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1. Sistema sanitario nosocomiale

1.1.1I Sistema Sanitario Nazionale

Il Sistema Sanitarioend i N si e me opergoae) istituziomite dsorde umane

e materialiavente coméa promozione, il recupero e il mantenimento della salute

della popolazione.

Frenk definisce il Sistema Sanitadoo mun sistema complesso che m@ve 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 glispetti istituzionali ma anche le
caratteristiche della popolazione a cui ess
Il Servizio Sanitario NazionakSSN, nel |l 6or di namento giuridico
il complesso delle funzioni, delle attivita e dei servizi assistenzialitigedterogati

dall o stato italiano. Attraverso di e€sso
Costituzione italiana che sancisce il Adiri
dunque come un sistema pubblodwostato car att el
soci al e, che garantisce | dassistenza gener
aziende sanitarie locali, attraverso ticket
contribuisce alle spese) e prestazioni a pagamento.

Esso é costiito sostanzialmente dai vari servizi sanitari regionali, da enti e

i stituzioni di rilievo nazionale e dall o S

ovvero la tutela o salvaguardia della salute dei cittadini.

Secondo una r i cerzmaocnadMvohdialé d2lM Sanitd| riéa@ntgah ni z
2000, |l 61l talia aveva i/l secondo Sistema Sa

efficienza di spesa e accesso alle cure pubbliche per i citteelguiita dallderancia.

Nel 2014, secondo una classifica elatba da Bloomberg, risultava terza nelndo
per efficienza della spesa.
In base al principio di sussidiarieta, il servizio sanitario € articolato secondo diversi

livelli di respongbilita e di governo, che sono:



1 livello centrale: lo Stato ha lesponsabilita di assicurare a tutti i cittadini il
diritto alla salute, mediante un forte sistema di garanzie, attraverso i Livelli
Essenziali di Assistenza (LEA);

1 livello regionale: le Regioni hanno la responsabilita diretta della realizzazione
del goveno 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 attivita, destinate alla tutela della salute, e dei criteri di finanziamento

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

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

rispetto dei principi generalissati dalle leggi dello Stato.

Il Servizio Sanitario Nazionaleon ~ dungque wunbéunica ammini ¢
insieme di enti ed organi che concorrono al raggiungimento degli obiettivi di tutela

della salute dei tiadini. Lo compongono infatti:

T il Ministero della Salute, che coordina il piano sanitario nazionale eféem
competenze costituzionalmente garantite delle Regioni;

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

7 il Consiglio Superiore di Sanita (CSS);

| 6l stituto Superiore di Sanit”™ (1SS);
T 6l stituto Superiore per Lavor@a (ISPESf enzi one

i ncorporato nel 2013 dall é | NAI L;

T 1 6Agenzia Nazionale per i Servi zi Sanitar
9 gliistituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS);

1 gli Istituti Zooprofilattici Sperimentali;

T 1 6Agenzia | taRhFAna del Far maco (

T i Afservi zi sanitar.i regionali o, che a | or

- le regioni e le province autonome di Trento e Bolzano;
- le aziende sanitarie locali (ASL) e le aziende ospedaliere (AO), attraverso le

guali le regioni e le province autonome assicularda s si st enza sanit al

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

1 entrate proprie convenzionali e ricavi delle aziende sanitarie;



1 compartecipazione da parte delle regioni a statuto speciale;
1 IRAP, Imposta Regionale AttivitRroduttive;
1 IRPEF, Imposte di Reddito sulle Persone Fisiche.

1 Servizio Sanitario Nazionale onecaratter |
sanitariao che si articol a:

9 nel Piano sanitario nazionale;

1 nei piani sanitari regionali.

I 1 APi annoa zsiaonniatlaeroi oha durata triennale (ancl
corso del triennio) ed & adottato dal Governo, su proposta del Ministero della Salute,

sentite le commissioni parlamentari competenti, nonché le confederazioni sindacali
maggiormente rappsentative, tenendo conto dell@poste trasmesse dalle regioni

Esso indica:

1 le aree prioritarie di intervento, anche ai fini di una progressiva riduzione delle
diseguaglianze sociali e territoriali nei confronti della salute;

91 ilivelli essenziali diassistenza sanitaria da assicurare per il triennio di validita
del Piano;

