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1. Sistema sanitario nosocomiale 

 

1.1. Il Sistema Sanitario Nazionale 

Il Sistema Sanitario è unôinsieme organizzato di persone, istituzioni e risorse umane 

e materiali avente come la promozione, il recupero e il mantenimento della salute 

della popolazione. 

Frenk definisce il Sistema Sanitario come ñun sistema complesso che non deve essere 

analizzato in termini di singole componenti, ma anche delle relazioni che tra essi 

intercorrono; inoltre nella valutazione e nella descrizione di un tale sistema non si 

dovrebbero considerare unicamente gli aspetti istituzionali ma anche le 

caratteristiche della popolazione a cui esso si rivolgeò. 

Il Servizio Sanitario Nazionale (SSN), nellôordinamento giuridico italiano, identifica 

il complesso delle funzioni, delle attività e dei servizi assistenziali gestiti ed erogati 

dallo stato italiano. Attraverso di esso viene data attuazione allôart. 32 della 

Costituzione italiana che sancisce il ñdiritto alla saluteò di tutti gli individui. Si pone 

dunque come un sistema pubblico di carattere ñuniversalisticoò, tipico di uno stato 

sociale, che garantisce lôassistenza generale e le entrate dirette, percepite dalle 

aziende sanitarie locali, attraverso ticket sanitari (cio¯ dalle quote con cui lôassistito 

contribuisce alle spese) e prestazioni a pagamento. 

Esso è costituito sostanzialmente dai vari servizi sanitari regionali, da enti e 

istituzioni di rilievo nazionale e dallo Stato, volte a garantire lôassistenza sanitaria 

ovvero la tutela o salvaguardia della salute dei cittadini. 

 

Secondo una ricerca dellôOMS, lôOrganizzazione Mondiale della Sanità, risalente al 

2000, lôItalia aveva il secondo Sistema Sanitario migliore del mondo in termini di 

efficienza di spesa e accesso alle cure pubbliche per i cittadini, seguita dalla Francia. 

 

Nel 2014, secondo una classifica elaborata da Bloomberg, risultava terza nel mondo 

per efficienza della spesa. 

In base al principio di sussidiarietà, il servizio sanitario è articolato secondo diversi 

livelli di responsabilità e di governo, che sono: 
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¶ livello centrale: lo Stato ha la responsabilità di assicurare a tutti i cittadini il 

diritto alla salute, mediante un forte sistema di garanzie, attraverso i Livelli 

Essenziali di Assistenza (LEA); 

¶ livello regionale: le Regioni hanno la responsabilità diretta della realizzazione 

del governo e della spesa per il raggiungimento degli obiettivi di salute del 

Paese. 

Le Regioni hanno competenza esclusiva nella regolamentazione ed organizzazione 

di servizi e di attività, destinate alla tutela della salute, e dei criteri di finanziamento 

delle Aziende Sanitarie Locali e delle Aziende Ospedaliere, anche in relazione al 

controllo di gestione e alla valutazione della qualità delle prestazioni sanitarie nel 

rispetto dei principi generali fissati dalle leggi dello Stato. 

Il Servizio Sanitario Nazionale non ¯ dunque unôunica amministrazione, ma un 

insieme di enti ed organi che concorrono al raggiungimento degli obiettivi di tutela 

della salute dei cittadini. Lo compongono infatti: 

¶ il Ministero della Salute, che coordina il piano sanitario nazionale, ferme le 

competenze costituzionalmente garantite delle Regioni; 

¶ ed una serie di enti e organi a livello nazionale, quali: 

¶ il Consiglio Superiore di Sanità (CSS); 

lôIstituto Superiore di Sanit¨ (ISS); 

¶ lôIstituto Superiore per la Prevenzione e Sicurezza del Lavoro (ISPESL) 

incorporato nel 2013 dallô INAIL; 

¶ lôAgenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (Age.na.s.); 

¶ gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS); 

¶ gli Istituti Zooprofilattici Sperimentali; 

¶ lôAgenzia Italiana del Farmaco (AIFA);  

¶ i ñservizi sanitari regionaliò, che a loro volta comprendono: 

  le regioni e le province autonome di Trento e Bolzano; 

  le aziende sanitarie locali (ASL) e le aziende ospedaliere (AO), attraverso le 

quali le regioni e le province autonome assicurano lôassistenza sanitaria. 

 

Il finanziamento del Fondo Sanitario Nazionale trova le proprie fonti in: 

¶ entrate proprie convenzionali e ricavi delle aziende sanitarie; 
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¶ compartecipazione da parte delle regioni a statuto speciale; 

¶ IRAP, Imposta Regionale Attività Produttive; 

¶ IRPEF, Imposte di Reddito sulle Persone Fisiche. 

 

Il Servizio Sanitario Nazionale ¯ caratterizzato da un sistema di ñprogrammazione 

sanitariaò che si articola: 

¶ nel Piano sanitario nazionale; 

¶ nei piani sanitari regionali. 

Il ñPiano sanitario nazionaleò ha durata triennale (anche se pu¸ essere modificato nel 

corso del triennio) ed è adottato dal Governo, su proposta del Ministero della Salute, 

sentite le commissioni parlamentari competenti, nonché le confederazioni sindacali 

maggiormente rappresentative, tenendo conto delle proposte trasmesse dalle regioni, 

Esso indica: 

 

¶ le aree prioritarie di intervento, anche ai fini di una progressiva riduzione delle 

diseguaglianze sociali e territoriali nei confronti della salute; 

¶ i livelli essenziali di assistenza sanitaria da assicurare per il triennio di validità 

del Piano; 

¶ la quota capitaria di finanziamento assicurata alle regioni, per ciascun anno di 

validità del Piano, e la sua disaggregazione per livelli di assistenza; 

¶ gli indirizzi finalizzati a orientare il Servizio Sanitario Nazionale verso il 

miglioramento continuo della qualit¨ dellôassistenza, anche attraverso la 

realizzazione di progetti di interesse sovra regionale; 

¶ i progetti-obiettivo, da realizzare anche mediante lôintegrazione funzionale e 

operativa dei servizi sanitari e dei servizi socio-assistenziali degli enti locali; 

¶ le finalità generali e i settori principali della ricerca biomedica e sanitaria, 

prevedendo altresì il relativo programma di ricerca; 

¶ le esigenze relative alla formazione di base e gli indirizzi relativi alla formazione 

continua del personale, nonché al fabbisogno e alla valorizzazione delle risorse 

umane; 

¶ le linee guida e i relativi percorsi diagnostico-terapeutici allo scopo di favorire, 

allôinterno di ciascuna struttura sanitaria, lo sviluppo di modalità sistematiche di 
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revisione e valutazione della pratica clinica e assistenziale e di assicurare 

lôapplicazione dei livelli essenziali di assistenza; 

¶ i criteri e gli indicatori per la verifica dei livelli di assistenza assicurati in rapporto 

a quelli previsti. 

Il ñpiano sanitario regionaleò rappresenta, invece, il piano strategico degli interventi 

per gli obiettivi di salute e il funzionamento dei servizi, per soddisfare le esigenze 

specifiche della popolazione regionale anche in riferimento agli obiettivi del Piano 

sanitario nazionale. Le regioni, entro centocinquanta giorni dalla data di entrata in 

vigore del Piano sanitario nazionale, adottano o adeguano i piani sanitari regionali. 

I tipici punti di debolezza delle strutture sanitarie sono: 

¶ Processi decisionali non chiaramente definiti, lenti e farraginosi; 

Disfunzioni e lentezze burocratiche; 

¶ Problematiche organizzative in relazione alla definizione di ruoli e 

responsabilità dei livelli gerarchici; 

¶ Difficoltà di gestione del decentramento produttivo. 

La necessità di riorganizzare i servizi e le strutture sanitarie aumentandone il grado 

di efficienza ed efficacia, è riscontrata nel Piano Sanitario Nazionale in vigore dal 

2011 al 2013, nel quale si sottolinea lôimportanza di garantire lôequit¨ del sistema e 

monitorare i livelli di spesa, nel rispetto dellôerogazione dei servizi secondo i livelli 

di assistenza determinati. 

Uno degli obiettivi definiti dal piano ¯ il conseguimento di una ñgestione pi½ 

efficiente dei servizi sanitari, eliminando liste dôattesa, anche attraverso la 

predisposizione di percorsi facilitati per le cronicit¨ò [Ministero della salute, 2011]. 

 

1.2. Strutture ospedaliere e standard assistenza 

 

I cambiamenti significativi registrati in questi anni in tema di assistenza sanitaria, ed 

in particolare quella ospedaliera, richiedono un ammodernamento del Sistema 

Sanitario Nazionale partendo da alcune tematiche prioritarie come 

lôimplementazione della Clinical Governance e la sicurezza delle cure, la ricerca e 

lôinnovazione. 
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Tutte le strutture sanitarie, che concorrono a garantire gli obiettivi assistenziali, 

debbono operare secondo il principio dellôefficacia, della qualit¨ e sicurezza delle 

cure, dellôefficienza, della centralit¨ del paziente e dellôumanizzazione, nel rispetto 

della dignità della persona. 

I sistemi sanitari più avanzati si sono attivati per dare risposte concrete ai nuovi 

bisogni di salute determinati dagli effetti delle tre transizioni, epidemiologica, 

demografica e sociale, che hanno modificato il quadro di riferimento negli ultimi 

decenni. Un tale cambiamento strutturale e organizzativo implica una ridistribuzione 

delle risorse che può essere effettuata attraverso la valutazione dei volumi e 

strategicità delle prestazioni, delle performance e degli esiti clinici. 

È possibile classificare le strutture ospedaliere secondo livelli di complessità 

crescente in: 

 

¶ Presidi ospedalieri di base; 

¶ Presidi ospedalieri di primo livello; 

¶ Presidi ospedalieri di secondo livello. 

I presidi ospedalieri di base sono strutture dotate di Pronto Soccorso con la presenza 

di un numero limitato di specialità che sono medicina interna, chirurgia generale, 

ortopedia, anestesia e servizi di supporto, di pronta disponibilità 24 ore su 24, di 

radiologia, laboratorio di analisi chimico-cliniche e emoteca. Devono essere dotati 

inoltre di letti per osservazione breve intensiva (OBI). 

 

Per Pronto Soccorso si intende la struttura complessa dedicata allôattivit¨ diagnostica 

e terapeutica dôemergenza e dôurgenza, funzionante in ospedale 24 ore su 24 ore. 

Compito primario del Pronto Soccorso è quello di gestire le emergenze e le urgenze 

mediche, stabilizzando i pazienti con alterazioni delle funzioni vitali per poterli poi 

affidare allôarea di degenza di competenza. 

I presidi ospedalieri di primo livello sono strutture dotate del Dipartimento di 

Emergenza e Accettazione (DEA) con le seguenti specializzazioni: medicina interna, 

chirurgia generale, anestesia e rianimazione, ortopedia e traumatologia, ostetricia e 

ginecologia, pediatria, cardiologia con unità di terapia intensiva cardiologica, 

neurologia, psichiatria, oculistica, otorinolaringoiatra e urologia. Devono essere 
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presenti inoltre h24 servizi di radiologia con Tomografia assiale Computerizzata 

(TAC) ed ecografia, laboratorio di analisi chimico-cliniche e servizio 

immunotrasfusionale. Il presidio deve disporre, inoltre, di letti di OBI e di terapia 

intensiva in ragione di almeno 2 letti ogni 10.000 accessi di cui almeno 1/3 ad alta 

intensità, comunque modulabili in base alla dotazione complessiva di posti letto 

dellôospedale. 

 

Tale struttura svolge tutti gli interventi previsti per gli ospedali sede di Pronto 

Soccorso e svolge funzioni di accettazione di emergenza urgenza per patologie di 

maggiore complessità. 

Il DEA rappresenta ñlôaggregazione funzionale di pi½ Strutture Complesse, che, pur 

mantenendo la propria autonomia e responsabilità clinico assistenziale, riconoscono 

la reciproca interdipendenza adottando un comune codice di comportamento 

assistenziale, al fine di assicurare una risposta rapida, completa e, ove occorre, 

sequenziale, in collegamento con le strutture operanti sul territorioò (cfr. Atto 

dôIntesa Stato-Regioni di linee Guida per lôemergenza G.U. 17 maggio 1996 in 

applicazione del DPR 27 marzo 1992). I DEA afferiscono a due livelli di complessità, 

in base alle Unità operative che li compongono: DEA di I livello e DEA di II livello. 

I presidi ospedalieri di secondo livello sono strutture dotate di DEA di secondo 

livello. Tali presidi sono istituzionalmente riferibili alle Aziende Ospedaliere, alle 

Aziende Ospedaliere universitarie e ai presidi di grande dimensione della ASL. Tali 

presidi sono dotati di tutte le strutture previste per lôospedale di primo livello nonch® 

delle strutture che attengono alle discipline più complesse, tra cui cardiologia con 

emodinamica interventistica, neurochirurgia, cardiochirurgia, chirurgia vascolare, 

chirurgia toracica, chirurgia maxillo-facciale, chirurgia plastica ed altre discipline di 

alta specialità. Il dimensionamento delle strutture appena descritte dipenderà dal 

bacino di utenza della struttura stessa, come si evince in Tabella 1. 
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Tabella 1: Dimensionamento del sistema sanitario rispetto al bacino di utenza 

Descrizione  Strutture di degenza  

 Bacino max  Bacino min  

Cardiochirurgia  infantile  6 4 

Cardiochirurgia  1.2 0.6 

Cardiologia  0.3 0.15 

Chirurgia generale  0.2 0.1 

Chirurgia maxillo - facciale  2 1 

Chirurgia  pediatrica  2.5 1.5 

Chirurgia plastica  2 1 

Chirurgia toracica  1.5 0.8 

Chirurgia vascolare  0.8 0.4 

Ematologia  1.2 0.6 

Malattie endocrine  1.2 0.6 

Geriatria  0.8 0.4 

Malattie infettive e  tropicali  1.2 0.6 

Medicina Generale  0.15 0.08 

Nefrologia  1.2 0.6 

Neurologia  0.3 0.15 

Neurocchirurgia  1.2 0.6 

Neuropsichiatria  infantile  4 2 

Oculistica  0.3 0.15 

Odontoiatria  0.8 0.4 

Ortopedia  0.2 0.1 

Ostetricia e  Ginecologia  0.3 0.15 

Otorinolaringoiatra  0.3 0.15 

Pediatria  0.3 0.15 

Psichiatria  0.3 0.15 

Urologia  0.3 0.15 

Grandi ustionati  6 4 

Nefrologia  4 2 
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Terapia intensiva  0.3 0.15 

Unità coronarica  

cardiologica  

0.3 0.15 

Medicina e  chirurgia 

urgenza  

0.3 0.15 

Dermatologia  1.2 0.6 

Emodialisi  0.6 0.3 

Recupero  e riabilitazione  

funzionale  

0.07 0.04 

Gastroenterologia  0.8 0.4 

Lungodegenti  0.15 0.08 

Neonatologia  1.2 0.6 

Oncologia  0.6 0.3 

Oncoematologia  pediatrica  4 2 

Pneumatologia  0.8 0.4 

Reumatologia  1.2 0.6 

Terapia intensiva  neonatale  1.2 0.6 

 

Fonte: ñDefinizione degli standard qualitative, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi 

allôassistenza ospedalieraò, Ministero della Salute 

 

La variabilità dei bacini di utenza deve tener conto dei tempi di percorrenza dei 

cittadini, calcolata anche con la georeferenziazione, e quindi le regioni dovranno 

utilizzare i bacini minimi in presenza di territori a bassa densità abitativa e quelli 

massimi in caso opposto. Ĉ possibile definire degli standard relativi allôassistenza 

ospedaliera. 

Questi si dividono in: 

¶ Standard generali di qualità: è necessario promuovere ed attivare standard 

organizzativi secondo il modello di Clinical Governance, per il 

cambiamento complessivo del sistema sanitario, al fine di fornire strumenti 

per lo sviluppo delle capacità organizzative necessarie ad erogare un 

servizio di assistenza di qualità, sostenibile, responsabile (accountability), 

centrato sui bisogni della persona. Le strutture ospedaliere applicano gli 
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standard secondo il modello della Clinical Governance secondo linee di 

indirizzo e profili organizzativi, fissati dalle Regioni, entro 6 mesi 

dallôemanazione del regolamento, che comprendano una serie di programmi 

tra cui, per i presidi di primo livello, la gestione del rischio clinico, 

lôEvidence Based Medicine e lôHealth Technology Assessment (HTA), la 

valutazione ed il miglioramento continuo delle attività cliniche, la 

documentazione sanitaria, comunicazione, informazione e partecipazione 

del cittadino/paziente, la formazione continua del personale. 

 Differentemente, quelli di secondo livello, oltre a quanto indicato per 

gli altri, devono svolgere un ruolo di promozione e sviluppo di metodi, 

strumenti e programmi da diffondere e rendere disponibili ad altre strutture 

di I/II livello in ambito regionale e nazionale. 

¶ Standard organizzativi, strutturali e tecnologici generali: la prima regola 

è che nei presidi ospedalieri il rapporto percentuale tra il numero del 

personale del ruolo amministrativo e il numero totale del personale non 

può superare il valore del 7%. Non facilmente individuabile è, invece, il 

fabbisogno di Operatori Socio Sanitari (OSS) che comunque 

costituiscono una risorsa insostituibile nella presa in carico del paziente 

soprattutto in condizioni di emergenza. Ogni struttura poi ha lôobbligo 

del rispetto delle norme nazionali e regionali in materia di sicurezza in 

particolare: protezione antisismica; antincendio; sicurezza per i pazienti, 

degli operatori e soggetti ad essi equiparati; rispetto della privacy sia per 

gli aspetti amministrativi che sanitari; monitoraggio periodico dello stato 

di efficienza e sicurezza delle attrezzature biomedicali; graduale 

sostenibilità energetico-ambientale in termini di riduzione dei consumi 

energetici; smaltimento dei rifiuti; controlli periodici per gli ambienti che 

ospitano aree di emergenza, sale operatorie, rianimazione e terapie 

intensive e medicina nucleare; monitoraggio periodico dello stato di 

efficienza e sicurezza degli impianti tecnici e delle attrezzature 

biomedicali; controllo periodico della rispondenza delle opere edilizie 

alle normative vigenti. 
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1.3. Il concetto di efficienza in sanità 

 

Non risulta, ancor oggi, totalmente definito il rapporto di interrelazione tra il 

concetto economico di efficienza e la sanità. È necessario segnare i confini entro i 

quali il concetto di efficienza debba inserirsi, quale obiettivo a capo degli interventi 

nelle strutture sanitarie per migliorarne le prestazioni. 

