utilizzatdétteratura per trattare I'aspetto suddetto,
si e stabilito di ricorrere all’utilizzo di una faione di distribuzione di tipddgnormale”

al fine di istanziare i valori delle durate di umso sotto ogni scenario (ovvero istanziare

le matricid, e d,).

La suddetta analisi della letteratura dimostratintne si ricorre in genere all’utilizzo di
una distribuzione uniforme o a quello di una distrione lognormale, com’e possibile

afferrare facilmente esaminando la tabella sottista

Autore/i del modello

Distribuzione utilizzata

Arnaout e Kulbashian

UNIFORM (per classi)

Lamiri, Grimaud e Xie

UNIFORM (0,5 — 3 ore)

Gupta e Denton UNIFORM
Zhang, Murali, Dessouky e Belson LOGNORMAL
Jebali, Alouane e Ladet LOGNORMAL (u: 3 ore,0: 1 ora)
Mancilla e Storer UNIFORM
Guinet e Chaabane LOGNORMAL

Figura 5.1: tipologie di distribuzioni utilizzateniletteratura per

istanziare le durate dei vari casi.

In generale una distribuzione uniforme assume ewnpficita che tali durate vadano a

variare in un intervallo delimitato da un valorenimo ed un valore massimo che tale
grandezza pud assumere.

Un limite legato al suo utilizzo & dovuto al fatthe con essa non & dunque possibile
rappresentare situazioni in cui a causa di congilice un caso assume un valore di

durata non comune.

Se per esempio ci si pone in una distribuzioneoumé tra 0,5 e 3 ore non ci sara la
possibilita di rappresentare il fatto che un casocausa di una complicazione di

qualsivoglia natura, potra assumere sotto qualcee@asio (uno o piu che siano) una

durata per 'appunto superiore alle 3 ore.
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La distribuzione lognormale, invece, & piu compkito questo punto di vista in quanto
e in grado di “fotografare” sotto determinati saersituazioni di complicazioni che
possono portare ad una durata fuori dal comuneipeenerico caso (elettivo o urgente
che esso sia).

Siccome la distribuzione lognormale supera dunduenite posto dall'utilizzo della
distribuzione uniforme, & per questo motivo chesil@ scelta in questo contesto.

Tale distribuzione lognormale nel softwad@MMS richiede in ingresso tre parametri,
ossia‘Shape” (che rappresenta la media dei valori che essaalel@re ad inizializzare),
“LB” ( che rappresenta il “lower-bound” ossia il limitddriore che ogni valore da essa
inizializzato puo assumere) “Scaling” (parametro opzionale e che indica, in sintesi,
quanto un valore inizializzato puo “assomigliard”um altro: piu tale valore € basso e piu
tale “somiglianza” puo essere notata).

Per illustrare tutti i suddetti aspetti € quindpoptuno introdurre la seguente tabella.
Tale tabella indica per ogni caso elettivo il valdi priorita in base al “colore del codice”
annesso e per ogni caso (elettivo o urgente cheikialore dei parametri con cui €
istanziata la funzione lognormale che si deve oamipcome detto, di stabilirne il valore

delle durate sotto ogni scenario:

Priorita (codice) Pri(i) Lognormal (shape-LB-scaling)
dell'intervento (in ore)
Bassa (BIANCO) 100 0,5-0,375-0,25
Medio-bassa (AZZURRO) 200 1-0,75-0,25
Media (VERDE) 300 1,5-1,125-0,25
Medio-alta (GIALLO) 400 2-1,5-0,25
Alta (ROSSO) 500 2,5-1,875-0,25
Caso urgente - 3-2,25-0,5

Figura 5.2: corrispondenza tra codice dell’intervien valore di priorita
e parametri di input della funzione “lognormal” pestabilire i valori di

durata di un caso sotto i vari scenari.

Al fine di specificare comunque tutti gli aspetti gui elencati, € opportuno illustrare per
termini sommatri il contenuto nella procedim&ializzazionenella fase di definizione del
modello inAIMMS,
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Innanzitutto c’é da dire che tale procedura stetliin maniera casuale a quale specialita
chirurgica appartiene un generico caso, elettivargente che sia.

Per ognuno dei casi elettivi si seleziona quindmnianiera casuale un indice numerico al
fine di assegnarne un valore di priorita.

A guesto punto per ogni caso elettivo, in basealdre di priorita assegnato, si inizializza
la matrice delle sue durate passando gli oppopiaremetri alla funzione “lognormal”,
seguendo in questo caso quanto cita la tabellaastante in base al valore di priorita
dello stesso caso elettivo.

Per ogni caso urgente, invece, un parametro atugifiarmette di stabilire casualmente se
esso sotto un determinato scenario si viene a pisageoppure no: se si, si passano gli
opportuni parametri alla funzione “lognormal” (sempseguendo quanto citato nella
tabella sovrastante), altrimenti si impone chealbve di durata del caso urgente sotto tale
scenario e chiaramente nullo.

La procedura appena illustrata € quella inererigevarriante “MG_OVER” del modello,
ma cio che va ad aggiungersi nelle altre due var@alegato soltanto rispettivamente ai
costi di swapping (per quanto riguarda la varidM&_ OVER+SWAP”) ed ai costi di
posticipo per i casi elettivi (per quanto riguanakzece la variante “MG_OVER+POST").
Ci si deve limitare solo ad aggiungere dunque @rdavariante “MG_OVER+SWAP”

si & imposto per ogni caso elettivo che il suo@adsswappingCswapsia pari al 2% del
suo valore di priorita e che, invece, per la vagdMG_OVER+POST” si & imposto per

ogni caso elettivo che il suo costo di posticippost sia esattamente pari a tale suo

valore di priorita.

5.3 Risultati ottenuti nella fase di testing

Le varie istanze del modello sono state testafi@aldi valutare la qualita delle soluzioni
ed i tempi computazionali richiesti sia da CPLEX dall’euristica.