1 la quota capitaria di finanziamento assicurata alle regioni, per ciascun anno di
validita del Piano, e la sua disaggregazione per livelli di assistenza;

1 dgli indirizzi finalizzati a agientare il Servizio Sanitario Nazionale verso Il
mi gl i oramento continuo del | a qgualit?” de
realizzazione di progetti di interesse sovra regionale;

1 iprogetttobi et ti vo, da realizzare anehe medi a
operativa dei servizi sanitari e dei servizi seassistenziali degli enti locali;

1 le finalitd generali e i settori principali della ricerca biomedica e sanitaria,
prevedendo altresi il relativo programma di ricerca;

1 le esigenze relative alfarmazione di base e gli indirizzi relativi alla formazione
continua del personale, nonché al fabbisogno e alla valorizzazione delle risorse
umane;

1 le linee guida e i relativi percorsi diagnostiewapeutici allo scopo di favorire,

al | 6i nt er stattud sanimnadacssseiluppoadi modalita sistematiche di



revisione e valutazione della pratica clinica e assistenziale e di assicurare
| applicazione dei i vel | essenzial./ di
9 icriteri e gli indicatori per la verifica dei livelli di asgésza assicurati in rapporto
a quelli previsti.
1 Api ano sanitari o r egiswoategdodegintensemipr esent a,
per gli obiettivi di salute e il funzionamento dei servizi, per soddisfare le esigenze
specifiche dellgpopolazione reignale anche imiferimento 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.
| tipici punti di debolezza dkd strutture sanitarie sono:
1 Processi decisionali non chiaramente definiti, lenti e farraginosi;
Disfunzioni e lentezze burocratiche;
1 Problematiche organizzative in relazione alla definizione di ruoli e
responsabilita dei livelli gerarchici;
1 Difficolta di gestione del decentramento produlttivo.
La necessita di riorganizzare i servizi e le strutture sanitarie aumentandone il grado
di efficienza ed efficacia, é riscontrata nel Piano Sanitario Nazionale in vigore dal
2011 al 2013, nel rqguaanlzea sdii  sgoatrtaonltii mreea | 166eignuy
monitorare i i vel I di spesa, nelli rispettc

di assistenza determinati.

Uno degl i obiettivi definiti dal pi ano
efficiente dei sevi zi sanitari, el iminando Il i ste d
predisposi zione di percorsi facilitati per

1.2. Strutture ospedaliere e standard assistenza

| cambiamentsignificativi registrati in questi anni itema di assistenza sanitarid, e
in particolare quella ospedaliera, richiedono un ammodernamento del Sistema
Sanitario Nazionale partendo da alcune tematiche prioritarie come

Il 61 mp |l e me n Clamizal @oneenandez & dicarezza delle cure, la ricerca e

| 6i nnovazi one.



Tutte le strutture sanitarie, che concorrono a garantire gli obiettivi assistenziali,
debbono operare secondo il principio delld
cur e, del | 6edrticaleinza, dalel pazientw® e del |l 6u
della dignita della persona.

| sistemi sanitari piu 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 pud essere effettuata attraverso la valutazione dei volumi e
strategicia delle prestazioni, delle performance e degiti clinici.

E possibile classificare le strutture ospedaliere secondo livelli di complessita

crescenten:

1 Presidi ospedalieri di base;

1 Presidi ospedalieri di primo livello;

1 Presidi ospedalieri di secontieello.
| presidi ospedalieri di base sono strutture dotate di Pronto Soccorso con la presenza
di un numero limitato di specialita che sono medicina interna, chirurgia generale,
ortopedia, anestesia e servizi di supporto, di pronta disponibilita 241d24, i
radiologia, laboratorio di analisi chimiadiniche e emoteca. Devono essere dotati

inoltre di lettiperosservazione breve intensiva (OBI).

Per Pronto Soccorso si intende |l a struttur a
e terapmartrgemzade ddédurgenza, funzionante i1
Compito primario del Pronto Soccorso € quello di gestire le emergenze e le urgenze

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

affidare al 06 a r degenzadi competenza.

| presidi ospedalieri di primo livello sono struttudetate delDipartimento di

Emergenza e AccettazionBEA) con le seguensipecialzzazioni medicina interna,

chirurgia generale, anestesia e rianimazione, ortopedia e traumatologia, ostetricia e
ginecologia, pediatria, cardiologia con unita di terapia intensiva cardiologica,

neurologia, psichiatria, oculistica, otorinolaringoiatra e urolo§iavono essere



presenti inoltre h24 servizi di radiologia cd@mmografia assiale Computerizzata
(TAC) ed ecografia, laboratorio di analisi chimicliniche 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
intensita, comunque modulabili in base alla dotazione complessiva di posti letto

del | 6ospedal e.