Nellôambito dellôefficienza microeconomica si parla di: 

1) Efficienza di tipo allocativo, cioè la distribuzione delle risorse disponibili tra la 

prevenzione, lôassistenza primaria e la medicina curativa in modo da massimizzare i 

benefici per la collettività in termini di efficacia del sistema; 

2) Efficienza di tipo tecnico, cioè la scelta dei processi produttivi che riescano a 

minimizzare i costi, evitando le duplicazioni e lo spreco di risorse; 

3) Efficienza di tipo gestionale, cio¯ quellôinsieme di azioni volte a limitare al 

massimo la burocrazia inutile e a creare una rete di controlli al fine di prevenire 

sprechi ed inefficienze. 

Non ha senso però parlare di efficienza se non si tiene nella giusta considerazione 

anche lôefficacia.  

Nel concreto, lôefficienza ¯ rappresentata dal numero di prestazioni realizzate da 

unôunit¨ di fattore produttivo impiegato, per esempio il numero di visite per ora di 

lavoro oppure il numero di ricoveri annuali per posti letto. 

Lôefficacia, invece, misura il contributo dei servizi sanitari al miglioramento dello 

stato di salute. Essa è misurata, quindi tramite il miglioramento dello stato di salute 

in seguito al consumo di una prestazione sanitaria, come per esempio la riduzione del 

tasso di infezione in seguito allôassunzione di una terapia antibiotica. 

Per valutare la bontà di una prestazione bisogna tener presente entrambi questi 

parametri. Se a seguito di un intervento il paziente non migliora vorrà dire che 

quellôoperazione non ¯ stata efficace. Ugualmente, se per un intervento che potrebbe 

eseguirsi in regime di day hospital il paziente necessita invece di una settimana di 

ricovero, vorrà dire che la gestione del paziente è stata inefficiente. 

Alla medicina spetta il compito di fissare e raggiungere i propri obiettivi (efficacia), 

allôeconomia e alla politica sanitaria quello di applicare i propri principi (efficienza). 
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La collaborazione tra le due scienze è necessaria al fine di massimizzare il benessere 

collettivo. La creazione di valore si ottiene attraverso la delicata sintesi di efficacia 

ed efficienza e una serie di fattori tra i quali: 

¶ La capacit¨ dellôimpresa di essere orientata al mercato e ai bisogni dei 

consumatori; 

¶ La presenza di processi efficienti in grado di realizzare i prodotti/servizi 

richiesti dal mercato con il dispendio minimo di risorse; 

¶ Il dinamismo, in quanto lôambiente in cui lôimpresa vive ¯ in continua 

trasformazione. 

Il miglioramento delle cure prescinde dal controllo sul budget, in quanto la 

condizione di scarsità finanziaria è diventata permanente. Le richieste di risorse per 

i servizi sanitari saranno sempre maggiori delle risorse disponibili. Si rende 

necessario distinguere quali siano le voci di spesa, e quindi gli obiettivi da 

raggiungere, di priorità più alta rispetto a bassa priorità, in modo tale da allocare le 

risorse nel miglior modo possibile. Il controllo della spesa è una manovra a posteriori, 

quando la gestione ormai consolidata evidenzia insufficienza di risorse. 

Una gestione efficiente comporterebbe manovre preventive orientate verso un 

concetto di sostenibilità economica, sociale ed accettabile per i cittadini. Attraverso 

politiche di efficienza preventiva nellôuso delle risorse, ¯ facilmente comprensibile il 

vantaggio di introdurre una visione economico-gestionale in sanità. 

A questo punto è lecito chiedersi come sia possibile determinare il giusto livello di 

spesa per la sanità, in quali ambiti sia doveroso non limitare le risorse e dove invece 

sia indispensabile agire secondo criteri di efficienza. Per molti aspetti possiamo 

affermare che la sanità è paragonabile ad una grande azienda; in questo caso la 

risposta per individuare i livelli di spesa rispondenti ad una gestione efficace ed 

efficiente sarebbe abbastanza semplice, basterebbe infatti adottare tutte quelle 

tecniche di gestione dei processi produttivi, analisi dei costi, budgeting, che oggi 

supportano le grandi imprese nella gestione del loro business. Purtroppo la risposta 

non è così ovvia, in quanto la sanità risponde sì per molti fattori al modello di 

unôazienda produttiva, ma presenta delle caratteristiche proprie del settore che la 

fanno risultare un sistema particolare e non facilmente governabile. Unôazienda 

ospedaliera è un sistema nel quale intervengono molteplici input (materie prime, 
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personale, impianti, risorse finanziarie) che innescano una serie di processi formati 

da attività e procedure, volti alla produzione di output (prestazioni sanitarie) che 

rispondono alla soddisfazione dei bisogni degli utenti. I bisogni in questo caso 

assumono i connotati di bisogni di salute (ripristino o tutela della stessa). Se il 

processo ¯ gestito al meglio, le attese, ovvero i bisogni di salute dellôutenza, 

troveranno riscontro in esiti di salute positivi. 

Questo sistema possiede un preciso assetto organizzativo interno, nel quale sono 

racchiuse le competenze specifiche regolate da una mappa di ruoli e responsabilità. 

Visto sotto questa prospettiva, lôospedale sembra avere tutte le caratteristiche per 

essere considerata una vera e propria azienda di produzione. Una differenza 

significativa tra imprese ed aziende sanitarie emerge nella costruzione della catena 

economica dei flussi correlati: possiamo rilevare infatti che, non a caso, il 

beneficiario dei servizi sanitari si chiama utente e non cliente. 

Il cliente è infatti colui che paga un prezzo per beneficiare del prodotto e/o servizio, 

a differenza dellôutente di un servizio sanitario che non paga (almeno direttamente) 

il servizio stesso. Lôutente pagher¨ indirettamente la prestazione attraverso prelievo 

fiscale che consentirà il finanziamento del SSN. In sostanza la differenza evidenzia 

che lo scambio di prestazioni sanitarie non avviene, come per le imprese, in 

condizioni di mercato, ma secondo modalità diverse, infatti, mentre nel mercato i 

prezzi sono determinati dalla libera contrattazione delle parti, ciò non avviene nella 

sanità. 

 

Figura 1: Il processo nelle aziende sanitarie 
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1.3. Gestione per processi 

 

Alla luce di quanto descritto precedentemente, ¯ chiara lôesigenza di individuare delle 

modalità di gestione, delle aziende sanitarie, volte al raggiungimento di obiettivi di 

efficienza ed efficacia nonché al miglioramento delle cure e della qualità del servizio 

offerto. A tal proposito, la letteratura gestionale propone un approccio di ñgestione 

per processiò. 

La gestione in ambito sanitario è diversa dalla gestione in ambito produttivo anche 

se in entrambi i casi si tratta di gestire una serie di attività in sequenza, ovvero dei 

processi. 

Tale concetto è esposto da Fillingham nel libro Lean Healthcare in cui scrive ñCaring 

for patients is not the same as manufacturing productsò (Assistere pazienti non ¯ lo 

stesso che produrre beni), ma aggiunge ñthis is trueébut it is a processò (¯ veroé 

ma è un processo). La sanità pubblica italiana non può più prescindere oggi 

dallôadozione di un approccio focalizzato sui processi, attraverso il quale agevolare 

il cambiamento organizzativo, traducibile in termini di maggior efficienza ed 

efficacia nella gestione delle attività. Lôadozione di una tale logica significa 

affrontare il tema pi½ generale dellôorganizzazione. Ragionando per processi infatti 

non si punta tanto ad ottimizzare le funzioni aziendali, quanto ad individuare quali 

sono i processi più importanti per lôorganizzazione sanitaria e su quali di questi 

attivare una fase di miglioramento continuo. Lôintervento mirato su una singola 

funzione ï struttura semplice o complessa ï rappresenta unôazione limitata che pu¸ 

generare un impatto positivo solo su qualche aspetto marginale dellôorganizzazione. 

Un approccio globale per processo permette invece dôidentificare chiaramente le 

finalità dello stesso processo ed il grado di utilit¨ di unôattivit¨, portando a benefici 

ben più generali ed importanti. Si passa da una visione per funzione aziendale ad una 

visione per processi, con lôobiettivo di rendere lôazienda molto pi½ flessibile rispetto 

alle mutevoli condizioni del contesto e vicina alle esigenze del mercato. Si passa, 

quindi, dallôidea di azienda come sommatoria di funzioni, allôidea di azienda come 

insieme di processi di business trasversali alle divisioni. 

Lôuso della logica per processi come strumento di sviluppo organizzativo negli enti 

pubblici trae origine dallôapplicazione di una metodologia manageriale denominata 
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Business Process Reengineering (BPR). Tale metodologia ha trovato diffusione, 

soprattutto nel mondo anglosassone, allôinizio degli anni 90 nel settore delle imprese 

private. È di quegli anni una delle prime definizioni di process reenginering ed è stata 

elaborata da Hammer in un articolo comparso sulla Harward Business Rewiew. In 

tale definizione lôautore definisce questa tecnica come ñil ripensamento sostanziale 

ed il ridisegno radicale dei processi aziendali al fine di ottenere risultati rilevanti, in 

termini di miglioramento della qualit¨ e dei servizi allôutente e di incrementi nella 

produttività (riduzione dei costi a fronte di un aumento dei volumi di prestazioni 

erogate)ò. Successivamente, intorno alla metà degli anni novanta, alcune applicazioni 

di tale approccio hanno cominciato a riscontrarsi anche presso enti pubblici del 

settore sanitario. 

La gestione per processi implica, quindi, una riprogettazione dellôorganizzazione 

dellôazienda, non pi½ strettamente legata a ruoli statici, ma al contrario, dinamica ed 

orientata ad obiettivi comuni di massimizzazione dellôoutput e creazione di valore 

aggiunto per il cliente. 

Le risorse dovranno essere coordinate, collaborative ed interfunzionali, cercando di 

superare le problematiche poste dalla struttura gerarchica. 

Qualità, efficienza ed efficacia divengono obiettivi primari non solo per le aziende 

private ma anche per il sistema pubblico, e soprattutto per il settore sanitario. 

 

Il sistema organizzativo per processi appare più idoneo a favorire il raggiungimento 

di questi obiettivi, attraverso il trasferimento delle responsabilità verso i ruoli 

operativi, che effettivamente eseguono le attività e possiedono le competenze 

specifiche, e lôindividuazione del responsabile di processo, il process owner, il quale 

dovrà pianificare le attività e coordinare le risorse garantendo il corretto svolgimento 

dellôintero processo. 

Le singole attività sono parte di un processo integrato di risposta alle esigenze del 

paziente, il quale si trova a dover svolgere il ruolo di fulcro del processo di erogazione 

del servizio. 

Nel caso specifico del settore sanitario, lôutente ¯ direttamente coinvolto nel 

processo, per questo motivo sarà attento non solo al risultato finale ma anche alla 

modalità con cui esso ̄  stato ottenuto, alla qualit¨ del servizio, e allôaspetto 
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relazionale derivato dalle interazioni con il personale da cui è stato assistito (Risi, 

2002). 

Gli obiettivi prioritari dellôorganizzazione per processi in sanit¨ sono tre: 

 

1. il miglioramento dei processi aziendali, che porta ad una maggiore efficienza 

della struttura, attraverso lôottimizzazione dellôuso e dellôallocazione di 

risorse; 

 

2. la soddisfazione del paziente/cliente, raggiungibile tramite un alto livello di 

qualità del servizio offerto, sia in termini di qualità di prestazione medica sia 

in termini di miglioramento del rapporto medico-paziente; 

 

3. la riduzione del rischio clinico. 

 

In conclusione, quindi, la gestione per processi offre soluzioni flessibili, in cui 

emergono ruoli di coordinamento e collegamento manageriale, e team di progetto in 

grado di sviluppare la collaborazione lungo una dimensione orizzontale 

dellôorganizzazione, ovvero tra quelle attività che formano processi finalizzati 

allôerogazione di specifiche prestazioni o servizi.2 (E. Vignati, 2003) 

La gestione per processi permette di ottenere una visione completa delle 

problematiche organizzative aziendali. 

La scelta del modello organizzativo più idoneo per la gestione del sistema sanitario 

¯ al giorno dôoggi un tema molto dibattuto a causa delle molteplici e notevoli criticit¨ 

che ci si ritrova ad affrontare. 

In questo elaborato facciamo riferimento a due metodologie di produzione e di 

gestione, la Lean Production e lôAgile Manufacturing. 

 

1.4. Definizione e caratteristiche dei processi 

Per processo si intende una sequenza di attività, logicamente correlate, svolte 

secondo una determinata sequenzialità e/o simultaneit¨, che ha unôorigine (un punto 

di partenza) e che permette di raggiungere un determinato risultato finale (punto di 

arrivo) attraverso lôimpiego di risorse (persone, macchine, materiale). 
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Tale sequenza è caratterizzata da: 

¶ input misurabile; 

¶ attività con valore aggiunto; 

¶ output misurabile; 

¶ attività ripetitive. 

Gli input provengono dai fornitori (interni e/o esterni) e gli output sono destinati ai 

clienti. 

Biroli definisce i processi come ñcatene di fornitori/clienti ed, in questa logica, ogni 

fase del processo deve conoscere i bisogni sia del cliente finale che del cliente a 

valleò. 

Lôefficienza e lôefficacia del processo sono obiettivi primari misurabili attraverso 

sistemi di monitoraggio e controllo del processo. 

I 4 elementi fondamentali che costituiscono un processo sono: 

Input: risorse tangibili o intangibili che innescano il processo; Vincoli: 

regole, condizioni, tempi che influenzano le attività; Risorse: persone e 

mezzi utilizzati nel processo e gli Output che sono i risultati del processo. 

Lôidentificazione e la mappatura dei processi aziendali di unôazienda, permettono di 

identificare quale o quali sono i processi core e quali quelli di supporto. 

Il principale modello di riferimento per lôanalisi dei processi è la Catena del Valore 

di M. Porter, che identifica la struttura di unôazienda come un insieme interrelato di 

processi, volti ad un obiettivo comune. 

Il modello di Porter distingue due tipologie di processi, quelli che contribuiscono 

direttamente alla creazione dellôoutput (prodotti e servizi) di unôorganizzazione 

(processi core), e quelli che non intervengono direttamente alla produzione di beni o 

erogazione di servizi ma sono altrettanto indispensabili affinché questo avvenga 

(processi di supporto). 

Nel settore sanitario il processo di cura e assistenza del paziente è sicuramente il 

processo primario delle strutture ospedaliere, al quale sono affiancati diversi processi 

di supporto come il processo logistico, il processo di approvvigionamento dei 

materiali o il processo di gestione delle risorse umane. Individuare quali sono e da 
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quali elementi sono formati, aiuta lôazienda a controllare e misurare lôandamento dei 

processi. 

Tra gli indicatori più significativi nella valutazione di un processo ritroviamo: 

 

o Lôefficienza; 

o Lôefficacia; 

o La capability, identificata nella capacità di riprodurre nel lungo periodo, lo 

stesso prodotto o servizio senza alterarne il risultato; 

o La flessibilità, che indica la capacità del processo di adattarsi ai cambiamenti 

interni allôorganizzazione o esterni come il mutamento delle condizioni del 

mercato o la variazione dei requisiti della clientela. 

 

Il fine ultimo del processo è la creazione di valore, sia per il cliente sia per 

lôorganizzazione stessa. 

Ĉ necessario focalizzare lôattenzione sulla difficolt¨ nel determinare lôeffettiva 

creazione di valore, soprattutto per i processi di produzione di servizi che non siano 

tangibili quindi non misurabili. In questo caso infatti è molto più difficile valutare e 

controllare il valore prodotto dal processo e, soprattutto, il valore percepito 

dallôutente. 

Possiamo affermare che il processo di erogazione di un servizio si differenzia per le 

seguenti caratteristiche: 

 

La difficoltà di standardizzazione: tipicamente il processo di erogazione di un 

servizio non è statico, ma varia fortemente a seconda delle situazioni; 

 

La contestualità: il servizio viene fruito dal cliente nello stesso luogo e nello stesso 

momento in cui è prodotto. Non cô¯ possibilit¨ di ñsostituireò il servizio difettoso, 

poich® non ¯ previsto un ñmagazzinoò; 

 

La partecipazione del cliente al processo: molto spesso lo stesso cliente partecipa al 

processo di erogazione e ne influenza fortemente il risultato. Il cliente non percepisce 
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solo la qualità del servizio finale erogato, ma anche la qualità di tutto il processo di 

erogazione (qualità del processo e non solo del prodotto). 

 

La fondamentale importanza delle risorse umane: la qualità di un servizio è in genere 

strettamente dipendente dalla professionalità di chi lo eroga. 

Se ben gestiti, i processi possono avere un impatto strategico nellôazienda su 

quattro versanti: 

¶ Costi;  

¶ Ricavi; 

¶ Investimenti; 

¶ Competenze. 

Lôanalisi del processo affina i dettagli operativi per assicurarsi che gli obiettivi siano 

raggiunti. Parte dellôanalisi del processo consiste nel capire come il processo ¯ 

attualmente strutturato e nel configurare i compiti e lôallocazione della capacit¨ nelle 

attività che lo compongono. 
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2. Lean Thinking 

 

2.1. Evoluzione storica dellôorganizzazione aziendale 

La storia dell'organizzazione aziendale affonda le sue radici in tempi molto remoti. 

Il 1903 è stato definito come "anno zero", quando l'imprenditore statunitense Henry 

Ford ebbe l'idea rivoluzionaria di creare "un'automobile per ogni famigliaò. In realt¨ 

la produzione di massa già esisteva, ma non era mai stata applicata a un prodotto 

particolarmente complesso che richiedeva il coordinamento di interi stabilimenti 

produttivi. I concetti che furono introdotti da Ford sono quelli di automazione, 

divisione del lavoro e specializzazione; la loro sistematica applicazione permise di 

ottenere risultati prima impensabili in termini di ripetitività. Ford per primo ebbe 

l'idea di realizzare una linea di assemblaggio in movimento, che fu il modello su cui 

Toyota basò il proprio sistema di produzione negli anni '40. "Una linea in continuo 

movimento è un flusso continuo di materiale"; ne consegue che qualsiasi cosa che 

blocca o rallenta il flusso del materiale è uno spreco. La Ford Motor Company però 

si allontanò da queste idee innovative, in quanto aveva l'obiettivo di ottenere quanti 

più esemplari possibili di un certo modello di autovetture. Le fluttuazioni della 

domanda del mercato venivano assorbite da una produzione che forzava i prodotti 

finiti nella rete di venditori (logica push): questa prende il nome di produzione di 

massa. 