Le seguenti sperimentazioni sono state quindi testa un notebookitel Core 2 con
processore da 1,66 GHz e sistema operativo Windoi#s Professional mediante
I'utilizzo del softwareAIMMS 3.9.

Come si era detto nel precedente capitolo, I'uteddee stabilire a priori la durata
dell'intervallo di tempo entro cui desidera otteméa soluzione euristica.

In questo intervallo di tempo, la fase miglioratidll’euristica stessa effettuera quante
piu iterazioni possibili al fine di restituire laighor soluzione trovata una volta che esso

sara scaduto.
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Pertanto, al fine di valutare le prestazioni di EXLe dell’euristica su uno stesso
“orizzonte temporale risolutivo” si & deciso di E@re unaprima batteria di
sperimentazioni in cui si & concesso a CPLEX ilgemecessario per risolvere all'ottimo
ogni istanza del problema per ciascuna delle trang.

Inoltre si & imposto all’euristica un tempo compitdaale pari proprio a quello impiegato
da CPLEX per determinare la soluzione ottima.

In questo modo si vanno ad apprezzare gli scostawtdenuti, al fine di valutare quanto
I'euristica si avvicina alla soluzione ottima detémata dal CPLEX.

Ecco quindi i risultati ottenuti per ciascuna detke varianti del modello. Iniziando dalla
variante “MG_OVER” si e ottenuto:

Test #variabili | #vincoli F.O. F.O. Scarto| CPU |CPUtime
CPLEX | Euristica | % F.O.| time Euristica
[€] [€] CPLEX [s]
[s]
20.2.20-3 253 179 1014,00  1021,87 0,78% 0,062 0,890
20.2.50-3 533 409 1006,06 1010,62 0,45% 1,281 1,830
20.2.75-3 811 623 515,55 552,28 7,12% 1,784 2,880
25.2.50-3 633 457 880,38 883,00 0,30% 1,469 2,670
25.2.75-3 901 666 869,16 882,92 1,58% 1,203 3,000
30.2.20-3 315 206 2146,13 2182,74 1,71% 0,172 2,440
30.2.50-3 699 488 1348,26 1354,99 0,50% 1,047 3,560
30.2.75-3 991 709 1343,45 1356,05 0,94% 2,937 5,220
35.2.50-3 713 493 2408,38 2432,78 1,01% 0,141 4,560
35.2.75-3 1061 742 219299 2209,16 0,76% 0,313 07,14
40.3.50-3 1254 708 2141183 2177,68 1,70% 4,078 06,67
40.3.75-3 1680 1000 1643,94 1662,90 1,71% 70,594 ,8600
50.3.50-3 1367 743 3448,34 3517,18 2,00% 379,407 7,838
50.3.75-3 1967 1093 3482,65 3541,96 1,70% 18,812 ,06R6

Figura 5.3: risultati ottenuti nella variante “MG_@ER” lasciando calcolare a CPLEX

la soluzione ottima e valutando I'euristica sultesso tempo risolutivo.

Proseguendo quindi con la variante “MG_OVER+SWAIR mvece ottenuto:

Test #variabili | #vincoli F.O. F.O. Scarto CPU CPU time
CPLEX | Euristica % time Euristica
[€] [€] F.O. | CPLEX [s]
[s]

20.2.20-3 893 819 1011,68 1014,95 0,32% 36,360 2B6,4
20.2.50-3 2133 2009 987,78 1006,11 1,86% 4401,89402,070
20.2.75-3 3211 3023 509,71 546,29 7,18% 7595|78698,460
25.2.50-3 2633 2457 873,61 880,56 0,80% 10022,8J047,86

95



25.2.75-3 3901 3666 865,45 879,41 1,61% 7412|07421,780
30.2.20-3 1275 1166 2138,03 2176,J6 1,81% 8,207  509,5
30.2.50-3 3099 2888 1340,85 135291 0,90% 5527,0%627,31
30.2.75-3 4591 4309 1340,07 135491 1,11% 11061X234,87
35.2.50-3 3513 3293| 2406,37 243266 1,00% 99,875 0,620
35.2.75-3 5261 4942 2192,71 2205,38 0,58% 51,375 ,5788
40.3.50-3 10854 5508| 2141,09 2152,15 0,52% 8897,8905,34
40.3.75-3 16080 8200 1641,29 1667,18 1,58% 5331,381,150
50.3.50-3 13367 6743 3435,61 3513,22 2,26% 6873,4886,70
50.3.75-3 19967 10093 3468,69 3529,20 1,74% 5798,61198,640

Figura 5.4: risultati ottenuti nella variante “MG_@WER+SWAP” lasciando calcolare a

CPLEX la soluzione ottima e valutando I'euristicdle stesso tempo risolutivo.

E concludendo infine con la variante “MG_OVER+POSIT & ottenuto:

Test #variabili | #vincoli F.O. F.O. Scarto| CPU |CPUtime
CPLEX | Euristica | % F.O.| time Euristica
[€] [€] CPLEX [s]
[s]

20.2.20-3 573 819 1014,00  1016,34 0,23% 0,218 0,970
20.2.50-3 1333 2009 1006,05 1010,47 0,44% 1,328 202,72
20.2.75-3 2011 3023 515,5% 552,0p 7,0Y% 3,078 4,200
25.2.50-3 1633 2457 880,38 881,40 0,12% 1,235 2,690
25.2.75-3 2401 3666 869,16 882,00 1,48% 2,109 3,430
30.2.20-3 795 1166 2146,183 2177,70 1,4Y% 0,469 02,13
30.2.50-3 1899 2888 1348,25 135346 0,30% 2,718 903,9
30.2.75-3 2791 4309 1343,45 1354,48 0,82% 4,109 605,9
35.2.50-3 2113 3293 2408,38 2427,79 0,81% 0,313 604,3
35.2.75-3 3161 4942 2192,99 2203,04 0,46% 1,219 609,Q
40.3.50-3 2584 5508 2141,13 2155,46 0,6f/% 6,375 2007,
40.3.75-3 4080 8200 1643,94 1650,49 0,40% 71,407 ,7789
50.3.50-3 3367 6743 3448,34 3476,46 0,82% 150{3590,720
50.3.75-3 4967 10093 3482,65 3508,65 0,74% 40,6471,750

Figura 5.5: risultati ottenuti nella variante “MG_@ER+POST” lasciando calcolare a

CPLEX la soluzione ottima e valutando I'euristicdl@ stesso tempo risolutivo.