Tale struttura svolge tutti gli interventi previsti per gli ospedali sederaint®

Soccorso e svolge funzioni di accettazione di emergenza urgenza @egigatli

maggiore complessita.

1 DEA r a pbpargegsreengtaaz iione f unzi onahk,eurdi pi % S
mantenendo la propria autonomia e responsabilita clinico asgate riconoscono

la reciproca interdipendenza adottando un comune codice di comportamento
assistenziale, al fine di assicurare una risposta rapida, completa e, ove occorre,
sequenzi al e, in collegamento conole strut:
doéol nt eRagiSo at odi |l i nee Guida per | 6emer gen
applicazione del DPR 27 marzo 1992). | DEA afferiscono a due livelli di complessita,

in base alle Unita operative che li compongono: DEA di | livello e DEA di Il livello.

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

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

Aziende Ospedalieruniversitarie e igpresidi di grandelimensione della ASL. Tali

presidk sono dotati di tutte | e strutture previ
delle strutture che attengono alle discipline piu complesse, tra cui cardiologia con
emodinamica interventisticaneurochirurgia, cardiochirurgia, chirurgia vascolare,

chirurgia toracica, chirurgia maxilitacciale, chirurgia plastica ed aldescipline di

alta specialitall dimensionamento delle strutture appena descritte dipendera dal

bacino di utenza della struttura stessame si evince in Tabella 1.
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Tabellal: 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 4

Nefrologia 4 2
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Terapia intensiva 0.3 0.15
Unita coronarica 0.3 0.15
cardiologica
Medicina e chirurgia 0.3 0.15
urgenza
Dermatologia 1.2 0.6
Emodialisi 0.6 0.3
Recupero e riabilitazione 0.07 0.04
funzionale
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
Fonteci Def i ni zi one degl i standard qualitative, struttur
al |l 6assi st e nMnisterodefacSdlel | er a o,

La variabilita dei bacini di utenza deve tener conto dei tempi di percorrenza dei
cittadini, calcolata anche cda georeferenziazione, e quindi le regioni dovranno

utilizzare i bacini minimi in presenza di territori a bassa densita abitativa e quelli
massimi in caso opposté. possi bile definire degldi

ospedaliera.
Questi si dividonan:

9 Standard generali di qualité® necessario promuovere a&tivarestandard
organizzativi secondo il modello di Clinical Governance, per |l
cambiamento complessivo del sistema sanitafibne difornire strumenti
per lo sviluppo delle capacita organizzative necessatieragare un
servizio di assistenza di qualita, sostenibile, responsabile (accountability),

centrato sui bisogni della persona. Le strutture ospedaliere apptiiano

12
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standard secwlo il modellodella Clinical Governance secondo linee di

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

dal | 6emanazione del regol amento, che col

tra cui, per i presidi di primo livello, la gestionel déschio clinico,

| 6Evi dence Based Medicine @TA),éaHeal th Te

valutazione € il miglioramento continuo delle attivita cliniche, la

documentazione sanitaria, comunicazione, informazione e partecipazione

del cittadino/paziente, la ofmazione continua del personale.
Differentemente, gelli 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/ll livello in ambito regionale e nazionale.

{1 Standard organizzativi, strutturali e tecnologici generiiprimaregola
e che nei presidi ospedalieri il rapporto percentuale tra il numero del
personale del ruolo amministrativo e il numero totale det@nale non
puod superare il valore del 7%. Non facilmente individuabile €, invece, il
fabbisogno di Operatori Socio Sanitari (OSS) che comunque
costituiscono una risorsa insostituibile nella presa in carico del paziente
soprattutto in condizioni di emengez a . Ogni struttura poi
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 preiaper
gli aspetti amministrativi che sanitari; monitoraggio periodico dello stato
di efficienza e sicurezza delle attrezzature biomedicali; graduale
sostenibilita energeticambientale in termini di riduzione dei consumi
energetici; smaltimento dei nifii; 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
biomedcali; controllo periodico della rispondenza delle opere edilizie

alle normative vigenti.
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1.3.1l concetto di efficienza in sanita

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

concetto economico di efficienza esanitd.E 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.