Intanto Toyota stava sviluppando il suo sistema di produzione snella, che permetteva 

di superare la necessità di flessibilità della produzione. Questo perché inizialmente il 

mercato Toyota era limitato al solo Giappone, il quale richiedeva piccole quantità di 

prodotti con grande variabilità. 

 

In seguito, Taiichi Ohno" (1912 - 1990) fu colui che ebbe l'incarico di recuperare 

l'enorme divario di produttività che divideva la Toyota dalle compagnie Americane. 

Ingegnere capo, ricevette il suo primo incarico nel 1945, quando la Toyota Motor 

Company era una delle tante entità marginali nel contesto dell'auto. Ohno riuscì a 

sviluppare tra il 1945 e il 1970 il nuovo sistema di produzione diventato famoso con 
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il nome di Toyota Production System (TPS). Di seguito vengono descritti alcuni 

elementi chiave. 

La linea automatica Toyota si fermava ogni volta che c'era un problema qualitativo. 

La linea di assemblaggio in movimento di Ford fu il modello per il materiale in 

continuo movimento. Ispirato da libri quali ''Today and Tomorrow'" dove tutti i 

concetti base della produzione Lean venivano spiegati, Ohno fece suo anche il 

sistema supermarket: stoccare una piccola quantità di tutti i prodotti che il proprio 

cliente può desiderare e rifornire man mano solo gli oggetti che vengono usati. 

Questo è quello che si definisce un sistema pull di produzione. La Toyota, al contrario 

di Ford, riconobbe l'importanza dei lavoratori che non dovevano essere solo forza 

lavoro, ma essere partecipi del processo e delle loro motivazioni anche attraverso 

incentivi quali posti di lavoro fissi e diritti superiori a quelli riconosciuti in Europa. 

Un'altra scoperta chiave della Toyota fu la possibilità di rendere la linea di 

assemblaggio flessibile al cambio di prodotti, minimizzando i tempi di set-up e 

changeover. 

Il TPS è ancora oggi un concetto in continua evoluzione. La crisi del petrolio che 

colpì l'intera economia mondiale nel 1973 portò l'economia giapponese a collassare 

in un periodo di crescita zero: in questo periodo, la Toyota, nonostante una riduzione 

dei profitti, continuò a crescere e guadagnare. Questo catturò l'interesse delle altre 

compagnie giapponesi sul TPS. 

L'industria americana dell'auto si svegliò nei primi anni Novanta, quando fu 

pubblicato il libro "The machine that changed the world" nato da un'indagine 

promossa dal Massachusetts Institute of Technology (MIT) sull'industria 

automobilistica mondiale". Questo libro, ponendo a confronto il modello di 

funzionamento delle imprese occidentali con quelle giapponesi, mise in luce come i 

principi e i criteri della produzione di massa di stampo fordista erano ormai superati 

nonostante i continui affinamenti. I nuovi modelli erano in grado di corrispondere 

con più efficacia alle richieste di maggior qualità provenienti dal mercato e di tempi 

e costi più ridotti nei processi d'impresa. Questo nuovo modo di affrontare i problemi 

della competitività va sotto il nome di Lean Production, ovvero produzione snella, in 

quanto Toyota stava facendo di più con meno di tutto. Meno spazio, meno persone, 

meno capitali e meno magazzini. Gli sprechi non possono più essere tollerati nella 
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competizione dell'economia globale odierna. L'obiettivo è quello di creare un sistema 

azienda dove sia il cliente a pilotare la produzione (sistema pull) in base alle sue 

esigenze di qualità, prezzo e servizio e alle sue aspettative. Questo permette la 

riduzione della sovrapproduzione e delle scorte, accorciando i tempi di produzione e 

di immissione nel mercato (time-to market). Il tutto è amalgamato dall'eliminazione 

graduale degli sprechi e dall' ottimizzazione delle risorse, sia materiali che umane. 

Da quei primissimi anni Novanta, l'industria occidentale ha fatto tesoro della lezione 

impegnandosi in una trasformazione molto profonda del suo modo di operare e 

recuperando parte del terreno perduto.  

Oggi si tratta di un tema alla portata di tutti i Paesi (in Italia, per esempio, il caso 

Ducati ha fatto storia) e questa cultura è diventata il punto di riferimento per tutte 

quelle aziende che si propongono di recuperare efficienza e redditività, rendendo i 

propri processi di funzionamento snelli, veloci, efficaci, reattivi, flessibili. Tuttavia 

c'è ancora molto da fare.  

 

2.2. I principi del Lean Thinking  

 

Il Lean Thinking o Lean Processing si sviluppò in Giappone allôinterno della 

Toyota, grazie allôazione di Ohno (Agnetis, Bacci, & E, 2014) 

Rivedere le attività, i processi, i prodotti e i servizi con gli occhi del cliente significa 

cambiare completamente il punto di vista su come le cose vengono fatte. Sia che si 

producano automobili, sedie o si eroghino servizi sanitari, di consulenza o di 

formazione, occorre avere la certezza che quello che si sta sviluppando, producendo 

ed erogando sia perfettamente in linea con quanto il cliente si aspetta di ricevere 

(Asplin & M, 2003) 

A tale scopo, utilizza tecniche di standardizzazione di miglioramento continuo della 

qualità come il value stream mapping, il 5S (sorting, straightening, systematic 

cleaning, standardizing and sustaining) il poke-yoke o il mistake proofing. (Nicolay, 

Purkayastha, Greenbalgh, & Benn, 2012) 

I principi applicativi dell'approccio Lean sono i seguenti: 

1. Definire il valore (value); 
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2. Identificare il flusso di valore (value stream); 

3. Fare scorrere il flusso (flow); 

4. Fare in modo che il flusso sia tirato (pull); 

5. Ricercare la perfezione (perfection). 

Essi rappresentano gli elementi base per effettuare una efficace lotta allo spreco. 

2.2.1.  VALUE-l'identificazione del valore 

Tutti i ragionamenti aziendali devono innanzitutto distinguere ciò che costituisce 

valore per un cliente dal muda: il punto di partenza della caccia allo spreco infatti 

non può che essere l'identificazione di ciò che vale. Il consumo di risorse è 

giustificato solo per produrre valore, altrimenti è spreco. Il valore deve essere definito 

dal cliente e assume significato solo se espresso in termini di un prodotto/servizio in 

grado di soddisfare le sue esigenze in un dato momento. Il problema della maggior 

parte delle aziende è che solamente una piccola frazione del tempo e dello sforzo 

impiegato in un'organizzazione aggiunge valore per il cliente finale. 

Da questo punto di vista si identificano due tipi di muda:  

1) l'impiego di risorse per una operazione che in sé non crea valore ma risulta 

necessaria per attuarne altre produttrici di valore: 

¶ Generalmente possono essere individuate delle azioni di miglioramento 

organizzativo, ma, non è possibile prevedere una eliminazione completa; 

2) un dispendio di risorse del tutto inutile.  

¶ è necessario attuare un piano per la completa rimozione. 

Per definire con esattezza cosa è il valore è necessario che l'azienda veda i propri 

processi con gli occhi di chi li vive e si ponga come obiettivo un ritmo basato sui 

bisogni del paziente senza appesantirsi su attività che non creano valore e 

comportano sprechi. 

La creazione di valore è l'obiettivo fondamentale di ogni processo aziendale. In 

un'azienda sanitaria, la quantificazione di questo valore dipende dalla discrepanza 

che c'è tra il trattamento che il paziente riceve e il trattamento che lo stesso paziente 
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si aspettava di ricevere; più è ampio questo gap, più il paziente è insoddisfatto del 

servizio ricevuto. L'obiettivo di ogni azienda sarà quindi quello di generare un 

servizio che possa essere all'altezza delle richieste dei propri clienti.  

2.2.2. VALUE STREAM - l'identificazione del flusso 

Il flusso di valore per un dato prodotto consiste nell'intera gamma di attività 

necessarie per trasformare le materie prime in prodotto finito. Il  flusso si può 

immaginare come una serie di attività che vengono svolte in successione senza che, 

idealmente, ci possano essere delle interruzioni. L'obiettivo del Sistema Toyota è 

quello di rendere questo flusso più continuo possibile, cioè, in ambito sanitario, far 

sì che il paziente compia il suo percorso senza che si creino ritardi o attese. L'idea 

alla base del continuous flow è quella di mettere in relazione una serie di attività, che 

nella pratica non sono collegate, in modo da poter seguire il processo dall'inizio alla 

fine come un'unica entità all'interno della quale le azioni sono sincronizzate al ritmo 

del takt time. 

L'identificazione del flusso del valore viene effettuata per ogni prodotto o famiglia 

di prodotti. Con il termine famiglia si intende un insieme di prodotti che passano per 

le stesse fasi di processo, o che hanno almeno il 70%-80% delle fasi in comune. Le 

famiglie si identificano mettendo in matrice prodotti e fasi mappando le fasi in 

comune. Particolarmente indicato per l'area produttiva è il metodo introdotto da 

Rother e Shook denominato "Mappatura del flusso di materiali e informazioni" 

(Burroni, Bianciardi, Guercini, & Bracci). I suoi scopi sono: 

¶ visualizzare il flusso dei materiali e delle informazioni,  

¶ rendere evidenti gli sprechi 

¶ identificare la priorità di intervento per il miglioramento del flusso.  

È composto da quattro fasi operative: 

¶ Individuazione e scelta delle famiglie di prodotto su cui condurre l'indagine; 

¶ Mappatura del flusso attuale di produzione; 

¶ Mappatura del flusso futuro con l'indicazione dei miglioramenti; 

¶ Definizione del piano per implementare il nuovo flusso. 
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Una volta definite le famiglie, ecco alcuni criteri per selezionare da quale partire: 

¶ Spesa e rischio; 

¶ Volumi/quantità; 

¶ Impatto su lead time e magazzini; 

¶ Impatto sul cliente; 

¶ Visibilità agli stakeholders. 

Lo strumento Lean per identificare e tracciare il flusso di valore è il Value Stream 

Mapping (VSM). Per VSM si intende la mappatura grafica di tutto quell'insieme di 

processi ed attività che concorrono alla realizzazione di un prodotto, partendo 

direttamente dal fornitore, passando per tutta la catena di montaggio fino alla 

consegna del prodotto finito. Il presupposto sul quale basare l'analisi della catena del 

valore non è il miglioramento del singolo processo, ma l'ottimizzazione globale e 

continua. Utilizza regole che hanno la finalità di essere comprese da tutto il personale, 

anche se tuttavia non esiste una standardizzazione fissa dei simboli.  

2.2.3. FLOW -far scorrere il flusso 

Una volta identificate le varie fasi che compongono il processo di creazione del 

valore per un dato prodotto o famiglia di prodotti, eliminando tutte le attività che 

rappresentano spreco, è necessario far sì che le restanti fasi si ricompongano in un 

flusso in grado di procedere senza più ostacoli o barriere. Il flusso continuo in 

produzione si raggiunge soprattutto grazie a interventi radicali che permettono di 

trasformare in breve tempo le attività produttive ed il lay-out organizzativo. In sanità 

si ottiene sincronizzando le attività a monte e a valle facendo sì che il servizio sia 

erogato esattamente al momento in cui lo si richiede. Tale modello è stato combattuto 

da Ohno perché i compiti possono quasi sempre essere eseguiti in modo più accurato 

ed efficiente se il prodotto viene lavorato ininterrottamente". In altre parole, le cose 

funzionano meglio se la produzione si focalizza sul prodotto e sulle sue necessità 

piuttosto che sull'azienda o sulle attrezzature. 
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2.2.4. PULL- la logica del flusso tirato 

Quando lôazienda ha definito il valore per il cliente, ha identificato il flusso di valore 

eliminando gli sprechi e lo ha fatto scorrere senza interruzioni, occorre permettere ai 

clienti (interni e esterni) di tirare il processo, cioè il flusso di valore. Questo principio 

può essere ritenuto sia di sussidio che di completamento al precedente. Qualora non 

sia possibile per vincoli organizzativi o logistici far scorrere il flusso, l'alternativa è 

quella di lasciare che sia il cliente a coordinare le attività (Furlan, Cabigiosu, & 

Camuffo, 2014).La riduzione dei lead time e l'aumentata flessibilità introdotte 

dall'eliminazione degli sprechi permette l'introduzione di logiche di tipo pull in 

sostituzione di quelle basate su pianificazione di tipo push. Lo scopo è quello di 

produrre solo a seguito della richiesta da parte del cliente. Il sistema pull, 

comunemente detto a trazione, è un metodo in cui le attività a valle segnalano i loro 

bisogni alle attività a monte. Lavorando così, è il cliente finale (il paziente nel nostro 

caso) che "tira" il processo; ciò permette di individuare ed eliminare una grande 

quantità di sprechi. Questo richiede un'attenta e continua analisi dei flussi interni ed 

esterni all'azienda. Per ottenere un flusso tirato, è necessario seguire delle linee guida 

e degli accorgimenti tipici della filosofia Lean. 

i.Produrre al takt time, contro la sovrapproduzione. 

¶ Takt time, o ritmo della domanda di mercato, dice ogni quanto tempo 

deve uscire un prodotto finito dal flusso. In formula: Il takt time è definito 

infatti come il tempo nel quale deve essere eseguito il servizio per il cliente, 

affinché le prestazioni vengano erogate al ritmo della domanda. Quando si 

calcola il takt time si misura ogni quanto tempo si devono erogare prestazioni 

per soddisfare la richiesta e non il numero di servizi che la struttura è in grado 

di effettuare. Calcolare il takt time non significa dunque controllare quante 

prestazioni si riesce ad erogare, ma significa capire come sincronizzare le 

attività affinché i servizi possano lavorare per soddisfare la domanda in 

ingresso. Il takt time non è il tempo in cui un paziente viene visitato dal 

professionista; ogni paziente è unico e caratterizzato dalla propria diagnosi e 

dalla propria risposta alla terapia. Calcolare il takt time è capire con che ritmo 

ogni paziente deve essere trattato supponendo che la struttura sia in grado di 



30 
 

trattare tutti i pazienti nel tempo a disposizione; è un concetto che lega la 

domanda con l'offerta e temporizza il ritmo del servizio. 

ii.Sviluppare, per quanto possibile, un flusso continuo e bilanciato: 

¶ prevedere un ritmo di lavoro vicino al takt time. 

iii. Livellare la produzione in corrispondenza del processo pacemaker: 

¶ Pacemaker Process è ogni processo lungo il flusso di valore che dà il 

passo all'intero flusso. Da non confondere con il collo di bottiglia, che limita 

il processo a causa della sua mancanza di capacità, il processo pacemaker 

generalmente è verso il fondo del flusso di valore.  

Tutte queste attività devono essere svolte in un contesto di: 

  Qualità: zero difetti, prodotti buoni al primo colpo; 

  Coinvolgimento delle persone: addestramento e formazione continua, 

coinvolgimento nelle attività di miglioramento, gestione a vista, 

responsabilità diffuse e polifunzionalità; 

  Layout: posto di lavoro ben organizzato, sicurezza, pulizia, luminosità, ordine 

e gestione dello spazio; 

  Disponibilità operativa: ridurre le perdite e gli sprechi attraverso attività di 

miglioramento specifico, manutenzione autonoma e manutenzione 

programmata. Principio base della logica Lean è quello del produrre ciò che 

serve, ovvero ciò che è in linea con la domanda. L'approccio Just in time ha 

permesso di passare da un approccio di tipo push, che prevede di produrre 

pezzi finiti da stoccare in magazzino in attesa che vengano venduti, ad un 

approccio di tipo pull, che invece suppone di produrre solo ciò che si prevede 

che verrà venduto in tempi brevi. In un ambiente di tipo push il paziente viene 

inviato alla fase successiva, indipendentemente dal fatto che le "stazioni di 

processo" siano libere e disponibili per accoglierlo; questo crea 

inevitabilmente code e attese. Al contrario, in una logica di tipo pull, il 

processo a valle "tira" dal processo a monte solo ciò che è in grado di gestire; 

in questo modo si erogano esclusivamente quei servizi che sono in linea con 

la domanda e lo si fa evitando le code, che rappresentano una forma di spreco 

di risorse. 
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In conclusione, per diminuire il livello di inefficienza, la caccia agli sprechi non deve 

essere limitata al sistema azienda: le logiche Lean devono essere estese ai fornitori 

per realizzare un intelligente rapporto di partnership lungo tutta la catena di fornitura 

(Lean Supply Chain). 

2.2.5. PERFECTION - la ricerca della perfezione 

Nel momento in cui l'azienda comincerà a definire accuratamente il valore, a 

identificare l'intero flusso di valore, a far sì che i diversi passaggi della creazione di 

valore fluiscano con continuità ed a permettere ai clienti di tirare il valore 

dell'impresa, comincerà ad accadere qualcosa di strano: si creano delle sinergie che 

mettono in moto un processo continuo di riduzione dei tempi, degli sforzi, degli 

spazi, dei costi e degli errori che permettono di far avvicinare il più possibile il 

prodotto ai desideri del cliente. Facendo scorrere velocemente il valore emergono 

sempre più sprechi nascosti nel flusso di valore, e quanto più il flusso è tirato dal 

cliente tanto più vengono messi in evidenza gli ostacoli da rimuovere. Ovviamente il 

traguardo della perfezione non va inteso come se fosse possibile individuare da 

subito, una volta per tutte, il prodotto perfetto. Si può semmai intendere la perfezione 

come un asintoto che ha lo scopo di mantenere attivo un processo di miglioramento 

continuo. Tale miglioramento può manifestarsi a volte attraverso grandi innovazioni 

e consistenti balzi tecnologici e organizzativi, ma molto più frequentemente è il frutto 

di tanti piccoli ma sistematici affinamenti (Kaizen). 