Al fine di valutare il comportamento delle due ntidtmgie risolutive in un determinato

intervallo di tempo, si & poi effettuata useconda batteriadi sperimentazioni in cui si &

imposto un tempo computazionale di 15 minuti sia@RLEX che per I'euristica.

Chiaramente per questa seconda batteria di spddmieni le dimensioni delle istanze

sono maggiori al fine di rendere piu complessoffécditoso il processo computazionale
realizzato da CPLEX.
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Iniziando al solito dalla variante “MG_OVER?”, ectasultati ottenuti:

Test #variabili | #vincoli F.O. F.O. Scarto| CPU |CPU time
CPLEX Euristica % time Euristica
[€] [€] F.O. | CPLEX [s]
[s]

30.2.200-3 2447 1812 1324,55|* 1331,74 0,06% 900 05,36
40.3.200-3 2620 4290 1718,81* 1732,08 0,7[/% 900 4,612
50.3.200-3 4982 2848 3692,71* 3756,65 1,73% 900 941,88
60.4.200-3 1477 3658 3266,93|* 3356,52 2,74% 900 18,%

Figura 5.6: risultati ottenuti nella variante “MG_@ER” imponendo sia a CPLEX che

all’euristica un tempo computazionale di 15 mir(@00 secondi).

Proseguendo poi con la variante “MG_OVER+SWAP® sttenuto invece:

Test #variabili | #vincoli F.O. F.O. Scarto| CPU |CPU time
CPLEX | Euristica % time Euristica
[€] [€] F.O. | CPLEX [s]
[s]

30.2.200-3 12047 11412 1315,67* 1331,60 1,20% 9(001145,64
40.3.200-3 42690 21820 1716,23* 1732,01 0,92% 900 958,38
50.3.200-3 52982 26848 3689,81* 3752,45 1,70% 9(001006,59
60.4.200-3 122677 42058 3250,20* 3401,04 4,64% 9001285,72

Figura 5.7: risultati ottenuti nella variante “MG_XER+SWAP” imponendo sia a

CPLEX che all'euristica un tempo computazionalésliiminuti (900 secondi).

E concludendo infine con la variante “MG_OVER+POSIT & ottenuto:

Test #variabili | #vincoli F.O. F.O. Scarto CPU |[CPUtime
CPLEX Euristica | % F.O. time Euristica
[€] [€] CPLEX [s]
[s]
30.2.200-3 7247 11412 132455~ 1327,88 0,25% 900 12,05
40.3.200-3 10690 21820 1718,81* 1717,87 -0,05% 900 904,41
50.3.200-3 12982 26848 3692,12* 3731,689 1,88% 900 914,31
60.4.200-3 17077 42058 3267,41* 3314,43 1,44% 900 907,65

Figura 5.8: risultati ottenuti nella variante “MG_@WER+POST” imponendo sia a

CPLEX che all'euristica un tempo computazionalésiiminuti (900 secondi).
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Occorre osservare che i risultati denotati dalasto non rappresentano
necessariamente la soluzione ottima dell’istaneasbil valore della migliore soluzione

trovata dal CPLEX dopo un tempo computazionalesdininuti.

5.4 Analisi dei risultati ottenuti

In questo paragrafo si cerchera di esaminare ealditare quindi i risultati numerici
ottenuti.

In relazione alla “prima batteria” di sperimentadita tabella in figura 5.3, ossia quella
riferita ai risultati per la variante “MG_OVER”, mtra nella colonna denominata “Scarto
% F.O.” come tale valore si mantenga piuttosto eouto.

Esso € infatti oscillante tra lo 0,30% riferitoaafiperimentazione 25.2.50-3 ed il 2% per
la sperimentazione 50.3.50-3, eccezion fatta pep&imentazione 20.2.75-3 in cui tale
valore assume valore massimo pari al 7,12%.

| tempi risolutivi impiegati dai due metodi per aigere ogni istanza del problema
assumono un valore compreso tra pochissimi decimisecondo per alcune
sperimentazioni ai 6 minuti e 27 secondi impiegati’euristica per la sperimentazione
50.3.50-3.

La tabella in figura 5.4, ossia quella riferita @ce alla variante “MG_OVER+SWAP”,
mostra anch’essa nella colonna denominata “Scartd-.@." come tale valore si
mantenga anche in questo caso piuttosto contenuto.

In particolar modo esso € oscillante tra lo 0,3#&ito alla sperimentazione 20.2.20-3 al
2,26% riferito alla sperimentazione 50.3.50-3, eine fatta ancora una volta per la
sperimentazione 20.2.75-3 in cui tale valore assumt@e massimo pari al 7,18%.

| tempi risolutivi impiegati dai due metodi per aigere ogni istanza del problema
assumono valori inaccettabili per I'utente se nen4 delle 14 istanze in cui esso varia
dagli 8 ai 100 secondi.

Per le rimanenti 10 istanze, invece, esso varid4#d2 secondi (ovvero 1 ora, 13 minuti e
22 secondi) della sperimentazione 20.2.50-3 adrittdda 11.235 secondi (3 ore, 7
minuti e 15 secondi) per la sperimentazione 30:3.75

Infine la tabella in figura 5.5, ossia quella rifar invece alla variante
“MG_OVER+POST” per la prima batteria di sperimemyaz, mostra al solito anch’essa
nella colonna denominata “Scarto % F.O.” come valere si mantenga anche in questo

caso, al pari dei due casi precedenti, piuttostaerato.
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In particolar modo esso é oscillante tra lo 0,12%rito alla sperimentazione 25.2.50-3
all'1,48% riferito invece alla sperimentazione 2333, eccezion fatta ancora una volta e
non a caso (al pari delle altre due varianti) pesperimentazione 20.2.75-3 in cui tale
valore assume valore massimo pari al 7,07%.