Nel | 6 ambi tnaa miceécdbnonach §i pada de

1) Efficienza di tipo allocativo, cioé la distribuzione delle risorse disponibili tra la
prevenzione, | 0assistenza primaria e | a med
benefici per la collettivita in termini di efficacia del sistema;

2) Efficienza di tipo tecnicpcioe la scelta dei processi produttivi che riescano a

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

3yEf ficienza di tipo gestional e, cio quell
massimo la burocrazia inutile e a creare una deteontrolli al fine di prevenire

sprechi ed inefficienze.

Non hasensgeroparlaredi efficienzasenonsi tienenellagiusta considerazione

anche | 6efficacia.

Nel concret o, | 6efficienza  rappresentata
u n 6 udfattoré produttivo impiegato, per esempio il numero di visite per ora di

lavoro oppure il numero di ricoveri annuali per posti letto.

Loefficaci a, i nvece, mi sura il contributo
stato di saluteEssaé misurataguindi tramite il miglioramento dello stato di salute

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

tasso di infezione i n saamibiagtidao al |l 6assunzi on
Per valutare la bonta di una prestaziomeod¢na tener presenentrambi questi

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

guel | 6oper azi on &gualmentese pesun mtereenteche potelzbe e .

eseguirsi in regime di day hospital il paziente ssita invecali una settimana di

ricovero, vorra dire che la gestione del paziente e stata inefficiente.

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

all economia e all a pol irdpripcireipi ¢eHicienze)ar i a qu el
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La collaborazione tra le due scienze e necessaria al fine di nzzss#nil benessere
collettivo. La creazione di valore si ottiene attraverso la delicata sintesi di efficacia
ed efficienza e umserie di fattori tra i quali:
T La capacit?’ del | 6i mpresa di essere orie
consumatori;
1 La presenza di processi efficienti in grado di realizzare i prodotti/servizi
richiesti dal mercato con il dispendio minimo di risorse;
T 11 di nami s mo, i nnguoantd o0l mpmkesantve ve
trasformazione.
Il miglioramento delle cure prescinde dal controllo sul budget, in quanto la
condizione di scarsita finanziaria € diventata permanente. Le richieste di risorse per
i servizi sanitari saranno sempre miagg delle risorse disponibili.Si rende
necessario distinguere quali siano le voci di spesa, e quindi gli obiettivi da
raggiungere, di priorita piu altéspettoa bassa priorita, in modo tale da allocare le
risorse nel miglior modo possibile. Il controtlella spesa € una manovra a posteriori,
guando la gestione ormai consolidata evidenzia insufficienza di risorse.
Una gestione efficiente comporterebbe manovre preventive orientate verso un
concetto disostenibilita economica, sociald accettabile per i ittadini. Attraverso
politiche di effi ci enz afagimeatecemprensibieilnel | uso
vantaggio di introdurre una visione economgastionale in sanita.
A questo punto € lecito chiedersi come sia possibile determinare il giwsto biv
spesa per la sanita, in quali ambiti sia doveroso non limitare le risorse e dove invece
sia indispensabile agireecondo criteri di efficienzaPer molti aspetti possiamo
affermare che la sanita & 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, bastergliati adottae 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 & cosi owia, in quanto la sanita risponde si per molti fattorioalello di
unbdazienda produttiva, ma presenta dell e ¢
fanno risultare un sistema partic@ae non facilmente governabilekn 6 azi end a

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

da attivita e procedure, volti alla produzioneoditput (prestazioni sanitarie) che

rispondono alla soddisfazione dei bisogiggli utenti. | bisogni in questo caso

assimono i connotati di bisogni di salute (ripristino o tutela della stessa). Se |l
processo  gestito al megl i o, l e attese,
troveranno riscontro in esiti di salute positivi.

Questo sistema possiede un pre@ssetto oganizzativo internpnel quale sono

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

Visto sotto gqQquesta prospettiva, | 6ospedal e
essere considerata una vera e propria aziendaradiupone. Una differenza

significativa tra impresedeaziende sanitarie emerge nella costruzione della catena

economica deiflussi correlati: possiamo rilevare infatti che, non a caso, Il

beneficiario dei servizi sanitari si chiamtentee non cliente.