2.3. Peculiarità Lean 

La Lean Thinking è la filosofia di organizzare il lavoro per tutte quelle imprese che 

vogliono essere competitive ed avere veloci tempi di risposta al cliente. In pratica 

consiste in un sistema di eliminazione degli sprechi ("muda" in giapponese) col fine 

ultimo di rispondere alle aspettative del cliente identificando ciò che quest'ultimo 

richiede come valore aggiunto dall'azienda. Nelle aziende sanitarie questa filosofia 

si traduce nel fornire il miglior servizio possibile per il paziente, identificando nei 

percorsi assistenziali i punti critici che causano ritardi, sprechi ed errori, ridi 

segnando l'intero processo in modo da rimuoverli e migliorare la qualità delle cure. 

¶ Attività a valore aggiunto (VA):  
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nel caso di un'impresa di prodotti, corrisponde al momento di trasformazione 

della materia. È effettivamente riconosciuto dal cliente come valore per cui è 

disposto a pagare. Nel caso di imprese di servizi, come quelle ospedaliere, si può 

pensare alle attività a valore come le uniche azioni che aggiungono valore 

all'intero processo al fine di incrementarne l'efficienza. È stato infatti dimostrato 

come in molte organizzazioni, per ogni attività che crea valore per il cliente, ce 

ne sono altre nove che al contrario non lo fanno (Mitchell, 2010). Il valore di 

un'attività è dato dalla sua capacità di soddisfare il bisogno per il quale il paziente 

si reca in azienda, in relazione alle sue caratteristiche di qualità, efficienza e 

costo. 

¶ Attività con nessun valore aggiunto (NVA):  

costituite da rilavorazioni, tempi necessari per la risoluzione dei problemi o 

tempi di attesa. Non creano nessun tipo di valore riconoscibile dal cliente per cui 

quest'ultimo sia disposto a spendere. Generano soltanto uno spreco di risorse e 

per questo tali attività devono essere ridotte progressivamente fino all' 

eliminazione, ove possibile. 

¶ Attività con nessun valore aggiunto ma necessarie (NVA ma necessarie):  

sono quelle attività che per vincoli tecnici, costruttivi o di sicurezza non possono 

essere eliminate, ma che effettivamente non vengono percepite dal cliente come 

valore aggiunto. Non possono essere eliminate ma devono essere ridotte al 

minimo. In ambito sanitario si può pensare a tutte quelle attività che per il 

paziente creano un'attesa, come ad esempio il referto di un esame di laboratorio, 

ma che contengono dei tempi tecnici necessari all'elaborazione del campione 

biologico che non possono essere ridotti. 

Il fine ultimo della filosofia Lean è proprio quello di eliminare le attività NVA per 

concentrare tutte le risorse aziendali nelle attività VA. Il valore di un prodotto o di 

un servizio è la sua capacità di soddisfare le esigenze del cliente. La focalizzazione 

su quelle attività che creano un flusso di valore implica l'identificazione di una 

successione di fasi nelle quali si crea valore. Nelle aziende sanitarie tutte le attività 

si creano secondo un flusso che spesso è poco chiaro alle persone che hanno ruoli di 

responsabilità; questo genera difficoltà anche nell'identificazione degli sprechi. È 
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quindi indispensabile improntare una gestione orientata al "vedere" e analizzare sul 

campo le attività svolte. 

 

 

2.4. Gli approcci all'implementazione del Lean in sanità 

 

In letteratura gli approcci all'implementazione del Lean in sanità sono stati 

classificati da (Radnor, Walley, Stephens, & Bucci, 2006) in due macro categorie: i) 

eventi a rapido miglioramento (Rapid Improvement Events o Kaizen Events), ossia i 

casi in cui il Lean si limita ad essere usato come un mero strumento operativo ridotto 

ad alcune specifiche aree aziendali ("approccio isole di miglioramento"); ii) approcci 

strategici di lungo termine, che fanno riferimento ai casi in cui Lean assume una 

rilevanza dominante nel pensiero aziendale, caratterizzandosi come logica guida 

nelle decisioni e azioni che determinano la creazione del valore nell'operatività ad 

ogni livello dell'azienda. Di seguito vengono approfonditi i due approcci. Gli Eventi 

a Rapido Miglioramento (ERM)/isole di miglioramento sono eventi di breve durata 

(tipicamente una settimana), finalizzati alla riduzione degli sprechi e al 

miglioramento della qualità in alcune specifiche aree aziendali. Gli ERM sono 

preceduti da una breve fase di programmazione, durante i quali, gruppi di 

rappresentanti delle varie competenze coinvolte in un processo si uniscono per 

fotografare il processo e creare una mappa dello stato ideale, cioè di come il processo 

potrebbe essere organizzato per un "perfetto" funzionamento. Nel caso in cui i 

cambiamenti individuati non possano essere implementati immediatamente, il team 

leader si prende carico della loro attuazione nel medio-lungo termine (Jones & 

Mitchelle, Lean Thinking for the NHS: a report commissioned by the NHS 

Confederation, 2006). Tale approccio è applicato sia a processi primari che a processi 

di supporto e tecnico-amministrativi. Tra i primi rientrano per esempio casi in cui, 

attraverso ERM è stato possibile migliorare i flussi dei pazienti in dipartimenti di 

emergenza ottenendo la riduzione del tempo totale di percorrenza (Dikinson, 

Anguelov, & Vetterick, 2010)  dei tempi d'attesa  (Ng, Vail, Thomas, & Leppa, 
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2010)e della percentuale di pazienti che abbandonano il PS senza essere visitati 

(Eller, 2009); (Ng, Vail, Thomas, & Leppa, 2010).  

Numerosi sono gli esempi di ERM applicati a processi di supporto e tecnico 

amministrativi. Per citare solo un caso, Manos et al. (2006) (Manos, A, Sattler, & 

Alukal) riportano come l'uso di un solo strumento Lean, ossia il 5S applicato alla 

gestione di un magazzino condiviso da più laboratori clinici, abbia portato ad una 

riduzione del 40% dello spazio utilizzato, ad un aumento del 17% di spazio di 

magazzino e, infine, al miglioramento del clima organizzativo. Nonostante interventi 

Lean centrati sul miglioramento di singoli processi o singole unità produttive 

attraverso ERM portino a miglioramenti concreti e in tempi rapidi, è pur vero che 

tale approccio si è dimostrato non sufficiente a garantire la sostenibilità nel tempo 

dei risultati raggiunti (Radnor Z. W. P., 2006) Lo svantaggio di questo approccio è, 

infatti, legato al fatto che spesso questi eventi sono svolti in maniera isolata, con 

obiettivi di breve termine e senza essere chiaramente collegati alla strategia 

organizzativa. L'approccio strategico di lungo periodo si riferisce, invece, all'utilizzo 

dell'approccio Lean come strategia organizzativa, caratterizzandosi come logica 

guida nelle decisioni e azioni che determinano le scelte di lungo termine. 

 

2.5. Lean in Sanità 

La sfida della sostenibilità del SSN, al centro del dibattito politico e tecnico degli 

ultimi anni, induce le aziende sanitarie alla ricerca di soluzioni organizzative e 

gestionali per la riprogettazione di processi produttivi e di supporto (tecnico-

amministrativi) con l'obiettivo di migliorare sia i livelli di efficienza e produttività, 

che quelli di appropriatezza e qualità delle prestazioni. In quest' ottica, vengono 

frequentemente mutuate logiche e strumenti manageriali da altri settori produttivi con 

l'auspicio che possano risultare altrettanto efficaci per la gestione di aziende sanitarie. 

In particolare, si registra negli ultimi anni un interesse crescente per il Lean 

management, la cui diffusione nel settore sanitario sta registrando tassi significativi' 

con le esperienze più evolute negli Stati Uniti e in Gran Bretagna (L., 2009) 

(Mazzocato P., 2010) (Radnor Z. W. P., 2006) . In letteratura non esiste attualmente 
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una univoca definizione di "Lean" management. L'appellativo Lean (snello) è stato 

utilizzato per la prima volta nel 1990 nel libro "The Machine that Changed the 

World" per distinguere il sistema di produzione sviluppato dalla Toyota Motor 

Corporation, conosciuto anche come Toyota Production System (TPS), dai sistemi 

di produzione utilizzati da altre imprese di automotive (al, 1990). Da allora, numerosi 

studiosi hanno cercato di individuare le caratteristiche distintive del sistema di 

produzione Lean della Toyota, fornendo molteplici definizioni di Lean management 

(Pettersen). Queste ultime concordano nell' affermare che Lean è una "filosofia" di 

lungo termine che prevede una gestione operativa tesa al miglioramento continuo dei 

processi produttivi e finalizzata alla massimizzazione del valore aggiunto per il 

cliente. Nel Lean il miglioramento dei processi di produzione avviene essenzialmente 

attraverso la riduzione degli sprechi (definiti con la parola giapponese muda), 

favorendo la riduzione dei costi, dei tempi di produzione e di consegna ed una 

migliore qualità (Holweg, 2007) (Liker, 2004) (Z, Howeg, & Warning, 2011). 

Inoltre, l'approccio Lean si caratterizza anche per una forte attenzione alla riduzione 

della variabilità dei processi (indicata con la parola giapponese mura) e alla riduzione 

dello stress e della frustrazione per il personale coinvolto nel processo (indicata con 

la parola giapponese muri). 

In sanità, il Lean è visto come uno strumento in grado di migliorare tanto i processi 

clinici quanto i processi di supporto e tecnico amministrativi, con l'obiettivo di 

massimizzare il valore per il paziente. (Jones & Mitchell, lean Thinking for the NHS: 

A report commissione by the NHS confederation, s.d.)] Come negli altri settori 

produttivi, anche in sanità il Lean è potenzialmente in grado di indurre una riduzione 

degli sprechi/muda (ad esempio i tempi di attesa per i pazienti, esami diagnostici 

inutili e ridondanti, ecc.), una diminuzione della variabilità/mura (ad esempio i tassi 

di utilizzo di piattaforme produttive nevralgiche come, ad esempio, le sale 

operatorie), una riduzione dello stress del personale (ad esempio, quello di medici ed 

infermieri con il conseguente calo della probabilità di commettere errori). Molti studi 

concordano nell'attribuire all'implementazione di progetti Lean in sanità importanti 

risultati, alcuni direttamente quantificabili (come la riduzione del tempo impiegato 

all'esecuzione di determinati processi a parità di volumi di attività, riduzione dei 

costi, incremento della produttività, riduzione del tasso di mortalità, ecc.), altri di 
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natura più qualitativa (riduzione della probabilità di commettere errori, 

miglioramento del clima organizzativo tra il personale aziendale, incremento della 

soddisfazione del paziente ecc.) (Radnor, Implementating Lean in helth care: making 

th link between the approach, readliness and sustainability, 2011) (Radnor Z. H. M., 

2010) (Spears, 2010). 

Infine, si evidenzia come la tensione del Lean management alla ricerca di soluzioni 

che consentano di coniugare un'efficiente gestione delle singole aree produttive con 

una efficace ed efficiente gestione dei percorsi di cura dei pazienti, sia comune anche 

ad altri approcci finalizzati al miglioramento dei processi sanitari (si pensi alla 

riorganizzazione degli ospedali per intensità di cura, al Business Process 

Reengineering, al Total Quality Management). Il Lean, tuttavia, è considerato 

attualmente l'approccio più innovativo e prevede l'impiego di tecniche e strumenti 

che lo caratterizzano rispetto ad altri approcci (Lean tools). Tali tools possono essere 

classificati in strumenti e attività di (Z, Howeg, & Warning, 2011): 

Å analisi diagnostica (che includono tipicamente la mappatura dei processi attraverso 

strumenti come la value stream map e lo spaghetti diagram, e altri strumenti per 

determinare le cause di inefficienze, come ad esempio le tecniche 5 Why's e 

FMECA); 

Å riorganizzazione (in particolare eventi Kaizen o RIE e la metodologia A3 servono 

ad organizzare attività di miglioramento e a facilitare la riorganizzazione dei processi 

attraverso tecniche 5S e modifiche al layout con l'introduzione del celi design); 

Å monitoraggio e standardizzazione (soluzioni per il controllo visivo dei processi per 

monitorare e rendere tangibile l'informazione sul funzionamento dei processi e sui 

risultati, come per esempio le tecniche Kanban e Poka-Yoke). 

La prima applicazione dei principi Lean in Sanità risale alla fine degli anni Ottanta, 

quando alcuni ospedali statunitensi come la Scuola di Medicina dell'Università del 

Michigan iniziarono delle sperimentazioni nel loro settore di quei principi che fino 

ad allora erano propri solo del mondo manifatturiero. Fu Steven Spear il primo a 

sistematizzare, diffondere e rendere noti i vantaggi che tale tecnica avrebbe potuto 

portare all'intero sistema sanitario americano; in alcune delle sue pubblicazioni, 
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mostrò come si sarebbero potuti ridurre il numero dei decessi e di infezioni generate 

da cattiva gestione ospedaliera e rilevati all'Institute of Medicine al Center for 

Disease Control and Prevention. Successivamente a tali pubblicazioni una serie di 

applicazioni del Lean Thinking fu messa in atto anche in altre realtà ospedaliere 

statunitensi come Boston, Pittsburg, Appleton, Wisconsin, Salt Lake City e Seattle. 

La spinta ad intraprendere un percorso di cambiamento Lean in queste organizzazioni 

è nata principalmente dalla necessità di far fronte a deficit finanziari, problemi di liste 

d'attesa ed un generale malessere organizzativo. Allo Shadyside, University of 

Pittsburgh Medical Center, fu applicato il TPS procedendo alla mappatura e 

riprogettazione dei processi e degli spazi di lavoro al fine di individuare e seguire il 

flusso di valore, eliminando gli sprechi. Nell' ottica del miglioramento continuo 

venne introdotta la metodologia PDCA (Plan-Do- Check-Act) per la soddisfazione 

dei pazienti e degli operatori. "Metà sforzo, maggior attenzione al paziente e minor 

costo" è stato il motto introdotto dal personale della struttura che, attraverso l'analisi 

dei processi, ha sostenuto i principi guida del paziente come punto di partenza e di 

conseguenza. Tutto questo per fornire un servizio sicuro da ogni punto di vista: 

sanitario, emotivo, professionale.  

Nel Wisconsin, il complesso sanitario Theda Care, nel 2004 iniziò ad introdurre il 

TPS per la ridefinizione dei processi operativi, applicandolo alla tematica di relazione 

con i pazienti e all'organizzazione interna. Dopo aver individuato le relative criticità 

per ciascuna area di intervento, sono state realizzate le rispettive Mappe del Flusso 

del Valore e, sulla base degli esiti della mappatura, l'eliminazione degli sprechi e il 

miglioramento rapido dei processi attraverso dei cicli di settimane Kaizen, seguiti da 

riunioni di follow-up. L'approccio 5S è stato applicato allo scopo di ottenere 

l'omogeneità degli strumenti di lavoro e una migliore gestione degli 

approvvigionamenti farmaceutici e dei magazzini. Dopo un anno dall'introduzione di 

questo approccio, l'azienda ha potuto constatare che per ottenere risultati è essenziale 

il lavoro in Team ed una forte leadership riconosciuta. Inoltre, è indispensabile la 

standardizzazione delle procedure e dei luoghi di lavoro, prestando attenzione ai 

processi prima ancora che alle singole attività. 
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L'esempio più interessante di applicazione delle tecniche Lean in ambito sanitario è 

il Virginia Mason Production System (VMPS). Infatti il Virginia Mason Hospital, 

che ha iniziato ad introdurre il TPS nel 2001, dopo due anni ha dichiarato che è 

doveroso perseguire il miglioramento continuo e che questo lo si può ottenere solo 

con il lavoro di squadra da parte degli attori coinvolti. Il paziente è al centro 

dell'organizzazione nella quale è possibile erogare servizi clinici privi di difetti. 

L'efficienza rappresenta un parametro fondamentale come lo è la trasparenza; il 

concetto di flusso diventa una prospettiva indispensabile per affrontare qualsiasi 

analisi e miglioramento. 

Le prime apparizioni di questa tecnica in Europa si hanno in Inghilterra, dalla fine 

degli anni '90, grazie anche all'opera di Dan Jones e della Lean Enterprise Academy. 

Ospedali come il Birminghan Heartlands Hospital, il Boston Hospitals NHS Trust, il 

Wirral Hospital NSH Trust e il Caderdale and Huddersfield NSH Fundation Trust, 

applicando tali principi, hanno apportato significativi miglioramenti delle loro 

performance. 

In Italia le prime Aziende che si sono mosse con l'inserimento dei principi Lean sono 

state l'Ospedale Maggiore di Milano, l'Istituto Clinico Humanitas di Rozzano 

(Milano), l'ente ospedaliero "Ospedali di Galliera" a Genova e l'Azienda Sanitaria di 

Firenze. Dal 2012 è iniziata un'importante esperienza Lean anche all' Azienda 

Ospedaliera Universitaria Senese. L'Ospedale Maggiore di Milano nel Gennaio 2006 

ha iniziato ad implementare tecniche Lean all'interno del Pronto Soccorso. I progetti 

di miglioramento con tempistiche e risultati attesi sono stati sviluppati a seguito della 

settimana Kaizen. 

L'Istituto Clinico Humanitas di Rozzano (Milano) ha istituito nel 2012 una "unità 

lean e miglioramento continuo" con l'obiettivo di integrare la gestione dei percorsi 

diagnostico terapeutici alla più consolidata logica centrata sull' ottimizzazione 

dell'utilizzo delle risorse fisiche, tecniche e strutturali. Grazie all'Unità Lean, 

l'Azienda intende facilitare una trasformazione culturale che gradualmente porti al 

coinvolgimento di tutti i membri dello staff come protagonisti responsabili del 

miglioramento continuo e allo sviluppo delle capacità di leadership in tutta 
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l'organizzazione. La formazione strutturata è la chiave per la diffusione della 

conoscenza degli strumenti e dei principi Lean a tutti gli operatori. 

L'ente Ospedaliero "Ospedali di Galliera" a Genova, ha avviato un progetto 

pluriennale di sviluppo delle logiche di Lean management per agevolare 

l'organizzazione ospedaliera secondo i principi del modello per intensità di cure. 

Grazie agli strumenti Lean è stata affrontata la revisione dei processi aziendali e la 

creazione delle linee di attività. L'implementazione degli strumenti Lean ha previsto 

la formazione ed il coinvolgimento diretto di tutto il personale. Gli strumenti e le 

metodologie diffuse sono stati la Value Stream Map ed il Visual Management. Sono 

stati inoltre implementati strumenti di razionalizzazione del magazzino farmaceutico 

e di dispositivi medici. 
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3. La Lean Organization nei servizi 

Lean Organization nei Servizi significa l`applicazione dei principi e delle tecniche 

della Lean Production in realtà di servizi dove non esiste ancora il controllo di 

processo come nel settore Industria e dove sono rari gli investimenti in un sistema 

orientato all'osservazione dei flussi, all'individuazione/ riduzione degli sprechi, 

reinvestendo in attività di Valore per il Cliente. 