Complessivamente si puo dunque dire, per la spatam®ne 20.2.75-.3, che in tutte e
tre le varianti del modello tale scarto tra la g@ue ottima determinata dal CPLEX e la
soluzione determinata nello stesso intervallo dipge impiegato del CPLEX medesimo
dall’'euristica si mantiene nell’ordine del 7,10%cei a causa probabilmente del valore
della soluzione di partenza determinato dalla tastruttiva dell’euristica.

Probabilmente per tale sperimentazione, a differatiZutte le altre, é stato scelto uno
scenario di riferimento che ha dato luogo ad urazgme di partenza particolarmente
distante dalla soluzione ottima e la fase migliseate stata in grado di ridurre
parzialmente tale scarto, abbassandolo cosi al&/ difca in tutte e tre le varianti (che
anche se é piu alta rispetto a tutte le altre spmriazioni, non € comunque una
percentuale particolarmente distante dall’ottimo).

Questo indica che chiaramente per la fase euristicia € non in maniera del tutto
indifferente il modo con cui sono scelti casualmadterminati parametri.

In generale se si é fortunati in tale scelta (speeila scelta dello scenario di riferimento
per la fase costruttiva dell’euristica stessajesiaono ad avere percentuali di scarto basse
tra la soluzione ottima calcolata dal CPLEX e lgliore soluzione trovata dall’euristica
nello stesso intervallo di tempo in cui CPLEX h#edminato I'ottimo.

Per quanto riguarda i tempi risolutivi in queste@ainvece, essi variano da pochissimi
decimi di secondo per alcune sperimentazioni ai idutn e 32 secondi per la
sperimentazione 50.3.50-3.

Di questa prima batteria di sperimentazioni si pudque dire che la fase di testing &
riuscita complessivamente a dimostrare che I'dadsproposta riesce sia in un tempo
computazionale di pochissimi decimi di secondodihatre 3 ore a determinare per tutte
e tre le varianti valori di soluzione che si avamno molto all’ottimo determinato dal
CPLEX.

Per ciascuna sperimentazione e inoltre singolamnexgprezzabile il fatto che la
percentuale di scarto tra la soluzione ottima deLEX e la migliore soluzione trovata
dall’euristica nello stesso tempo computazionale@RLEX varia davvero di poco tra

una variante del modello e I'altra.
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Si passa ora ad analizzare i risultati ottenutil@éseconda batteria di sperimentazioni”,
guella per cui si &€ imposto sia a CPLEX che aligiga un tempo computazionale di 15
minuti.

La tabella in figura 5.6, ossia quella riferitaresultati per la variante “MG_OVER”,
mostra nella colonna denominata “Scarto % F.O.” €tate valore si mantenga sempre
piuttosto contenuto.

Esso e infatti in questo caso oscillante tra &% 0iferito alla sperimentazione 30.2.200-
3 edil 2,74% per la sperimentazione 60.4.200-3.

Anche la tabella in figura 5.7, ossia quella riferiai risultati per la variante
“MG_OVER+SWAP” per questa seconda batteria di spenitazioni, mostra nella stessa
colonna ancora una volta come tale valore sia seipttosto contenuto.

In questo caso varia infatti tra lo 0,92% dellarspentazione 40.3.200-3 ed il 4,64%
della sperimentazione 60.4.200-3.

Infine lo stesso discorso vale anche per la tabelifigura 5.8, ossia quella riferita ai
risultati per la variante “MG_OVER+POST” per questeconda batteria di
sperimentazioni.

In questo caso c'é da apprezzare che tale grandezza dal —0,05% della variante
40.3.200-3 all'1,88% per la variante 50.3.200-3.

C’e quindi da segnalare che per la variante 40B30euristica & stata leggermente
migliore del CPLEX, avendo determinato una soluziomgliore.

Un’analisi complessiva dei risultati inerenti aetedeconda batteria di sperimentazioni
indica che dunque il CPLEX riesce quasi in tutBasi a determinare una soluzione
migliore di quella dell’euristica.

Occorre precisare che la soluzione determinataCdRLEX in 15 minuti non & con
certezza quella ottima, ma € in ogni caso moltongicall’ottimo poiché per tutte le
sperimentazioni il gap indicato tra il valore dighdre soluzione trovata ed il bound
determinato dalla soluzione ottima del problemasshto rimuovendo i vincoli di
interezza é davvero contenuto (tali soluzioni sigomo definire con una certa semplicita
icastica “pseudo-ottime”).

Questo equivale a dire che in alcuni casi di qusstanda batteria di sperimentazioni il
valore della migliore soluzione trovata dopo 15umilal CPLEX potrebbe in alcuni casi
essere anche il valore ottimo del problema (coriezea si pud dire che non lo e
senz’altro per quellistanza in cui nella variaffG_ OVER+POST” 'euristica e stata in

grado di trovare un valore di soluzione migliord @®LEX dopo 15 minuti. Questo
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perché non é ovviamente possibile che I'euristeemnini una soluzione migliore della
soluzione ottima di CPLEX!).

Alla luce di tale considerazione c’é quindi da dibe anche in un tempo computazionale
ristretto di 15 minuti e sicuramente congenialeeckttabile per I'utente che non i tempi
richiesti per le sperimentazioni inerenti alla aate “MG_OVER+SWAP” (variabili
nella maggior parte dei casi dalluna alle 3 ore adle, come si & gia illustrato),
I'euristica € dunque capace di determinare buoheismi che si avvicinano all’ottimo o
comunque, come si e specificato, a soluzioni davwigine all'ottimo determinate dal
CPLEX.

Si pud comunque aggiungere il fatto che aumentamdor di piu la dimensione di tali
sperimentazioni, sara magari possibile mandar®lEX in difficolta (ossia mettendolo
dopo 15 minuti non in condizione di determinare sokzione vicinissima all’ottimo) ed
apprezzare il fatto che I'euristica (sempre in 1liuti) e capace di determinare invece
una soluzione migliore rispetto al CPLEX.