Nonostante si possa dire che le imprese di servizi esistano sin dall'inizio della civiltà, 

tutt'oggi continuiamo a sperimentare un trend che ci conduce verso un mondo sempre 

più service oriented. Siamo nel bel mezzo dell'imponente transizione da un mondo 

orientato all'agricoltura ed alla produzione di beni verso uno orientato ai servizi. 

D'altro canto la parte finale del secolo scorso ha segnato il definitivo superamento 

della fase classica dell'età industriale; non più la corsa alla realizzazione di prodotti 

ed alla quantità delle merci stoccate, bensì una maggiore attenzione alla qualità della 

produzione ed alle caratteristiche intangibili, a volte persino emotive, presenti 

all'interno dei prodotti stessi. 

La nascita delle nuove tecnologie di informazione e comunicazione ha poi fatto 

il resto, tracciando il solco alle nuove definizioni attribuibili alla nostra società 

moderna, o meglio post-moderna e post-industriale. "Società dell'informazione", 

"società della conoscenza" e"società dei servizi" sono solo alcune delle possibili 

definizioni che, nella loro complessiva lettura, riescono a sintetizzare la realtà 

che ci circonda attualmente; una realtà che è contraddistinta dalla progressiva 

erosione dei cosiddetti "settore primario" (costituito dall'agricoltura e, quindi, dai 

prodotti naturali) e "settore secondario" (relativo all'industria e, quindi, ai 

prodotti industriali). Se, infatti, in principio tali due settori sono stati affiancati 

dal cosiddetto "settore terziario" (direttamente riferibile all'attività di erogazione 

dei servizi), oggigiorno quest'ultimo ha definitivamente superato i primi due. In 

tale contesto, seppure fino a questo momento si è ritenuto che il Service 

Management dovesse avvalersi di strategie di gestione completamente differenti 

da quelle impiegate nell'ambito industriale, i problemi connessi con 

l'applicazione al mondo dei servizi della disciplina relativa ai processi di 

produzione sono, in realtà, soltanto apparenti. 
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Infatti, lôerogazione di un servizio cerca, al pari della produzione industriale, di 

implementare processi a valore aggiunto unitamente ad un appropriato impiego delle 

risorse di consumo, nonostante essa non risulti in un bene materiale che il 

consumatore possa acquisire: i servizi sono caratterizzati da un output intangibile ed 

essi non possono essere acquisiti ma solamente utilizzati. 

Le tecniche Lean permettono, se applicate correttamente nel settore sanitario, di 

realizzare un sistema organizzativo basato su una responsabilizzazione diffusa e su 

una chiarezza del ruolo di ogni singolo operatore nellôambito dellôattivit¨ e di ogni 

servizio reso, per aumentare il valore dellôofferta e ridurre gli prechi (attività senza 

valore). Eô un nuovo modo, quindi, di gestire i processi in modo snello, caratterizzato 

da una riduzione di tempo, denaro, spazio, sforzi e difetti, a vantaggio di una 

maggiore efficienza e qualità dei servizi offerti. 

Gli operatori sanitari, sia medici che delle professioni sanitarie o di supporto possono 

sbagliare, come tutti del resto. Occorre di conseguenza stabilire procedure che 

garantiscano la sicurezza, da seguire sempre quando si avvia un processo. 

Nella trasformazione di un sistema organizzativo tradizionale in un sistema snello 

hanno notevole importanza i seguenti elementi: struttura organizzativa, meccanismi 

operativi, sistema premiante, leadership, persone. Lôorganizzazione snella pone 

lôesigenza di tenere sotto controllo nuovi ambiti gestionali, con indicatori non ancora 

così diffusi nei servizi, come ad esempio gli indicatori temporali. 

Inoltre, la trasformazione dal modello tradizionale allôorganizzazione snella richiede 

la presenza di leaders in grado di condurre con autorevolezza il cambiamento. La 

parte più importante del sistema premiante è quella che non utilizza il denaro per 

ottenere la disponibilità delle persone a sostenere il modello organizzativo snello: il 

denaro sviluppa influssi positivi nel breve periodo, ma nel medio-lungo periodo non 

ottiene altro che riattivare richieste di denaro. Le leve premianti non monetarie 

esaltate nellôorganizzazione snella riguardano lôapproccio partecipativo, 

lôassunzione di ruoli e la soddisfazione personale nella presa in carico di nuovi lavori. 

Eô fondamentale assegnare posizioni di lavoro operative con contenuti di controllo e 

direzione particolarmente motivanti, affinché gli operatori si sentano gratificati prima 
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di tutto come persone. Eô impressionante rilevare la quantità di spreco di risorse, 

tempo, spazio, inefficienza, medici che attendono pazienti e pazienti che attendono 

medici, parenti che attendono pazienti, attrezzature non pronte o in manutenzione o 

rotte perché mal mantenute etc. che caratterizzano il mondo della sanità. 

Eô facile comprendere come negli ospedali i processi siano scarsi e approssimativi 

perché manca il concetto di valore. Occorre ripensare le aziende sanitarie sulla base 

di linee di produzione che diano valore e siano seguite da team forti. Un processo 

Lean è quindi un incontro continuativo di tutte le parti coinvolte per creare un canale 

allôinterno del quale far scorrere lôintero flusso del valore. 

Lôanalisi del flusso del valore, da visionare insieme fra gli attori del processo, porta 

ad identificare tre tipi di attività in ogni processo analizzato: attività che creano 

valore, attività che non creano valore ma che sono non visibili, attività che non creano 

valore e che possono essere eliminate da subito. 

Lo spreco maggiore nelle organizzazioni ospedaliere è il processo non definito, 

quindi non standardizzato. Fornire col processo sbagliato un servizio sufficiente è 

comunque uno spreco. La definizione del valore rappresenta, quindi, il primo passo 

verso il pensiero snello. In definitiva, occorre cercare sempre soluzioni che rendano 

visibile un lavoro più agevole, con minori disservizi e più comfort a clienti primari 

(pazienti) e secondari (operatori sanitari). Occorre mettere rigorosamente in flusso le 

attività, semplificare il flusso, standardizzare le attività del gruppo, ridefinire i ruoli, 

ridefinire le priorità, introdurre indicatori di miglioramento (Lorenzo, 2011). 

 

3.1. Le origini della Lean Healthcare 

La data di una prima applicazione della Lean in Healthcare è incerta. Un primo 

utilizzo è nel lavoro pubblicato da NHS Modernisation Agency nel 2001 per 

coordinare gli sforzi di miglioramento in ambito sanitario. Relativamente al 

miglioramento del paziente, le prime applicazioni sono state condotte da Bushell 

e Shelest nel 2002, descrivendo lôimplementazione Lean in un ospedale di medie 

dimensioni in USA. Vi ̄  un ritardo di 10 anni nellôapplicazione della Lean in 

ambito sanitario, rispetto ad altre industrie di servizi e inoltre lôHealthcare ¯ 
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ancora lontana dal raggiungere un livello di eccellenza rispetto alle applicazioni 

in ambito produttivo, anche se sono aumentate le pubblicazioni di libri e articoli 

che tracciano linee guida da seguire, o lôapplicazione di strumenti Lean dalla 

produzione alla sanità. 

In particolare si annoverano, come mostrato in figura 2, studi teorici che non 

riguardano implementazioni ma discussioni metodologiche, che forniscono un 

contributo pi½ produttivo, come fornire nuovi approcci per lôimplementazione, 

lôintegrazione degli attori chiave in sanit¨, discussioni sulle barriere 

dellôimplementazione o sullo sviluppo di concetti Lean, o speculative, relative al 

trasferimento di principi Lean alla sanità e la speculazione sul loro uso 

potenziale, e casi studio che invece riguardano approcci relativi al flusso di 

pazienti e alla produzione. 

 

 

 

Figura 2: Lean Healthcare Literature 

 

In particolare distinguiamo casi studio: 

- manufacturing-like, riferiti a reparti ospedalieri che trattano col 

flusso fisico di materiali e che operano come reparti produttivi per 

cui gli sforzi di applicare la Lean in questi reparti non differiscono 

molto da quelli condotti in ambito produttivo; 

- managerial and support, relativi ad aree dellôospedale che trattano 

col flusso informativo e sono simili allôapplicazione Lean nei 

servizi con alcune caratteristiche specifiche della sanità; 
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- patient flow, relativi alle principali implementazioni in sanità, 

razionalizzando il percorso di cura del paziente, e non consistono 

di semplici esercizi di riduzione dei costi, lunghezza di attesa o liste 

di attesa, ma è importante assicurare che la qualità delle cure e la 

sicurezza dei pazienti non vengano compromesse e che vi sia un 

ottimo staff; 

- organizational, riferiti alla progettazione di un piano strategico e 

culturale per lôimplementazione Lean, giungendo a un approccio 

strutturato di lungo termine, condotto dai manager, focalizzandosi 

sul livello strategico più che su quello operativo. 

 

3.2. Valore e Flusso in ambito sanitario 

La creazione del valore è la ragione di esistere di qualunque organizzazione, anche 

in sanità. Per comprendere il concetto di valore in questo ambito, basta pensare al 

valore di un intervento chirurgico che consente il ripristino delle condizioni di salute. 

Tutta lôorganizzazione del processo chirurgico, dalla preparazione per poter eseguire 

lôintervento in sicurezza, fino al decorso postoperatorio e al periodo di riabilitazione, 

è una serie di atti che producono valore per il nostro cliente. 

Per flusso, invece, si intende la velocità di percorrenza del processo, o, se vogliamo, 

il tempo di percorrenza del paziente/cliente dallôentrata in azienda sanitaria allôuscita 

dal processo di cura. Gli ospedali tuttavia sono organizzati verticalmente o 

funzionalmente in specialità mediche, e in unità operative come le corsie, gli 

ambulatori, e i dipartimenti. (Nicosia, 2010) È veramente raro che un ospedale abbia 

un meccanismo per gestire il flusso del paziente attraverso lôospedale nel suo 

insieme ed è questo lôaspetto critico verso la qualit¨ del valore aggiunto.
 
Se si vuole 

assicurare che il maggior valore possibile sia fornito dal punto di vista del paziente, 

¯ necessario gestire attivamente il viaggio del paziente e migliorarlo dallôinizio al suo 

completamento. 

3.3.  Spreco in ambito sanitario 

Le cause di sprechi in sanità hanno molte somiglianze con quelle presenti in altre 

organizzazioni. Mettere in coda gruppi di attivit¨, lôinstabilit¨ e la variabilit¨ 
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allôinterno dei processi, lôesistenza di colli di bottiglia e la mancanza di coordinazione 

nelle attività di supporto dei processi, tutto concorre a creare spreco e a fare una 

costante differenza fra il percorso ideale e il percorso reale del paziente allôinterno 

della struttura. 

Si riportano di seguito alcuni esempi dei sette sprechi in sanità (Galgano, Il sitema 

Toyota nella Sanità: più qualità meno Sprechi, 2009): 

1. Sovrapposizione; 

2. Tempo; 

3. Trasporto; 

4. Perdite di processo; 

5. Scorte; 

6. Movimenti; 

7. Difetti 

La persistenza di file di attesa, soprattutto, può aggiungere molti giorni di degenza ai 

pazienti già ricoverati in ospedale. Questo crea ancora un ulteriore ciclo di potenziale 

errore e spreco a quei pazienti che stanno in ospedale più del necessario, a causa di 

una infezione o più, dipendenti e meno mobilizzabili, che rischiano di entrare così in 

una spirale di aggravamento. Ed è proprio per evitare tutto ciò che in ambito sanitario 

si fa sempre più ricorso a tecniche e strumenti Lean. 

 

3.4. Le tecniche Lean in Sanità 

 

Saranno trattate di seguito le tecniche proprie del sistema Toyota applicate al mondo 

della sanità effettuando dei parallelismi con il mondo della produzione 

manifatturiera. 

STANDARDIZZAZIONE : La mancanza di uno standard nel modo di lavorare in 

sanità è stata stranamente tollerata fino alla scorsa decade, con la motivazione che 

nel trattamento delle cose umane, al contrario di quanto accade nella produzione di 

beni, nulla è standardizzabile. Questo concetto è sbagliato. È vero piuttosto il 

contrario: la mancanza di uno standard si traduce in una continua variazione del modo 



46 
 

di lavorare, quindi in modalità non misurabili e pertanto non migliorabili 

oggettivamente. La mancanza dello standard rende assente il termine di paragone e 

non consente di migliorare. Quindi lôunica variabilit¨ accettabile in sanit¨ ¯ la 

risposta del malato ai trattamenti. 

Per raggiungere standardizzazioni ottimali occorre avere chiari i tre elementi che le 

compongono: 

¶  il tempo nel quale una funzione (ad esempio il lavaggio ferri, oppure la 

preparazione del carrello ferri chirurgici, oppure la sanificazione 

dellôambiente) pu¸ essere svolta; 

¶ la sequenza lavorativa. Cio¯ lôordine con cui le operazioni devono essere 

svolte; 

¶  la quantità minima di beni strumentali perché quella funzione sia svolta 

regolarmente (numero e tipologia di ferri, numero e tipologia di strumenti 

per la sanificazione, posizionamento dei ferri per la migliore funzione). 

Lôobiettivo, dunque, ¯ quello di consentire la costruzione di uno standard di 

riferimento, per avere termini di paragone sui quali sviluppare lôazione di 

miglioramento. Lo standard di riferimento può essere o dovrebbe essere la best 

practice che ormai le Società Scientifiche tendono a diffondere in ogni settore della 

attività ospedaliera. 

 

RUOLO DEL TEAM : una forza incredibile del sistema Lean, come detto in 

precedenza, è dare più spazio possibile agli operatori, partendo dai più bassi livelli. 

Anche nel mondo sanitario, quindi, la creazione di gruppi di lavoro, a cui non bisogna 

dare ordini su cosa fare ma porre i problemi da risolvere e farli risolvere al gruppo, 

pu¸ portare alla soluzione di tutti i problemi che si incontrano nellôagire quotidiano. 

 

JUST IN TIME : in tutte le fasi di erogazione del servizio il magazzino è visto da 

unôancora di salvezza, anche se un magazzino colmo di materiale copre le 

inefficienze. Il magazzino deve essere snello per non stivare inutili risorse, ma 
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sufficienti per lôuso previsto. La base del flusso, infatti, sta nella snellezza del 

magazzino. Se il magazzino è snello è visto da tutti come parte della gestione a vista, 

è pi½ immediata anche la standardizzazione e lôazienda ¯ pulsante. Pensando al 

concetto di magazzino come scorta, e al concetto di scorta come posto letto (anche il 

posto letto è una scorta), è possibile intuire il concetto di flusso: meno letti con 

passaggi di pazienti più rapidi, in funzione delle esigenze cliniche, fanno un flusso 

più scorrevole. 

 

TAKT TIME : il primo passo per realizzare un takt time in sanità è la 

temporizzazione degli ambulatori a scaglioni. Per temporizzare gli appuntamenti 

degli ambulatori ¯ necessario avere unôidea di quanto duri una visita specialistica, o 

di qualunque altro tipo. Poi si calcola il takt time che consiste nel tempo reale di 

visita, compresi tutti i preparativi e il tempo non utilizzato nella visita. Non si tratterà 

di lavorare più in fretta, ma di sincronizzare il lavoro, con un ritmo, tendendo ad 

eliminare il tempo trascorso in coda. Lôutilizzo di questo strumento consente di 

rendere il più possibile ritmico ed omogeneo un atto medico ripetitivo. Anche se ogni 

visita è unica, il  ritmo col quale la si fa può essere omogeneo. La ritmica non riguarda 

solo atti brevi e veloci, ma anche processi più lunghi. Il trasporto di un paziente dalla 

degenza alla sala operatoria, se il percorso è lo stesso dovrà, dunque, avere un tempo 

e un ritmo. 

 

ONE PIECE FLOW: al cuore dellôapproccio lean cô¯ il concetto di identificare ci¸ 

che aggiunge valore e ciò che crea spreco. Passare dal processo a code per arrivare 

al flusso continuo e ottenere stabilit¨ nellôambiente di lavoro sono momenti 

importanti per identificare precocemente gli sprechi ed eliminarli. Il one piece flow 

è un obiettivo che dovrebbe essere realizzato in molte realtà ospedaliere: in 

ambulatorio, in radiologia, etc., in quanto riduce i tempi di attesa, riduce i tempi di 

ciclo, consente di dare al cliente tempi più certi, migliora i tempi di contatto. 

 



48 
 

KANBAN: Nelle industrie manifatturiere, si muove sempre con le ñmerciò utilizzate, 

ed è un ordine di lavoro per ogni processo produttivo. Con i diversi colori diventa un 

ordine di produzione e una istruzione per il trasferimento del paziente. Il sistema 

kanban aiuta a gestire a vista e dà il tempo di movimentazione. La più diffusa e 

semplice da realizzare perché si intuisce la logica del sistema è la gestione delle scorte 

basata sul consumo reale. Può valere per i farmaci così come per i presidi 

consumabili. Ma il concetto di trasferimento di produzione (con cartellino) può 

valere anche per le barelle che entrano ed escono dal blocco operatorio. Esempio: in 

entrata nel Blocco Operatorio il paziente in barella ha un cartellino blu, segno che sta 

entrando nel Blocco Operatorio per essere portato in una Sala Operatoria (S.O.) per  

un intervento ordinario, sopra al cartellino cô¯ scritto in quale sala operatoria per 

quale specialità e per quale intervento. In uscita dalla S.O. il cartellino è giallo, con 

intervento eseguito, verso la Recovery Room. In uscita dalla R.R il cartellino è verde 

e reca il tempo trascorso, con questo va in reparto. 

 

LE 5 S: come già detto è una tecnica che permette di mettere in evidenza come si 

lavori meglio e con più efficienza in ambiente pulito e in ordine, rispetto allo sporco 

e disordine. 

Lôambiente di lavoro deve essere bianco, anzich® scuro, come in molte catene di 

montaggio; questo perché i pezzi sono facilmente individuabili, le aree sono 

delimitate con segnaletica in terra. Ĉ proprio lôambiente che ci si aspetta di trovare in 

Ospedale e in Sala Operatoria. Capita invece che le aree di lavoro siano in estremo 

disordine, con materiali e attrezzature non immediatamente fruibili, con procedure 

operative non standardizzate. 