In conclusione si pud comunque dire, alla luceadfgbe di testing svolta, che 'euristica
in grado di determinare sia per tempi computaziomalativamente brevi che
relativamente lunghi delle soluzioni sempre pidtiowicine all'ottimo, con una
percentuale di scarto rispetto all'ottimo (o al épdo-ottimo”) che non va mai ad

assumere valori inaccettabili per I'utente.

5.5 Approccio stocastico vs approccio deterministic un

“toy example”

Dopo aver riportato i risultati numerici che metboa confronto le prestazioni del

risolutore CPLEX con quelle dell’euristica proposta sperimentazioni di una certa
dimensione, occorre ora osservare in maniera opparte differenze di fondo tra un

approccio stocastico ed uno di tipo deterministico.

Si e gia discusso ampiamente nel corso del seccequitolo circa I'utilita della PS come

strumento in grado di operare al meglio in presehzacertezza, ma in questo caso ci si
avvale di un esempio numerico al fine di scendeaggiormente nel dettaglio.

L'esempio numerico qui riportato € di dimensiontresramente ridotte e proprio per
questo motivo lo si pud definire con semplicitastiza un toy examplé' (ovvero un

vero e proprio “esempio-giocattolo”, utilizzato eqler fini dimostrativi).
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Tale toy example & una sperimentazione “10.2.3e®mposta per I'appunto da un
contesto di 10 casi totali (di cui 8 elettivi), c@nsale operatorie disponibili e con 3
specialita chirurgiche differenti.
Si suppone che ogni sala operatoria sia apertarpgmpo regolare giornaliero di 12 ore,
le quali vengono suddivise in tanti blocchi di updarata pari al numero delle specialita
chirurgiche: si hanno percio in totale 3 bloccmperali da 4 ore ciascuno.
Vi sono inoltre 3 scenari supposti equiprobabilentme il costo orario dell’overtime e
posto al solito pari a 100 €/h.
Inoltre per quanto riguarda la variante “MG_OVER+S® si suppone per ogni caso
elettivo un costo di swapping pari al 2% del sutorendi priorita, mentre per quanto
riguarda invece la variante “MG_OVER+POST” si supp@er ogni caso elettivo un
costo di posticipo esattamente pari al suo valogeidrita.
Le durate dei casi sono state stabilite utilizzandwm funzione di distribuzione
lognormale, mentre i valori di priorita dei casettivi sono stati assegnati casualmente
dal software:
0 2 3
i
o 0935505209 0361158241 0955034395
02 1577412266 1 558427539 1527328548
03 | 2311794047 1 .383761911 1947570254
04  24376BSEO0 1990518041 2226752464
05 0553925367 0545762597 1.229504249
05 D8E2632431 1131053403 0930763419
07 1843526643 2025773352 2653218311
05 1179202625 2073078957 1.554944077

03 36313610358 2273573036
10 22603786353 2696326392 2323519612

Figura 5.9: durate dei casi sotto ogni scenario petoy example” 10.2.3-3.

01 200
0z 400
03 a00
04 S00
05 200
(i[5 200
or a00
(u}5] 00

Figura 5.10: priorita dei casi elettivi per il “togxample” 10.2.3-3.
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A questo punto I'esempio € stato risolto con CPLEet ciascuna delle tre varianti. |
risultati ottenuti sono i seguenti, visualizzalilediante una rappresentazione grafica di

semplice utilizzo:

SOLUZIONE OTTIMA

a4l OFERATORIA 1 JALA OPERATORIA 2

bloceo specialta3 | ] [07] blaceo specialitd 3

bloceo specialit 2 El |I| m tlocco specialits 2

bloceo specialitd | blocco specialiti |

SALA OFERATORIA SALA OPERATORIA 2

D= rago elettivo tichiedente la specialitd 1. @ = casourgente ickiedente la specialitd 1 (xiferito allo scenarin 3 indicato & flanca).

D = caso elettivo tichiederte la specialitd 2. @ = caso urgetde tichiedents la specialitd 2 (niferito allo scenatio 3 indicato & flancd).
|:|= caso elettivo sichiedente la specialiti 3. @ = cas0 urgette tichiedente L3 specialitd 3(rferito allo scenatio 3 indicato & flancy).

|:| = zona di overtime (ferita allo scenatio 3 indicato a flaneo).

Figura 5.11: risultati per la versione stocasticaldoy example (variante
MG_OVER).

Tale istanza del modello € composta da 53 varialda 32 vincoli ed ha dato un valore
ottimo della funzione obiettivo pariZ8,55 €

La soluzione rappresentata in figura sovrastantstr@cubito come tutti i casi elettivi
sono stati correttamente schedulati in qualcunie dele sale operatorie, cosi come i casi
urgenti sotto tutti gli scenari in cui si vengonprasentare.

C’e da segnalare che il solo caso elettivo 7, eidéinte la specialita chirurgica 2, finisce
per una piccola porzione della sua durata complassiovertime sia sotto il primo che
sotto il terzo scenario.

A questo punto si pud passare pertanto a presentasaltati ottenuti risolvendo la
variante “MG_OVER+SWAP"” del modello stesso:
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SOLUZIONE OTTIMA

BALA OFERATORIA 1 SALA OPERATCORIA 2

bloceo specialith 3 O =& bloceo specialitd 3

i |
msg 51 51 D? 51
blocen specialita2 | [3] rLEI =1 bloceo specialith 2

hloceo specialith 1 IZI - hloceo specialith 1

SALA OPERATORIA L SALA OPERATORIA Z

D = raso elettivo richiedente la specialitd 1. @ = casourgenite richiedente la specialitd | [riferito allo scenatio 3 indicato a flanca).
D = caso elettivo richuedente la specialitd 2. @ = casourgente rickiedente la specialith 2 (riferito allo scenario 3 indicato & flanca).

:I = caso elettivo richisdente la specialita 3. @ — casourgente rickiedente la specialith 3(riferito allo seenario 3 indicato a flanca).