 

CELL DESIGN: con la denominazione di cella produttiva si intende unôarea 

comprensiva di addetti, materiali e strumenti che sono in grado di lavorare in flusso 

continuo. Il Cell Design ¯ dunque lôarea dove si lavora ad alto valore aggiunto 

attraverso la riduzione degli sprechi. Lôobiettivo ¯ di rimuovere le attivit¨ a non 

valore aggiunto, attività che non hanno impatto sulla produzione, ma anzi la 
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rallentano e la ostacolano. Ogni attività dovrà essere svolta con minor sforzo, minor 

tempo, minor distanza da percorrere. 

Aree di attività ospedaliera in cui implementare il Cell Design sono numerose. In 

particolare, le attività ad alto tasso di proceduralizzazione come una Sala Operatoria 

o un Blocco di più Sale operatorie, si prestano moltissimo ad essere snellite e 

migliorate con eliminazione di elementi di non valore. Viene considerato obiettivo 

primario, quello di armonizzare la cellula produttiva, con la sistemazione ottimale di 

materiali, strumenti per lo snellimento di percorsi e spazi 

 

4. La teoria dei flussi in ospedale 

John Black ricorda in The Toyota Way to Healthcare Excellence (2008) che si 

possono distinguere 7 flussi critici in ospedale. 

 

4.1. Flusso dei pazienti 

Il passaggio dei pazienti negli ospedali dovrebbe essere facile e veloce. Invece i 

pazienti e le loro famiglie si trovano a lottare per essere presi in considerazione. 

Dietro una domanda di trattamento cô¯ sempre una coda. I clienti vogliono che 

il loro tempo sia rispettato. Se seguiamo un paziente vediamo quante attese, 

quanti stop non spiegabili si incontrano nel suo viaggio attraverso lôazienda 

ospedale. È possibile sviluppare un sistema ospedale che preveda un flusso senza 

interruzioni inutili: 

¶ Progettando in anticipo il miglior percorso dei pazienti. Portare il 

servizio a loro, piuttosto che farli rimbalzare da una parte e dallôaltra. 

¶ Creare cellule aperte e flessibili, con strumentazioni e staff 

intercambiabili. 

¶ Aggiustare sul posto il processo che si interrompe, senza rinviare il 

problema. 

¶ Se il processo si deve fermare per tempi macchina, utilizzarlo per 

attività produttiva. 

¶ Mettere il processo in modo tale che non si debbano ripetere più 
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volte le stesse cose. 

¶ Usare la tecnica del one piece flow. 

 

Gli esempi degni d'interesse appartenenti a quest'area provengono dall'esperienza di 

(Fillingam, Fuchs, & Hansen-Fashen, 2011) (Nicosia, 2010) e i quali hanno 

implementato la metodologia Lean all'interno, rispettivamente, dell'ospedale Royal 

Bolton e del Galliera di Genova. David Fillingham può essere definito colui che ha 

introdotto nel mondo sanitario britannico il modello Lean, mutandolo 

dall'esperienza statunite nse. 

Nel suo libro "Lean Healthcare" (2011), riporta molti casi concreti di applicazione 

della metodologia snella, tra i quali spicca la riprogettazione del percorso del 

paziente con anca fratturata. 

 

4.2. Flusso dei clinici  

 

Uno dei cardini su cui si fonda lôorganizzazione sanitaria, sia in ambito pubblico che 

in ambito privato, è la forma organizzativa professionale ed è un importante fattore 

di lettura organizzativa per le relazioni interne e per la progettazione (Croce, 2014). 

Lôorganizzazione professionale (AA, 2017) ¯ caratterizzata da unôattivit¨ collettiva 

realizzata da personale altamente qualificato e specializzato che si avvale di 

conoscenze, tecniche e metodologie difficili da apprendere ed implementare, 

assorbite durante periodi di studio lunghi e complicati. 

Il movimento dei medici fra un dipartimento e lôaltro dovrebbe essere facile e rapido 

per consentire di impiegare il tempo nel contatto col paziente e col collega che chiede 

consulenza. Troppo spesso accade che il giro per raggiungere i diversi luoghi di visita 

e consulenza sia talmente lungo, complesso e richieda tanto tempo, da rendere il 

contatto coi malati una frazione minima di questo. 

¶ Creare un ambiente ergonomico lancia un messaggio chiaro di 

attenzione dellôorganizzazione che si sta occupando del dipendente. 

¶ Eliminare sedie e poltrone che inducono allo stazionare. 

¶ Evitare sovraccarichi di impegni, ma distribuire gli impegni fra il 
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personale di assistenza, da dove viene meno pressione verso dove 

cô¯ pi½ domanda. 

¶ Supportare lôinfermiere, che governa la Recovery Room, da parte 

dellôinfermiere di Terapia Intensiva, quando lôafflusso in questa area 

è occasionalmente ridotto, è un miglioramento dei flussi di lavoro 

clinico. 

¶ Evitare il movimento inutile, così presente nelle aree di cura. 

 

4.3. Flusso dei farmaci in generale 

Il flusso dei farmaci e delle medicazioni segue il flusso dei pazienti, pertanto 

deve accompagnarlo da vicino. 

¶ Localizzare medicazioni e farmaci vicini ai pazienti come in 

Terapia Intensiva. 

¶ Creare piccole farmacie periferiche vicine ai pazienti, tutte 

governate dal sistema kanban (prudente riempimento al consumo). 

¶ Pianificare la dimissione la sera prima, preparando la farmacia alla 

consegna dei farmaci di chi viene dimesso. 

 

4.4. Flusso dei presidi 

Occorre ridurre il magazzino dei presidi fino al 50% e creare sistemi kanban 

periferici, non magazzini più piccoli in periferia, che hanno lo stesso margine di 

inefficienza di quelli centrali. La tecnica del rifornimento solo quando cô¯ il consumo 

è non difficile da applicare e comporta efficienze immediate, con riduzione di sprechi 

e di giacenze. 

 

4.5. Flusso delle informazioni  

Lôinformazione deve accompagnare il cliente in maniera continua, reale e corretta, 

cioè riferita nella maniera giusta secondo le regole del rispetto e della 

compartecipazione oltre che dellôaiuto a prendere le decisioni. Lôelettronica pu¸ 

servire per mettere tutte le informazioni di un paziente in un unico documento che 

viene ripreso in ogni occasione, per comunicare ed aggiornarne la storia. 
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4.6. Flusso degli equipaggiamenti medici 

Dove è possibile bisogna evitare di mettere equipaggiamenti medici in luoghi che 

necessitano tempi eccessivi per medici e infermieri oltre che per i pazienti. 

Eô necessario infatti che: 

¶ gli equipaggiamenti medici siano messi in sequenza durante il 

percorso secondo la tecnica del One Piece Flow; 

¶ ottimizzare la dimensione degli equipaggiamenti: leggeri, 

trasportabili da una sola persona senza fatica, piccoli e fatti nella 

maniera più semplice; 

¶ avere aree di raccolta perché non stiano nel mezzo dei flussi di 

attività, ma siano facilmente raggiungibili al bisogno. 
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5. Le Tecniche Lean applicate ai Reparti Ospedalieri 

Concentriamo adesso lôattenzione sui miglioramenti ottenibili dallôapplicazione del 

Lean Thinking in un reparto particolare di una struttura ospedaliera, il Pronto 

Soccorso. Analizziamo nello specifico le problematiche, le proposte di 

miglioramento e risultati effettivamente raggiunti di quattro strutture ospedaliere: 

Virginia Mason Medical Center, Thedarcare, Ospedale Galliera di Genova, Flinders 

Medical Centre di Adelaide, St. Paulôs Hospital di Vancouver, Community Hospital 

di Lexington, Ospedale universitario nella periferia di Boston. 

 

5.1. Lôanalisi del processo assistenziale e la sua riprogettazione 

La prima fase dellôapproccio comporta lôindividuazione delle attivit¨ che 

compongono il complessivo percorso assistenziale del paziente. Tali attività 

concorrono, in forma coordinata e finalizzata, alla risoluzione di un bisogno e alla 

loro diversa natura (clinica, assistenziale, sociale, ambientale, di supporto, dirette, 

indirette). Le attivit¨ generate allôinterno di un processo sanitario possono essere le 

più diverse, in funzione delle specifiche esigenze e del soggetto istituzionale che se 

ne fa carico. Queste attività, ricercate e definite, danno una risposta alla domanda di 

cosa è fatto un processo di cura. Conoscendo cosa è effettivamente svolto durante un 

processo sanitario, è possibile giungere a porsi domande circa il come e il perché 

determinate attività sono erogate. Si può osservare così come le attività sono 

combinate tra loro, come lôorganizzazione le rende disponibili, con lôintegrazione 

delle differenti unità partecipanti al complessivo percorso, in quali tempi e in quali 

luoghi. 

Descritto il processo produttivo, in termini di attività combinate, si evidenziano e si 

discutono le attività critiche evidenziate complessivamente nel processo, rendendo 

possibile la valutazione delle alternative produttive e/o di erogazione. Il primo 

problema ¯ inerente allôappropriatezza di unôattivit¨ inserita in un determinato 

processo; analizzando questôaspetto, ci si chiede se quanto proposto ed effettuato, dal 

punto di vista clinico e di supporto per un paziente/utente, è congruente con le 
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esigenze osservate, anche in virtù di quanto è indicato e consigliato dalle attuali 

conoscenze scientifiche. 

Lôanalisi delle attivit¨ diventa così uno strumento per discutere anche gli aspetti 

relativi alla presenza o alla mancanza di determinate attività, in una logica di 

valutazione del risultato sanitario e del corretto impiego delle risorse. 

Il secondo problema è la collocazione temporale. Infatti, se unôattività è collocata nel 

momento pi½ adeguato nellôambito del processo in cui si inserisce, anche il luogo di 

svolgimento del processo pu¸ assumere unôimportanza strategica e, a sua volta, 

condizionare il tempo di attraversamento del processo e la soddisfazione percepita 

dal paziente. 

Le attività a non valore aggiunto potrebbero essere, in ogni modo, necessitate da 

determinate condizioni di fatto (norme giuridiche vincolanti o una carente 

organizzazione aziendale) che impediscono di sviluppare i processi nel modo più 

efficiente ed efficace e quindi non rivedibili nel breve periodo e riducibili in accordo 

alle evoluzioni sistemiche del contesto sanitario. 

Inoltre, lo studio e lôanalisi del processo sanitario, richiedendo lôesplicitazione dei 

relativi contenuti, permettono di favorire la comunicazione con il cittadino, informato 

cos³ sullôiter che intraprende, sulle principali attivit¨ che lo compongono e sui 

risultati che questo permette di raggiungere. Piuttosto complessa è la definizione e la 

rilevazione di misure della qualità del processo di produzione (qualità prodotta). 

Unôanalisi pu¸ essere compiuta sui tempi dei diversi sotto- processi che costituiscono 

il complessivo processo produttivo sanitario, distinguendoli in tempi di lavorazione 

(misurazione del tempo effettivo per la produzione di un output intermedio, ad 

esempio un test diagnostico o i tempi di movimentazione (i tempi medi di attesa per 

lôeffettuazione di unôattivit¨). Meno complesso appare, comunque, un approccio 

basato sul confronto tra tempi standard (sia di lavorazione che di movimentazione) 

rispetto ai quali è possibile misurare gli eventuali scostamenti. Ma la valutazione dei 

processi non può essere slegata dalla misurazione e dalla valutazione dei risultati 

ottenuti. 

Questo significa che, per potere valutare lôesito delle iniziative sanitarie e quindi 

lôimpatto degli interventi sanitari su una determinata categoria di utenti, si deve 

conoscere ciò che si intende misurare. 
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Per comprendere lôimportanza dellôapplicazione delle suddette tecniche di Lean 

Management si riportano alcune statistiche relative agli errori negli ospedali sia 

americani che italiani. 

Gli errori negli ospedali american (Quando l'errore entra in ospedale) : 

¶ Si stima che circa 98.000 persone muoiano ogni anno negli 

Ospedali americani a causa di errori di tipo medico. 

¶ Altri studi indicano che altrettanti soccombono per infezioni prese in 

ospedale. 

¶ Il ñCenter for Desease Control and Preventionò stima che per ogni 

persona che muore in conseguenza di errori o infezioni da 5 a 10 

subiscono una infezione non fatale. 

¶ Con 33,6 milioni di ricoverati ogni anno ciò vuol dire che 88 

persone su 1000 soffriranno una malattia come conseguenza di un 

trattamento e allôincirca 6 su 1000 moriranno. 

¶ S. Spear1
 
in un recente articolo sulla prestigiosa rivista Harvard 

Business Review riportando questi dati si domanda come è possibile 

che in una nazione che ¯ allôavanguardia nella scienza medica si sia 

di fronte ad una situazione così grave. 

¶ La sua risposta è conforme a quanto insegna il grande esperto 

americano Deming. Soltanto una piccola percentuale (-10%) 

dipende da errori di singole persone. Oltre il 90% dipende dal 

Sistema ed esso è condizionato dalla Direzione della Struttura 

Sanitaria. 

¶ Vi è quindi un grande ñgapò tra le prestazioni di queste strutture e le 

capacit¨ professionali delle persone che operano allôinterno di essa. 

Gli errori negli ospedali italiani (Galgano, Il sistema Toyota nella sanità: più 

qualità meno sprechi, 2006)
 
: 

¶ Nel nostro Paese, ogni anno, sono circa 8 milioni le persone che 

                                                           
1 Steven Spear è un docente presso il Massachusetts Institute of Technology e ricercatore presso 

l'Institute for Healthcare Improvement, è un esperto in materia di innovazione, eccellenza operativa e 

l'apprendimento organizzativo, con esperienza nel settore della cura della salute. 
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vengono ricoverate negli ospedali. 

¶ 320.000 persone, ossia il 4% del totale dei ricoverati, escono 

dallôospedale riportando danni e malattie dovuti ad errori nelle cure 

o disservizi ospedalieri. 

¶ Le morti connesse agli errori medici sono circa 35.000 allôanno, 

ossia il 6% dei decessi totali avvenuti in un anno in Italia (557.584 

nel 2000). 

 

5.2. Virginia Mason Medical Center 

Il Virginia Mason Medical Center di Seattle è un sistema integrato di assistenza 

sanitaria che comprende 336 letti di degenza, 9 sale operatorie, 440 medici e 

5.000 dipendenti. Nel 2000, dopo un periodo di tensione economica e un 

malessere generale nella cultura organizzativa, il Consiglio di Amministrazione 

decide di effettuare un radicale ripensamento della struttura organizzativa. 

Il piano strategico del Virginia Mason viene tracciato in forma grafica, in figura 

3, come triangolo diviso in sezioni con in alto il cliente primario, il paziente, 

sostenuto da quattro ñpilastriò: persone (assumere e conservare il personale 

migliore), qualità (impegno al raggiungimento di risultati migliori), servizio 

(per i ñclientiò interni ed esterni), ed innovazione (supportata dalla cultura). 

L'obiettivo del Virginia Mason è quello di progettare il sistema e i suoi processi 

intorno alle esigenze dei pazienti, piuttosto che intorno alle esigenze dei fornitori 

e del personale. La vision dell'organizzazione è quella di essere il leader della 

qualità nel settore sanitario. Il metodo che la leadership ha scelto per perseguire 

questa vision è il Virginia Mason Production System (VMPS), sul modello del 

Toyota Production System. Il VMPS costituisce la base per il piano strategico 

dell'organizzazione. 



57 
 

 
Figura 3: Piano strategico del Virginia Mason 

Per aiutare tutti i leader di alto livello ad immergersi nei principi snelli, nel 2002 

il Virginia Mason ha inviato tutti i suoi dirigenti in Giappone per ñvedere con i 

propri occhiò come funziona davvero la gestione Lean. Lavorando sulla linea di 

produzione dello stabilimento Hitachi Air Conditioning, i dirigenti esecutivi 

hanno registrato il flusso di lavoro, hanno misurato i tempi ciclo e hanno 

documentato il flusso di processo. Gli alti dirigenti hanno imparato che 

l'assistenza sanitaria ha molti concetti in comune con la produzione di beni. 

Come l'assistenza sanitaria, i processi di produzione giapponesi implicano 

concetti di qualità, sicurezza, soddisfazione del cliente, soddisfazione del 

personale e costo-efficacia. Il completamento del prodotto - o servizio - 

coinvolge migliaia di processi, molti dei quali molto complessi. Come nella 

sanità, la posta in gioco è alta: un prodotto guasto può provocare vittime. 
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Gli alti dirigenti hanno sviluppato il Virginia Mason Production System 

(VMPS), mostrato in figura 4, sulla base dei principi del sistema di produzione 

Toyota, a seguito di quel primo viaggio in Giappone. 

Figura 4: Virgina Mason Production System 

 

Lôidea alla base è implementare il VMPS per ottenere il miglioramento continuo 

aggiungendo valore, ma senza aggiungere denaro, persone, macchine di grandi 

dimensioni, spazio o scorte, verso lôunico obiettivo globale: nessuno spreco. Il VMPS 

prevede sei aree di intervento: 

1. ñIl paziente primaò come driver per tutti i processi. 

2. La creazione di un ambiente in cui le persone si sentono sicuri e liberi 

di impegnarsi nel miglioramento; compresa l'adozione di una "No-

Layoff Policy" (politica di non licenziamento). 

3. Implementazione in tutta l'azienda di un sistema di allarme per i 

difetti chiamato "The Patient Safety Alert System" (sistema di allerta 

per la sicurezza del paziente). 

4. Promozione dell'innovazione e del "trystorming" (al di là di 

brainstorming, il trystorming coinvolge rapidamente nel cercare 

nuove idee o modelli di nuove idee). 

5. Creazione di una organizzazione economica prospera soprattutto 
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eliminando gli sprechi. 

6. Leadership responsabile. 

 

Il sistema di allarme del difetto è un elemento fondamentale del TPS, noto come 

ñstopping the lineò (fermare la linea). Ogni lavoratore nello stabilimento Toyota ha 

il potere e l'obbligo di fermare la catena di montaggio quando viene identificato o 

addirittura sospettato un difetto. 

Gli operatori sulla linea e i supervisori valutano e risolvono il problema, ciò 

impedisce che il difetto diventi parte del prodotto finale. La teoria alla base di ciò è 

che gli errori sono inevitabili, ma reversibili. Se gli errori vengono corretti abbastanza 

presto nel processo, il prodotto avrà zero difetti. Gli errori sono meno dannosi e più 

semplici da risolvere quanto più ci si avvicina al momento e al luogo in cui sorgono. 

Al Virginia Mason, il Patient Safety Alert System è parte di una cultura in cui 

chiunque pu¸, e anzi, deve ñfermare la lineaò (il processo di cura) se qualcosa non 

va. La persona che attiva lôallarme chiama il reparto di sicurezza del paziente (o invia 

la segnalazione tramite il sito web) e le parti interessate al processo arrivano 

immediatamente a valutare la situazione effettuando una Root Cause Analysis. 

Nel 2002 ci sono stati in media tre avvisi al mese al Virginia Mason, entro la fine del 

2004 il numero era salito a 17. Gli avvisi riguardavano prevalentemente problemi di 

sistema, errori di medicazione e problemi con attrezzature e/o servizi. 

 

ESEMPIO DI APPLICAZIONE DEL PATIENT SAFETY ALERT SYSTEM 

Unôinfermiera del Virginia Mason nota che un paziente ha ricevuto un braccialetto 

rosa, che significa ñcodice n. 4ò, cio¯ sono negati i tentativi di rianimazione. 

L'infermiera ha dei sospetti perché al paziente è stato diagnosticato un cancro al 

polmone operabile, così chiede al paziente il significato del braccialetto. Il paziente 

risponde che rappresenta la sua allergia a determinati farmaci. 

L'infermiera sostituisce immediatamente il braccialetto con quello corretto: uno 

arancione che significa allergie ai farmaci, e segnala lôincidente al suo capo che invia 

un avviso Patient Safety Alert. Quello stesso giorno viene sviluppata una nuova 

procedura che prevede la stampa "Alert Allergy" sui braccialetti arancioni. In questo 

modo non solo si ¯ rimediato allôerrore evitando il suo propagarsi allôinterno del 



60 
 

sistema, ma è stato anche introdotto un sistema poka-yoke (a prova di errore) per 

evitare il ripresentarsi dello stesso problema. 

 

Strumenti utilizzati 

Tutti i 5.000 dipendenti del Virginia Mason hanno frequentato il corso ñIntroduzione 

alla Leanò, e molti hanno partecipato alle Rapid Process Improvement Weeks 

(RPIWs). Le RPIWs sono sessioni settimanali in cui le squadre analizzano e 

ridisegnano i processi, verificano e implementano miglioramenti. Sono state 

effettuate 175 RPIWs condotte a partire dal gennaio del 2002 al marzo del 

2004(figura 5).  

 

Figura 5: Rapid Process Improvement Workshop/Week 
 

Il VMPS è un sistema integrato di processi e approcci legati tra loro, e deve essere 

pensato in maniera integrata. Una componente importante del sistema è la mappatura 

del flusso di valore. Altri strumenti del VMPS includono le 5-S e le 3-P. Quello delle 

5-S (sort, simplify, standardize, sweep and self-discipline) è un metodo per 

organizzare le aree di lavoro per massimizzare in modo semplice ed efficiente il 

flusso delle attività e ridurre sprechi di tempo e fatica. Il metodo delle 3-P 

(produzione, preparazione, processo) si concentra, invece, sulla progettazione di 

nuovi processi o aree di lavoro. 
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Risultati ottenuti 

Impegnandosi nellôeliminazione degli sprechi, il Virginia Mason ha reso pi½ efficace 

ed efficiente il sistema in modo da eliminare le espansioni previste, risparmiando in 

maniera significativa in termini di spese, in particolare sono stati risparmiati: 1 

milione di dollari per una ulteriore camera iperbarica, da 1 a 3 milioni per le sale per 

l'endoscopia, 6 milioni di dollari per le nuove sale operatorie che non sono state più 

necessarie. 

Nonostante il Lean management preveda una politica di non licenziamento, il trend 

delle assunzioni di personale presso il Virginia Mason ha visto un calo nel 2003 e nel 

2004, dopo sei anni di aumenti annuali del numero di dipendenti a tempo pieno 

(FTE). Usando i principi Lean, i processi vengono continuamente migliorati o 

riprogettati al fine di eliminare gli sprechi, richiedendo meno personale e meno 

rilavorazioni e quindi migliorare la qualità dei servizi offerti. 

Di conseguenza, una maggiore produttività consente di non riassumere i dipendenti 

in pensione o in congedo per altre ragioni. In Tabella 2 sono riportati i miglioramenti 

ottenuti per ogni categoria. 

 

Tabella 2:tabella dei miglioramenti 

 

CATEGORIA 

RISULTATI DEL 

2004 (DOPO 2 

ANNI DI 

ñLEANò) 

 

METRICHE 

CAMBIAMENTI DAL 

2002 

MAGAZZINO  $ 1,350,000 DOLLARI  DIMINUZIONE  

53% PRODUTTIVITÀ  158 FULL TIME 36% 

  EQUIVALENT     

(# 

RIASSEGNATI  AD 

  (DIPENDENTI 

A 

ALTRE  POSIZIONI  

  TEMPO PIENO) APERTE 

PIANIFICAZIONE DELLO 

SPAZIO 

22,324 PIEDI AL  

QUADRATO 

DIMINUZIONE  

41% 
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LEAD TIME  23,082 ORE DIMINUZIONE  

65% 

DISTANZA  CHE IL  SPOSTAMENTI PIEDI(FEET) DIMINUZIONE  

PERSONALE DEVE 267,793  44% 

PERCORRERE PER    

REALIZZARE I  SUOI    

COMPITI  (PEOPLE    

DISTANCE)     

DISTANZA  CHE I  SPOSTAMENTI PIEDI(FEET) DIMINUZIONE  

PRODOTTI DEVONO  272,262  72% 

COMPIERE  PER    

SODDISFARE LE     

ESIGENZE DEI     

CLIENTI  (PRODUCT    

DISTANCE)     

TEMPO DI SETUP 7,744 ORE DIMINUZIONE  

82% 

 

5.3. ThedaCare 

Il complesso sanitario ThedaCare include quattro ospedali, ventuno ambulatori, una 

residenza per anziani e vari centri per il trattamento delle patologie mentali e delle 

dipendenze da alcool e droghe, collocati nella regione nord-orientate dello stato 

americano del Wisconsin. 

L'esperienza Lean del ThedaCare ha avuto inizio nel Febbraio 2004, anno a decorrere 

dal quale la struttura ha ridotto le proprie uscite di più di ventisette milioni di dollari, 

riuscendo ad applicare con successo le tecniche proprie del Lean Management ad 

innumerevoli reparti dell'ospedale. I risultati impressionanti ottenuti hanno poi 

indotto la leadership team ad espandere l'implementazione del Lean anche ad aree 

prettamente cliniche e, cioè, destinate alla cura dei pazienti (ThedaCare Improved 

Outcomes whit Lean Management , 2009) . 

La ridefinizione dei processi operativi è stata sviluppata lungo due direttrici: la 

relazione con i pazienti e l'organizzazione interna. Per quel che concerne il primo dei 

suddetti aspetti, sono state individuate alcune prestazioni (quali lôottenimento di un 

appuntamento, la ricezione di una diagnosi, di una medicazione e dei risultati di 

esami clinici) che, se sollecitamente fornite, sono percepite dagli utenti come indici 

di qualità. 
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Eô stato, inoltre, stilato un elenco dei possibili eventi negativi il cui verificarsi 

determina l'insorgere di insoddisfazione nei pazienti. Tra le voci di tale elenco si 

ricordano, in particolare, il dover attendere un'autorizzazione prima di poter essere 

sottoposti ad un trattamento clinico, la necessità di doversi spostare per adempiere a 

procedure burocratiche, il dover telefonare più volte prima di riuscire ad ottenere un 

appuntamento ed il dover ripetere tests o esami clinici. 

Sul versante dell'organizzazione interna, invece, si sono individuate, innanzitutto, le 

operazioni più critiche, tra le quali si sono appalesate l'approvvigionamento dei 

materiali farmaceutici, la gestione dei resi, la standardizzazione delle attività di 

lavoro, la razionalizzazione delle prestazioni del personale addetto all'ambulatorio ed 

alle degenze, ed il monitoraggio dei piani di cura e del flusso informativo relativi ai 

pazienti. Si è, quindi, proceduto alla realizzazione delle relative Value Stream Maps 

e, sulla base degli esiti della mappature e eliminazione sprechi ed al miglioramento 

rapido dei processi, ottenuto attraverso più cicli di Kaizen Events seguiti da riunioni 

di Follow-up. 

 

Applicazione della metodologia 

Il primo step è stato quello di sviluppare una mappa di alto livello illustrante il flusso 

dei pazienti attraverso il sistema, sulla base della quale è stato possibile identificare 

i punti oggetto di potenziali opportunità di miglioramento. L'analisi di tutte le attività 

ha condotto alla "scoperta" che i pazienti individuavano valore solo in un decimo 

delle attività svolte e che gli steps a maggior valore aggiunto erano quelli che 

prevedevano l'interazione vis-à-vis con lo staff dell'ospedale. In virtù di ciò, il primo 

obiettivo da perseguire è diventato quello di ridurre le attese di ciascuno step 

costituente i processi, ivi incluse quelle relative alla prenotazione del primo 

appuntamento. 

Il secondo step, conformemente a quanto stabilito dalla filosofia Lean, consta nello 

sviluppo di un piano d'azione volto a risolvere i problemi identificati in precedenza. 

Il terzo step è l'attuazione del suddetto action plan. In tale fase, il tempo intercorrente 

tra la richiesta di un appuntamento e lo stesso è stato ridotto da sette  a soli tre giorni. 

In particolare, ciò è stato realizzato mediante una ripianificazione dei turni dei medici 

e dello staff. Una volta realizzato che gran parte del ritardo era dovuto alla mancanza 
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di unôidonea comunicazione tra gli ñaddetti ai lavoriò, si ¯ riuscito a ridurre 

ulteriormente questôattesa. Infatti, se la procedura pre-Lean prevedeva che il paziente 

si recasse per più volte in ospedale per verificare che la terapia prescritta fosse 

adeguata attualmente i miglioramenti introdotti hanno consentito di condensare il 

tutto in soli due appuntamenti, semplicemente riuscendo a predisporre i turni dei 

medici e dello staff in maniera che tutti gli specialisti coinvolti nella visita e nella 

fase di analisi diagnostica fossero contemporaneamente presenti durante tali 

appuntamenti. 

L'ultimo step consiste nel perpetuare nel tempo e su base quotidiana le azioni 

migliorative via via implementate. 

 

Risultati ottenuti 

L'applicazione della metodologia Lean al ThedaCare ha consentito di incrementare 

la produttività dei reparti del 30% ed il guadagno lordo del 24%, nonché di ridurre 

del 44% circa la durata del processo relativo all'inizio dei trattamenti. 

Riassumendo con delle tabelle esplicative: 

 

Tabella 3 :Risultati ottenuti presso il complesso sanitario ThedaCare (front office e relazioni con i pazienti) 

EVENTO twLa! 59[[Ω!5h½Lhb9 
DEL SISTEMA TOTYOTA 

5hth [Ω!5h½Lhb9 59[ 
SISTEMA TOTYOTA 

Tempo medio di attesa al 
telefono per prenotare un 
appuntamento 

64 secondi 35 secondi 

Casi di abbandono della 
prenotazione e causa 
ŘŜƭƭΩŜŎŎŜǎǎƛǾƻ ǘŜƳǇƻ Řƛ 
attesa 

6,1% (su totale telefonate) 2% (su totale telefonate) 

Tempo necessario (in 
media) per effettuare un 
intervento di medicazione 

15 minuti 8 minuti 

 

 

 

 

Tabella 4: Azioni realizzate presso il complesso sanitario Thedacare (organizzazione intera) 
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EVENTO  v¦!b¢L¢!Ω 

Flussi del Valore individuati 10 

Settimane Kaizen effettuate 59 

Progetti di Miglioramento rapido 27 

Dipendenti coinvolti negli eventi 

Kaizen 

570 

Riduzione tempo dedicato 

ŀƭƭΩƛƴǎŜǊƛƳŜƴǘƻ Řƛ ƴǳƻǾƻ 

personale 

-5800 

 

Tabella 5: Risultati ottenuti presso il complesso sanitario Thedacare (organizzazione interna) 

EVENTO  v¦!b¢L¢!Ω 

Risparmio complessivo nei costi del 

personale 

- 30,6 
FTE 

Risparmio negli oneri finanziari -$ 1.450.638 

Riduzione del tempo di riscossione 

crediti 

12 giorni 

(media) 

Risparmio negli 

approvvigionamenti 

-$ 320.234 

Riduzione tostale dei costi -$ 2.215.372 

 

 

5.4. Ospedale Galliera di Genova 

Da alcuni anni lôospedale Galliera di Genova ha intrapreso un cammino di 

trasformazione ñLeanò che gradatamente sta interessando un numero sempre 

crescente di aree e servizi ospedalieri. Inoltre, il ripensamento radicale dei 

processi di servizio e dei ñpercorsi assistenzialiò secondo i princ³pi del Lean 

Thinking va di pari passo con la edificazione dellôOspedale Nuovo, una struttura 

adiacente allôattuale che ospiter¨ tutte le attuali unit¨ di servizio.  
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Figura 6: Gestione tipica delle attività in un processo reale. 

 

Al Galliera, dunque, è in corso una intensa co-progettazione dei nuovi percorsi 

assistenziali basati sul flusso dei pazienti e dei nuovi spazi fisici che saranno 

chiamati  

ad ospitarli. Dal 2008 si discute sulla variabilità dei processi e sulla poca 

standardizzazione. Con la formazione sul Modello Lean è iniziata nel 2009 al 

Galliera una vera la continua ricerca dei momenti di spreco nelle linee di attività 

cliniche e amministrative (Figura 6). 

 

Applicazione del sistema Lean in terapia intensiva e risultati 

La tecnica del Visual management è la modalità gestionale alla quale si è fatto 

riferimento dal 2009 in Terapia intensiva. Essa consiste nel riunire tutti i giorni gli 

elementi chiave dellôassistenza (coordinatore infermieristico, medico di guardia, 

medico in smonto guardia e direttore) davanti ad un board che comprende il film di 

15 giorni di degenza per i 7 posti letto della Terapia intensiva. Ogni paziente ha due 

linee orizzontali di attività giornaliera. Nella prima si scrive ciò che si programma, 

nella seconda ciò che si riesce a fare (pianificato/reale). Davanti al Board si 

verificano i giorni di degenza gi¨ fatti, lôandamento dei pi½ importanti eventi o dati 

ematici e di laboratorio di ciascuno e si pianifica lôattivit¨ verso il trasferimento in 

aree di degenza a minore intensità di cure. Si fanno proposte di soluzione subito, di 

fronte a tutti. 

Nel periodo che intercorre dallôaprile 2009 allôaprile 2011 sono stati informati (corso 

Lean base 9 ore) e formati sul campo (corso Lean avanzato 20 ore) 530 dei 1.700 
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dipendenti dellôOspedale Galliera. La tecnica del ñValue Stream Mappingò ¯ stata 

insegnata e sperimentata almeno una volta da tutti i corsisti. 

Risultati 

Il r isvolto numerico di questa innovazione è stato la riduzione dei lungodegenti. 

Maggiore possibilità di accoglienza su base annua e minore degenza media (Figura 

7). 

 
Figura 7: Terapia Intensiva 

 

Il miglioramento del blocco operatorio centralizzato (BOC) 

Il primo obiettivo di miglioramento in S.O. è stato liberare il corridoio delle 5 sale 

operatorie al 2° piano dalla confusione di carrelli, pazienti in entrata, pazienti in 

uscita, ausiliari, colonne video in sosta ecc. che rendevano il percorso non 

dominabile, né riconoscibile. Non era possibile, da parte di un esterno, capire cosa 

stesse succedendo. La confusione gestionale era stata percepita anche dagli interni. 

La regola che i pazienti sostassero nel corridoio, portava spesso a chiamare il 

successivo paziente solo quando il precedente poteva essere riportato in corsia. Il 

tempo di completamento (lead time) del processo veniva, senza rendersi conto, 

allungato e un continuo scollamento era presente fra ausiliari che venivano invitati 

ad andare a prendere pazienti in tempi ristretti ed infermieri che non preparavano i 

carrelli portastrumenti (tempi di setup) se non quando era in arrivo il paziente 

successivo. La strutturazione di un nuovo spazio per la Recovery Room è stato, 

dunque, un momento vitale per la revisione del flusso dei pazienti e la imposizione 
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di nuove regole dopo spiegazione e condivisione. I referenti in questo aspetto sono 

stati principalmente gli ausiliari (15 persone), che per la prima volta si sono sentiti 

partecipi di un processo. A loro è stato chiesto di definire, da un elenco proposto, 

quali fossero le priorità di attività nelle loro mani. Sono pertanto emersi problemi di 

priorità e, con questo, problemi di operatività sono stati messi in discussione. 

 

Il Kanban in sala operatoria 

Se si fa riferimento alle condizioni del corridoio di sala operatoria prima del riordino, 

non era possibile capire chi era in attesa di uscire dal blocco operatorio e chi invece 

era in attesa di un intervento, perch® appena entrato nel blocco. Lôapertura della 

Recovery Room, adiacente al corridoio, ha consentito di mettere ordine, ma il dato 

più significativo è che chiunque degli ausiliari interessati al trasporto dei pazienti ha 

in questo modo la possibilità di controllare   dal corridoio se le sale operatorie sono 

in funzione. Il corridoio ¯ lôaccesso a 4 sale operatorie, quindi sono presenti adesso 

solo 4 pazienti in barella ciascuno davanti alla sala operatoria assegnata. In assenza 

della barella davanti alla Sala Operatoria significa che o lôintervento è terminato o 

che si sta trasportando il soggetto nella sala operatoria, oppure che il paziente è già 

entrato in Recovery Room. Comunque, in assenza della barella davanti alla sala, è 

imminente o immediata la necessit¨ di sanificare lôambiente. Questo ¯ il segnale che 

interessa gli ausiliari, prima non visibile a causa dell`eccessiva disorganizzazione. In 

questo modo viene anticipata la richiesta da parte dell`Ausiliario. 