] = =onadi overtime (rifetita allo scenatio 5 indicato a flanca).
3

é = caso elettivo tichiedente 1a specialit 1 e spostato nel 2° stadio (scenario 3) di sala operatoria.

[

I__EI = cago elettivo richiedente la specialitd 2 e spostato nel 2% stadio (scenario 3) di sala operatoria .

(]

I__EI = caso elettivo richiedente la specialitd 3 e spostato nel 2° stadio (scenatio 3) di sala operatoria.

Figura 5.12: risultati per la versione stocasticaldoy example (variante
MG_OVER+SWAP).

Tale istanza del modello € composta da 101 varialoih 80 vincoli ed ha dato un valore
ottimo della funzione obiettivo paril®,00 €

Anche stavolta la soluzione rappresentata in figoraastante mostra subito come tutti i
casi elettivi sono stati correttamente schedutatjualcuna delle due sale operatorie, cosi
come i casi urgenti sotto tutti gli scenari in suivengono a presentare.

C’e da segnalare che il solo caso elettivo 7, eidéinte la specialita chirurgica 2, finisce
per una piccola porzione della sua durata complassiovertime soltanto sotto il primo
scenario.

Inoltre si hanno due operazioni di swapping: urev@de che sotto il primo scenario il
caso elettivo 3, richiedente la specialita chircag? e schedulato dal 1° stadio nella sala
operatoria 1, venga spostato nella sala opera2oria

L'altra invece prevede che sotto il primo scendraaso elettivo 5, anch’esso richiedente
la specialita chirurgica 2 e schedulato dal 1°istadlla sala operatoria 2, venga spostato

nella sala operatoria 1.

104



| risultati ottenuti invece per la variante "MG_OREPOST” del modello sono i

seguenti:

SOLUZIONE OTTIMA

SALA OPERATORIA 1 SaLA OPERATORIA 2

blacco specialiti 3 m E bloceo specialits 3

71
L5153

blacco specialita 2 E |I| E blocco specialitd 2

blocco specialitd | blacco specialita 1

SALA OFERATCRIA L SALA OPERATCRIAZ

D: caso elettivo tichiedente la specialita 1. @ = casourgente richiedents la specialitd 1 (piferito allo seenario 3 indicato a flaned).
I:I = caso elettivo richiedente 1a specialith 2. @ = casourgente richiedente la specialita 2. (riferito allo scenario 3 indicato a flanca).

D= caso elsttivo tichisdents la specialitd 3 @ _ casourgente richiedente la specialita 3(riferito allo scenario 3 indicato a flanca).

[ = =zona di overtime (rifarita alla scenatio S indicato a flanca).

3
I_il = caso elettivo richiedente la specialitd 1 & posticipato nel 2° stadio (scenatio 3) ad wh altro giotno.

3
I_EI = caso elettivo richiedente 1a specialitd 2 e posticipato nel 2° stadio (scenario 3) ad un altro giomno.

a3
I_il = caso elettivo richiedente la specialitd 3 e posticipato nel 2° stadio (scenario 3) ad un altro giorno.

Figura 5.13: risultati per la versione stocasticaldoy example (variante
MG_OVER+POST).

Tale istanza del modello € composta da 77 variabila 80 vincoli ed ha dato un valore
ottimo della funzione obiettivo pari28,55 €

La soluzione rappresentata in figura sovrastant&nasubito come essa sia esattamente
pari a quella della variante “MG_OVER”, dato chenrmé in questo caso necessita di
introdurre nel 2° stadio nessuna operazione di@psetper i casi elettivi.

A questo punto, dopo aver presentato i risultaeraiti risolvendo il toy example per
ognuna delle tre varianti del modello, si & passatb istanziare una versione
deterministica equivalente dell’esempio stesso.

Tale versione deterministica elimina chiaramentattbre dell'incertezza e lo fa ponendo

pari al loro valor medio i parametri iniziali caizzati dall'incertezza.
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Il toy example di riferimento & stato pertanto ttdcad un solo scenario (che si realizzera
dunque con certezza, eliminando cosi la stocastigt modello) e presenta come durata
per ciascuno dei casi il suo valor medio (tutti gliri dati iniziali sono chiaramente

rimasti immutati):

9

0.915
1.554
2.045
22149
0.957
0.952
2.208
1.602
2.764
2426

[ s [
i
01
02
03
04
05
08
07
08
0g
10

Figura 5.14: durate dei casi per il “toy exampléei versione deterministica.

Ed anche in questo caso, tale toy example e stiftor con CPLEX per ciascuna delle

tre varianti.

SOLUZIONE OTTIMA

SALA OPERATORIA L SALS OPERATORIA 2

blocco specialit 3 E @ EI blocco specialita 3
-1
L7 1
bloeco specialitd 2 3] 5] bloceo specialitd 2
blocco specialita 1 III blocco specialita 1

SaLA OFERATORIA 1 SALA OPERATORIA Z

D= caso elettivo richiedente 1a specialit 1. O = casourgente richiedents la specialitd 1
[]= caso elettivo richizdente la specialita 2. @ = caso urgente richisdente la specialita 2

I:I = caso elettivo richiedente la specialitd 3. @ = casourgente tichiedente la sperialitd 3

|:| = zona di overtite

Figura 5.15: risultati per la versione deterministi del toy example (variante
MG_OVER).
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Tale istanza del modello € composta da 35 varialda 17 vincoli ed ha dato un valore
ottimo della funzione obiettivo pariZb,60 €

La figura dimostra come tutti i casi, elettivi otanti che siano, vengono schedulati in
qualcuna delle due sale operatorie e che il soéo edettivo 7 ricade per una piccola
porzione della sua durata in overtime.