 

Miglioramento del valore dei percorsi terapeutici snellendo le mappe del flusso 

In concreto disegnare la mappa del flusso del valore significa raccogliere, in un 

insieme denominabile e comprensibile a tutti, la serie di azioni svolte per erogare un 

servizio o una prestazione. Accade, infatti, che non sempre sia comprensibile agli 

altri ciò che uno specialista ha scritto con dovizia di particolari tecnici. Per 

focalizzare lôattenzione degli attori del processo sul modello da migliorare, il 

processo stesso deve essere dominato. Per dominarlo occorre rivederlo 

periodicamente. Il tempo da dedicare a questi interventi di revisione e snellimento è 

la carta vincente delle aziende Lean. Snellire un processo ne migliora il flusso, si 

eliminano i rallentamenti, le perdite di efficienza, gli sprechi. Per vedere il flusso 
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occorre dominare il processo in un quadro unico, dove saranno indicate le attività di 

massima. Nella figura 8 è mostrato come la riduzione del tempo che non aggiunge 

valore, migliora il servizio e riduce i costi: 

 
Figura 8: Riduzione del tempo a non valore aggiunto 

Il diagramma rappresenta schematicamente un flusso o processo in movimento, 

con le fasi di erogazione di valore (linea verticale) nei servizi, corrispondente 

alla produzione di valore nellôindustria (la raffigurazione ¯ esattamente la stessa), 

a fronte, nella linea orizzontale della rappresentazione dello spreco, o attività 

senza valore. Rimane classico il concetto per lôindustria dellôaccumulo di beni 

che in magazzino costituisce solo un costo, di manutenzione, di spazio occupato, 

di ricchezza immobilizzata. Parallelamente, quando un paziente rimane fermo ad 

esempio nel periodo postoperatorio, in attesa di esami che non arrivano, o in 

attesa del fisioterapista per fare i primi movimenti, possiamo considerare che il 

costo delle scorte (il posto letto), e i costi che non danno valore (la semplice 

attesa) crescono con conseguenze negative per lôazienda. Le frecce del 

diagramma dimostrano come si sposta la curva verso il valore, quando si 

riducono o si eliminano le attività che costano e che non offrono valore aggiunto. 

Il processo è snellito nella sua configurazione se vengono messi in evidenza 

soprattutto: 

 

¶ la sequenza delle fasi; 
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¶ i tempi per evadere le singole fasi; 

¶ i minuti lavorati per mettere a posto il sistema (ad esempio il tempo 

per riavere i ferri chirurgici a posto per lôintervento successivo in 

S.O); 

¶ i tempi di coda (il tempo di attesa del paziente per la prestazione 

successiva); 

¶ i tempi complessivi per lôerogazione della prestazione; 

¶ la quantità di risorse necessarie calcolata in funzione del ritmo e del 

volume di attività. 

 

Risultati al Galliera alla fine del 2009 

¶ Riduzione del 40% dello spazio occupato in S.O. con la 

verticalizzazione dellôattivit¨ (mattina ï pomeriggio) nel 2009. 

¶ Ridotto fino al 70% lo straordinario degli infermieri con la 

verticalizzazione delle sedute operatorie (nel 2009). 

¶ Aumentata lôattivit¨ di Day Surgery (nel 2007) del 47%. 

¶ Aumentata lôattivit¨ in sala urgenze nel 2009 (+19%). 

¶ Formati 150 operatori nel 2009 sulle basi del Lean. 

¶ In Terapia Intensiva 12% miglioramento in bed turns (solo 

migliorando i flussi e pianificando) (da 394 a 445 pz.). 

¶ Calcolato un risparmio di oltre 3.5 milioni euro dal 2007 (in due 

anni). 

 

5.5. Flinders Medical Centre2 

Il Flinders Medical Centre è un teaching general hospital, cioè un policlinico 

universitario con una disponibilità di 500 posti letto che si erge nella periferia 
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meridionale di Adelaide, Australia. Si tratta di un istituto che fornisce una gamma 

completa di servizi ad una popolazione composta da circa 300.000 individui. Tale 

struttura costituisce il fornitore regionale principale di cure d'urgenza e complesse di 

ogni tipologia. 

 

Problematiche riscontrate 

Il primo problema del Flinders Medical Centre è stato l'Emergency Department (ED), 

il quale, a partire dalla metà del 2003, è stato soggetto ad un terribile 

sovraffollamento con un'affluenza di circa 50.000 pazienti l'anno, di cui il 40% 

necessitava di un successivo ricovero. A tale condizione di sovraffollamento del 

Pronto Soccorso si è affiancata poi lôinadeguatezza del complesso Triage System in 

vigore presso il Flinders. Il Triage System del Flinders Medical Centre era basato 

sullôAustralian Triage Scale, che suddivide i pazienti in arrivo in cinque categorie di 

urgenza, a ciascuna delle quali si deve poi ulteriormente associare un intervallo 

temporale entro il quale il paziente deve essere visitato da un medico. Tale 

articolazione del sistema impone la necessità di una considerevole attività di 

rilavorazione in quanto allôarrivo di nuovi pazienti le liste di priorit¨ vanno 

aggiornate: nellôambito di ciascun codice colore si deve procedere, infatti, a 

riordinare le persone secondo time slot crescenti. Accanto alle evidenti 

problematiche gestionali connesse con il Sistema di Triage descritto, emergono 

anche problemi relativi allôinsoddisfazione dei pazienti meno gravi, i quali vedono 

continuamente slittare verso il basso la propria posizione nella lista. 

 

Il progetto "Redesigning Care" nell'ED   

Lo staff dell'Emergency Department del Flinders Medical Centre ha realizzato che 

icorrere a quanto previsto dalla prassi comune fosse insufficiente per poter risolvere 

i problemi che affliggevano il reparto. È stato, quindi, istituito nel Novembre 2003 il 

progetto Lean-Thinking based ñRedesigning Careò (Ben Tovim, et al., 2007), 

promosso e sviluppato da un team multidisciplinare costituito da diversi membri 

dello staff del Pronto Soccorso. 

Scopo dello stesso è stata l'adozione del Lean Thinking al fine del miglioramento del 

flusso dei pazienti e della riduzione degli sprechi nei servizi medici core e di supporto 
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allôinterno dell'ED. Associando concettualmente i sintomi dei pazienti alle ñmaterie 

primeò ed il percorso dei pazienti - dall'accettazione sino alla dimissione - al 

ñprodotto finitoò, il suddetto gruppo ha, innanzitutto, mappato gli steps di tale iter 

allôinterno del Pronto Soccorso. Lo svolgimento delle sessioni di mapping, ha 

generato nel team una comune consapevolezza di quanto fossero caotici i processi di 

erogazione delle cure presso lôED e ha contribuito notevolmente a diffondere nei suoi 

membri un forte stimolo al cambiamento, indipendentemente da quanto accadeva nel 

resto dellôospedale. 

L'analisi dei flussi ha evidenziato che nel reparto di Pronto Soccorso non era presente 

un solo value stream, bensì due distinti, i quali, seguendo logiche diverse e 

muovendosi con ritmi differenti, non potevano che determinare lôinsorgere di code e 

di sovraffollamento. 

Figura 9:Redesigning care: un circolo virtuoso. 

I value stream cui ci si riferisce sono i seguenti: 

¶ pazienti che, in seguito ai trattamenti ricevuti allôED, con buona 

probabilità potevano essere immediatamente dimessi; 

¶ pazienti che successivamente dovevano, invece, essere ricoverati in 

un altro reparto dellôospedale per essere sottoposti ad ulteriori 

Sustain Scope 

Communicate Diagnose 

Evaluate 

Intervene 
(multiple 
plan-ȤȤÄo-ȤȤ 
study-ȤȤÁÃÔ 
cycles) 
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trattamenti. 

Tale constatazione ha indotto i membri del gruppo multidisciplinare a introdurre 

molti cambiamenti circa la gestione dei pazienti nel reparto. È stato modificato il 

Triage System, attuando una separazione a monte, proprio in corrispondenza della 

fase stessa di Triage, dei due suddetti value stream. A ciascuno di essi, inoltre, sono 

state attribuite due aree distinte del reparto, nonché due diverse equipe di medici ed 

infermieri, rendendo, quindi, possibile un trattamento differenziato e, soprattutto, più 

appropriato dei pazienti. Tale soluzione prevede, dunque, che allôarrivo dei pazienti 

al Pronto Soccorso un infermiere, oltre ad attribuire a ciascuno di essi un codice-

colore ed un time slot, procedesse anche a collocare lo stesso in una delle due 

categorie (pazienti da dimettere con buona probabilità o pazienti da ricoverare con 

buona probabilità). 

A tal punto, la gestione dei due flussi è stata del tutto disgiunta e, anziché ordinare 

tutte le visite secondo liste di priorità basate sul codice- colore, è stato deciso di 

gestire in tale maniera soltanto i codici di massima urgenza (tipicamente il codice 

rosso); i rimanenti pazienti sono stati visitati, invece, secondo 1ôordine di arrivo in 

reparto. Alla luce di ciò, è possibile osservare che se tradizionalmente negli ospedali 

vige una naturale tendenza a raggruppare i pazienti in base alle somiglianze cliniche, 

ciò che contraddistingue l'approccio Lean, particolarmente in tale ambito, è lo 

spostamento del focus dalla similarità delle condizioni cliniche alla similarità dei 

processi. 

 

Risultati ottenuti 

I risultati del programma ñRedesigning Careò si sono resi immediatamente visibili: 

già alla fine del primo giorno di implementazione del progetto si è osservata una 

riduzione del caos allôinterno del reparto di Pronto Soccorso, grazie alla riduzione 

del tempo globale di attesa allôinterno del reparto. Infatti, il tempo medio di attesa si 

è ridotto di 48 minuti nell'arco del primo anno di implementazione (portandosi da 5,7 

ore a 5 ore) con un calo del 25%. Inoltre, il numero di pazienti costretti a lasciare la 

struttura senza essere stati visitati da un medico si è dimezzato ed il 70% dei pazienti 

è stato posto nelle condizioni di ricevere le cure e lasciare la struttura entro 4 ore. 

Nellôanno successivo, nonostante un incremento del 10% del numero di pazienti 
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affluiti al Pronto Soccorso, la riduzione del tempo totale medio di permanenza 

allôinterno del reparto si ¯ ulteriormente incrementata di 6 minuti (determinando, 

quindi, una riduzione media complessiva, rispetto al Novembre 2003, data di 

implementazione del programma, di ben 54 minuti). In conclusione, in termini 

ñsnelliò ¯ possibile asserire che nell' Emergency Department del Flinders Medical 

Centre di Adelaide gli obiettivi Lean di riduzione dei waste e di miglioramento del 

flusso sono stati raggiunti creando ñcelle produttiveò allineate con i value stream che 

si dispiegavano allôinterno del reparto. Ciascuna di tali celle è stata strutturata in 

maniera tale da avere il proprio focus su di una specifica ñpatient-care familyò e da 

completare il  lavoro mano a mano che esso si presentava, piuttosto che inserire i 

pazienti in code e ñprocessarliò poi in lotti. 

 

 

5.6. St. Paul Hospital 

Il St. Paul è un policlinico universitario situato nel cuore di Vancouver, Canada, che 

ha una popolazione di 472.000 abitanti. LôEmergency Department di questa struttura, 

operativo 24 ore al giorno, è caratterizzato da una domanda media di 50.000 visite 

annue. 

 

Problematiche riscontrate 

Lôinsoddisfazione dei pazienti a causa di lunghi ritardi e triage inappropriato ¯ 

risultata evidente dai numerosi reclami dei pazienti e dal gran numero di pazienti 

che abbandonavano la struttura senza aver visto un medico. Gli obiettivi 

principali del team di ricerca sono stati (Fernandes & Chrustensn, 1995): 

¶ Analizzare le aree di Triage e Fast Track del pronto soccorso per 

individuare le principali cause di ritardo e trovare possibili soluzioni 

per ridurlo. 

¶ Applicare il miglioramento continuo della qualità (CQI- Continuous 

Quality Improvement) alle aree di triage e fast track per verificare la 

possibilità di ridurre i tempi di degenza dei pazienti inviati al fast 
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track. 

Dallôanalisi dei singoli componenti del diagramma di flusso, in figura 10 (valutazione 

al triage, attesa per la registrazione, registrazione, attesa per una camera, valutazione 

da parte dellôinfermiere, attesa di un medico, valutazione del medico, trattamento da 

parte di un infermiere, disposizioni e istruzioni per la dimissione) si evince che il 

paziente non può essere curato e dimesso in meno di 75 min. Con la Nominal Group 

Technique (NGT), tecnica atta alla gestione di riunioni organizzate per produrre 

stime e previsioni su problemi che non possono essere trattati con tecniche 

quantitative, o per prendere decisioni su problemi non sufficientemente noti o, 

comunque, non controllabili con modelli decisionali rigidi, è stato possibile 

evidenziare le principali problematiche: 

1. Sistema di registrazione problematico; 

2. Mancanza di spazio e posti letto; 

3. Smistamento inadeguato dei pazienti con lôattuale sistema di 

Triage; 

4. Duplicazione delle procedure; 

5. Ruolo dellôinfermiere del Triage; 

6. Numero degli ordini che superano il personale disponibile; 

7. Ritardi per i Raggi-X e prove di laboratorio. 

 

È stato possibile evidenziare le cause dei problemi sopra indicati a seguito della 

Root Cause Analysis, tramite la stesura del Root Cause Diagram, forma di 

rappresentazione logica e strutturata dei legami esistenti tra un effetto e le 

relative cause. 
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Figura 10: Riduzione del tempo a non valore aggiunto 
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Figura 11: Matrice di valutazione delle cause. 

 

Politiche di miglioramento 

Viste le risorse limitate, è stato possibile attuare soltanto 2 provvedimenti: 

Assunzione di un impiegato 8 h/giorno per 6 giorni/settimana. 

È stato avviato il processo semplificato per i pazienti ambulatoriali (Fast Track), con 

lôeliminazione dôinutili attese riducendo la valutazione infermieristica alla 

registrazione dei segni vitali di tutti i pazienti, ma evitando di raccogliere 

informazioni sulla storia clinica, e lôelenco farmaci. 

 

Risultati ottenuti 

Per valutare gli eventuali miglioramenti sono stati raccolti dati, relativi alla 

lunghezza del soggiorno, prima e dopo degli interventi di miglioramento (After-

1 e After-2). 
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Figura 12: Tempi dall'ingresso al triage all'uscita dall'ED. 

 

 

Si può notare, dalla figura 12, che i provvedimenti attuati hanno portato ad una 

effettiva e significativa riduzione dei tempi di permanenza dei pazienti al pronto 

soccorso. I tempi sono stati riportati per: 

¶ tutti i pazienti; 

¶ per i pazienti al FastTrack; 

¶ per i pazienti al Fast Track che non necessitano di analisi di 

laboratorio o di altro tipo. 

 

 

5.7. Ospedale Universitario della periferia di Boston 

Alla costruzione del suo nuovo reparto di Pronto Soccorso, lôospedale universitario 

suburbano della Greater Boston ha riservato al ñpercorso rapidoò quattro posti letto 

del pronto soccorso completamente funzionali così come 1 medico e 1 infermiere. Il 

resto del nuovo pronto soccorso è composto da 8 letti pediatrici e 24 posti letto 

principali. 

 

Problematiche riscontrate 

A fronte di un aumento della domanda al pronto soccorso, gli amministratori 

dellôospedale hanno cercato nuovi modi per fornire un trattamento pi½ efficiente. Nel 

pronto soccorso questo si traduce nel bisogno di trovare nuovi modi di organizzare e 

classificare i pazienti sulla base della gravità e della natura della loro malattia e su 
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quanto tempo richiede il trattamento della loro patologia. A tal fine, alcuni ospedali 

dedicano delle risorse ai pazienti che attraversano rapidamente il sistema. Questa 

tecnica è nota come Fast Track (FT). In pratica il  FT è specificamente riservato a 

pazienti meno gravi, in quanto questo tipo di pazienti tende ad avere tempi di 

trattamento più brevi. 

 

Politiche di miglioramento 

Attualmente, al triage si stabilisce quali pazienti inviare al Fast Track utilizzando 

lôindice ESI. In particolare, potranno accedere al Fast Track quei pazienti meno gravi 

per i quali si suppone un tempo di attraversamento del sistema più breve. In realtà 

dallôosservazione del pronto soccorso si ¯ dimostrato che la correlazione tra lôESI e 

la velocità di trattamento e debole. Infatti, i pazienti più gravi escono più velocemente 

dal sistema a causa delle loro condizioni. 

Dalle osservazioni effettuate si è, inoltre, notato che il fast track è stato sottoutilizzato 

e che per sfruttarlo al massimo dovevano accedervi anche i pazienti con un livello 

medio di gravità (ESI 3 per intenderci). 

Ĉ emerso, poi, un problema etico nellôutilizzare il fast track: i pazienti ad altissima 

gravità subiscono delle permanenze più lunghe a causa della perdita di risorse al FT, 

risorse su cui, altrimenti, avrebbero avuto la priorità. 

 



80 
 

 
Figura 13:mappa del processo 

Questo studio si pone, allora, il problema di mantenere i vantaggi che ha il fast track 

per la velocizzazione del flusso dei pazienti senza, per¸, dare priorit¨ sullôutilizzo 

delle risorse ai pazienti meno gravi. 

PROBLEMA: Il triage ha 2 compiti principali: 

1. Assegnare la priorit¨ sulla base dellôurgenza delle condizioni. 

2. Smistare i pazienti per facilitare il flusso del processo nel pronto 

soccorso. 

Attualmente entrambi i compiti vengono svolti utilizzando lo stesso parametro: 

lôESI, ci¸ pu¸ portare a degli errori che possono propagarsi in tutto il sistema. Infatti, 

se un infermiere ritiene che il patient flow determinato dal grado ESI sia inadeguato 

e abbia bisogno di essere migliorato potrebbe modificarlo, ovviamente, però, un 

sistema del genere è molto complesso e soggetto ad errori. 

La soluzione, dunque, è stata: utilizzare un indice diverso per smistare i pazienti 

allôinterno del pronto soccorso, cioè il  PARK INDEX assegna un certo livello ai 

pazienti sulla base di una previsione del tempo di trattamento, indipendentemente da 

quanto siano gravi le loro condizioni. 

È stato utilizzato un modello di simulazione ad eventi discreti del pronto soccorso al 

fine di testare lôeffetto che il PI avrebbe avuto nel migliorare il flusso dei pazienti. 




































































































































