Per la variante “MG_OVER+SWAP” si e ottenuto inveicequesto caso:

SOLUZIONE OTTIMA

S3ala OPERATORIA L Bals OPERATORIA 2
bloceo specialitd 3 ] &1 @ bloceo specialita 3
71
L1
bloceo specialita 2 Izl III E blocco specialita 2
bloceo specialita 1 ¢ blocco specialita 1
Zala OPERATORIA | ZAlA OPERATORIA 2
I:I = caso elettivo richiedente la specialitd 1. C) = casourgente richiedente la specialit 1.
D = caso elettivo richiedente la specialita 2. Q = casourgente richiedente la specialita 2.
I:I = caso elettivo richiedente la specialiti 3. Q = casourgente richiedente la specialita 3.

[ = zona di overtime

é = caso eletttvo richiedente la specialitd | & spostato nel 2° stadio di sala operatoria.

I__EI = caso elettivo richiedente la specialitd 2 e spostato el 2% stadio di sala operatoria .

= rcaso elettivo richiedente la specialitd 3 e spostato nel 2% stadio di sala operatosia.

Figura 5.16: risultati per la versione deterministi del toy example (variante
MG_OVER+SWAP).

Tale istanza del modello € composta da 51 variabila 33 vincoli ed ha dato un valore
ottimo della funzione pari 25,60 €

La figura dimostra come tutti i casi, elettivi odganti che siano, vengono schedulati
anche stavolta in qualcuna delle due sale opeeatoche il solo caso elettivo 7 ricade per

una piccola porzione della sua durata in overtime.
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Non a caso il valore ottimo della funzione obigiti® uguale a quello ottenuto per la
variante “MG_OVER?”: l'unica cosa che varia tra leedsoluzioni & che alcuni casi
vengono schedulati in una sala operatoria piuttolséoin un’altra.

Ad esempio si possono prendere i casi 8 e 10,rabtnachiedenti la specialita chirurgica
3: nella soluzione della variante “MG_OVER” il caSoviene schedulato nella sala
operatoria 2 ed il caso 10 viene schedulato nella eperatoria 1, mentre in questa
soluzione della variante “MG_OVER+SWAP” accadedi#s contrario.

Infine per la variante “MG_OVER+POST"” si € otteningece, in questo caso:

SOLUZIONE OTTIMA

SALA OPERATORIA 1 HALS OPERATORIA 2
bloceo specialita 3 E @ E blaceo specialita 3
—1
L7 |
bloceo specialita 2 E III III blocco specialita 2
bhlocco specialitd 1 blacca specialita 1
SALA OPERATORIA 1 SALA OPERATORIA 2
1= saso etettivo sickiedente la specialita 1. (:) = casourgente richiedente la specialiti 1.
[J= caso elettive richisdente 1a specialith 2. Q = caso urgente richiedente la specialitd 2.
I:I = raso elettivo richiedente la specialitd 3. Q = taso urgente richiedents la specialit 3.

I:l = zona di overtime (riferita allo scenario 3 indicato a flanca).

Iil = raso elettivo richiedente la specialitd 1 e posticipato nel 2° stadio ad un altro giomo.

Iil = caso elettivo rickiedente la specialitd 2 e posticipato nel 2% stadio ad un altro giorno.

cago elettivo nichiedente la specialita 3 e posticipato el 2° stadio ad vn altro giomo,

Figura 5.17: risultati per la versione deterministi del toy example (variante
MG_OVER+POST).

Tale istanza del modello € composta da 43 variaelda 33 vincoli ed ha dato un valore
ottimo della funzione pari 25,60 €

Al pari delle soluzioni ottenute per le altre dwianti del modello, tutti i casi, elettivi od
urgenti che siano, vengono schedulati anche stawotjualcuna delle due sale operatorie

e che il solo caso elettivo 7 ricade per una peearzione della sua durata in overtime.
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Allo stesso modo il valore ottimo della funziondeaibvo &€ uguale, mentre cio che va a
variare rispetto alle soluzioni delle altri dueiaati € la sala operatoria in cui si decide di
schedulare qualche caso.

Ad esempio si puo prendere il caso elettivo 2,iedbénte la specialitd chirurgica 3, il
quale mentre nelle soluzioni delle altre due variareniva schedulato nella sala
operatoria 1, viene in questo caso schedulato salé&operatoria 2.

Analizzando complessivamente i risultati otteno® da sottolineare innanzitutto che i
valori di soluzione ottenuti per le varianti “MG_EGR” ed “MG_OVER+POST",
risolvendo sia il modello in versione stocastica ghversione deterministica equivalente
(ottenuta ponendo pari al loro valor medio i parainiecerti), vanno a mostrare come in
questo caso siano leggermente minori per la vezsieterministica.

In entrambi i casi, infatti, la funzione obiettigominore di2,95 €rispetto alla soluzione
ottenuta per la versione stocastica.

Questo vuol dire che per questo toy example prasertapproccio deterministico
equivalente si fa leggermente preferire per tadi darianti, ma si puo dire che in termini
generali si tratta di una casualitd dovuta alleeadigioni estremamente ridotte di questo
esempio riportato nonché alla struttura dei datiafi dell’esempio stesso.

Al crescere delle dimensioni e della complessitinmatazionale del problema da
risolvere, infatti, &€ veramente assai difficile pare che cid possa accadere, cosi come a
volte & persino difficile ottenere per la versiceterministica equivalente (istanziata
ponendo pari al loro valor medio i parametri ingedelle soluzioni ottime che siano
ammissibili per la versione stocastica.

Difatti lo dimostrano gia i risultati ottenuti p& variante “MG_OVER+SWAP”, in cui
rispetto alle altre due varianti il numero totalevdriabili e di vincoli del problema é
maggiore e non a caso l'approccio stocastico sigwaolta preferire.

La funzione obiettivo all’'ottimo assume infatti guesto caso un valore minore6J60€
rispetto a quella ottenuta risolvendo all’'ottimopiloblema deterministico equivalente

(istanziato al solito ponendo pari al loro valordioel parametri incerti).
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Conclusioni e sviluppi futuri

L’obiettivo di questo lavoro di tesi e stato quediantrodurre alcune delle problematiche
di natura gestionale connesse ad una fase di aziéne, di gestione e di controllo di
una sala operatoria.

Di immediata comprensione, alla luce delle variebpgmatiche illustrate nel corso del
primo capitolo, € dunque il fatto che I'introduzeomli uno strumento quantitativo di
supporto alle decisioni ed in grado dunque di aozte la fase progettuale, pud
assumere in questo contesto un ruolo di fondanentgdortanza.

E tutto cio assume ancor piu significato se si iw@ra che le statistiche informano che in
un sistema sanitario le sale operatorie rappreseneoprio il centro di costo di maggior
incidenza.

Inoltre, a rafforzare ulteriormente tale tesi, d& dire che la mancanza di una gestione
operativa efficace ed efficiente € sempre piu, rppgo, nel corso degli ultimi anni
oggetto di polemica e causa della sfiducia delliaggie pubblica nei confronti della
sanita, specialmente in Italia.

A tal uopo sono stati introdotti, nel corso del mato capitolo, alcuni modelli di
ottimizzazione presenti in letteratura e formulain I'obiettivo di operare su svariati
parametri al fine di rendere il blocco operatotipiu efficiente possibile.

Tali modelli presenti in letteratura sono comunaagatterizzati da diversi limiti ed
assunzioni a volte troppo semplicistiche, ragiorr pei comunque la tipologia
d’approccio piu appropriata per un contesto denal® siffatto, e comunque fortemente
condizionato dalla presenza dell'incertezza dend® si € manifesta essere la
Programmazione Stocastica.

Nel corso di questo percorso triennale di dottoiditeicerca si € cosi studiato come
proporre tale strumento in maniera piu adeguatia& €gnsona possibile alle esigenze ed
alle problematiche riscontrate per questo sistema.

Prendendo sempre come riferimento I'approccio stiaa si € partiti cosi da un modello
“monosala” con orizzonte di pianificazione settirakm

Tale modello “monosala” é stato poi esteso ad udetho multisala, ma si € mantenuto
I'orizzonte di pianificazione settimanale.

A questo punto il modello & stato variato, diverenmbn orizzonte pianificazione

giornaliero e con altre varie assunzioni e condizéd contorno chiaramente differenti.
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Tale modello “multisala” con orizzonte di pianifmane giornaliero € stato quindi
ulteriormente modificato ed infine articolato ie trarianti differenti, componendo cosi la
versione definitiva presentata in questo tomo.

Il modello di ottimizzazione che € oggetto di quelstvoro di tesi, presentato nel terzo
capitolo, e pertanto di natura stocastica (modgillMIP con ricorso a due stadi) ed € in
grado nelle sue suddette tre varianti di fornira tisposta andando a definire i parametri
di calibratura.

Esso si differenzia per vari aspetti dagli altrideli inerenti alla gestione operativa del
blocco operatorio, e di cui si & parlato nel secondpitolo: nessuno tra essi infatti
propone una vasta gamma di opzioni possibili, ak fdi definire uno scheduling
giornaliero che minimizzi i costi straordinari cohenodello presentato.

Al suo interno infatti si considerano singolarmenite ognuna delle sue varianti, tre
differenti strategie che il decisore pud sceglidrapplicare: ricorrere ai soli tempi di
overtime (variante “MG_OVER?), ricorrere oltre chetempi di overtime alla possibilita
di spostare di sala operatoria nel 2° stadio uno casettivo (variante
“MG_OVER+SWAP”) e ricorrere oltre che ai tempi diestime alla possibilita di
posticipare un caso elettivo nel 2° stadio (vagdiMG_OVER+POST").

Il grado di incertezza decisionale e altresi egurés maniera soddisfacente, cosa che
non e sempre possibile riscontrare negli altri tHodeesenti in letteratura.

Infatti in taluni modelli suddetti la presenza dasi urgenti, che rappresentano di fatto un
aspetto fondamentale di un sistema siffatto normgiéllo caratterizzato da maggior
incertezza decisionale, per semplicita strutturaten viene considerata o si fanno
assunzioni che nelle situazioni reali non sonoi@alermente accettabili.

Tale modello € comunque spesso caratterizzato'dgeuata complessita computazionale
che ne potrebbe richiedere un tempo risolutiveeesimente elevato per alcune istanze di
grandi dimensioni di ciascuna delle tre variantdztte.

Per tale ragione e stata introdotta e presentatacowso del quarto capitolo una
metodologia euristica in grado di offrire cosi magdlessibilita per quanto riguarda gli
approcci risolutivi.

Tale euristica, come hanno dimostrato numericamemigultati della fase di testing
presentati nel corso del quinto capitolo, € in grddcalcolare “buone soluzioni” anche in
un tempo computazionale ragionevolmente accettabild’'utente.

Infatti poiché il modello si propone di definire ascheduling a livello giornaliero non
avrebbe granché utilita offrire un modello efficama inefficiente in quanto richiede

troppo tempo per fornire la soluzione ottima.
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Proprio per questo motivo ci si pud accontentarsalizioni un po’ meno efficaci (in
quanto non ottime, ma che comunque e dimostratonolnesi discostano di molto da
esse) ma ottenute quantomeno in un tempo computdeiocagionevole.

Sviluppi futuri potrebbero prevederne [I'estensiodel modello alla fase “post-
operatoria”, nella quale si andrebbe anche a ceremid la gestione operativa dei posti
letto nelle cosiddette “Recovery Room” (RR).

Infatti a seguito di un generico intervento chifaogparticolarmente delicato un paziente
puo richiedere la necessita dopo aver subito @nimékrvento di soggiornare per un certo
periodo di tempo in una RR dove ricevera tutte leecdel caso per riabilitarsi e
recuperare dai postumi dell'intervento medesimo.

Spesso tali RR sono caratterizzate infatti dallarsta dei posti-letto, nonché da un
elevato costo di mantenimento e di gestione: pieragioni assumerebbe dunque un certo
ruolo di interesse estendere il modello presentaguesto lavoro di tesi a considerare
contestualmente anche I'aspetto suddetto fornendocige per essa un’adeguata gestione

operativa.
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