Il cliente € infatti colui che paga un prezzo per beneficiare del proglotservizio,

a differenza dell utente di un servizio sar
i servizio stesso. Léutente paglkwr ™ i ndire
fiscale che consentira ilfanziamento del SSNh sostanza la differenza evidenzia

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

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

prezzi ®no determinati dalla libera contrattazione delle parti, cid non avviene nella

sanita.
INPUT J PROCESSI > OU.'PU.'I @
' Sistemi di { K
| cosn I e @mﬁ/ < |outcome
- |
EFFICIENZA EFFICACIA

Figural: Il processo nelle aziende sanitarie
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1.3. Gestione per processi

All a luce di quanto descr it tindividnaregdelledent e men
modalita di gestione, delle aziende sanitarie, volte al raggiungimento di obiettivi di

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

offerto. A tal proposito, la letteratura gestionale proponauympr occi o di Ngest
per processi 0.

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

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

processi.

Tale concetto € esposto da Fillingham nel libean Healthcarée n cui scri ve fACal
for patients is not the same as manufactur.i
stesso che produrre beni), masag¢i uvge ot hi

ma e un processo)La sanita pubblica italiana non pud piu prescindere oggi

dal | 6adozione di un approccio focalizzato ¢
il cambiamento organizzativo, traducibile in termini di maggior efficienza ed

efficacia nella getione delle attivita.L 6 adozi one di una tale 1|o
affrontare il tema pi % generale dell 6organi
non si punta tanto ad ottimizzare le funzioni aziendali, quanto ad individuare quali

sSono i processi piu inmpr t ant i per | 6organi zzazione sani
attivare unafase di miglioramento continud. 6i nt er vent o mirato su
funzionel struttura semplice o complessa appr esenta unbdazione | ir
generare un impatto positvos@ou qual che aspetto marginal e
Un approccio globalep er processo per mett amentenlw ece doi d
finalita dello stesspr ocesso ed il grado di ut i it di
ben piu generali ed importan8i passa da una visione per funzione aziendale ad una

vi sione per processi, con | 6obiettivo di re
alle mutevoli condizioni del contesto ecwia alle esigenze del mercafsi. passa,

qguindi , dal |l 6edeamdtat aei anda €tamzioni, al | ¢
insieme di processi di busss trasversali alle divisioni.

Luso della | ogica per processi come Str ume

pubbl i ci trae origine dal hadeaghepénontiratai one di
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Business Process Reengineer{BfR). Tale metodologia ha trovato diffusione,
soprattutto nel mondo angl osassone, all o0i ni
private.E di quegli anni una delle prime definizioni di process reenginering ed & stata

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

tale definizione | 6autore definisce questa
ed il ridisgno radicale dei processi aziendali al fine di ottenere risultati rilevanti, in
termini di mi gl i oramento della qualit”™ e d
produttivita (riduzione dei costi a fronte di un aumento dei volumi di prestazioni

erogat¢ 0. Suc ces s ialanetadagtiamni novantd, acune applicazion

di tale approccio hanno cominciato a riscontrarsi anche presso enti pulablici

settore sanitario.

La gestione per processi implica, quindi, una riprogettazcbeel | 6 or gani zzazi o
del | 6azienda, non pi % strettamente | egata a
orientatado bi et t i vi comuni di massimizzazione d:
aggiunto per il cliente.

Le risorse dovranno essere coordinatdiaborative € interfunzionali, cercando di

superare le problematiche poste dalla struttura gerarchica.

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

private ma anche per il sistema pubblico, e soprattutto petdrssanitario.

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

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

operativi, che effettivamente eseguono le attivita e possiedono |petemae
specifiche, e | 6indi vi du aprocessowneitiggdle r esponsa
dovra pianificare le attivita e coordinare le risorse garantendo il corretto svolgimento

del |l 6intero processo.

Le singole attivita sono parte di un processegdraito di risposta alle esigenze del

paziente, il quale si trovadmversvolgere il ruolo di fulcro del processo di erogazione

del servizio.

Nel caso specifico del settore sanitari o,
processo, per questo motivo satéro non solo al risultato finale ma anche alla

modalita con cuiesso st ato ottenut o, alla qualit?
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relazionale derivato dalle interazioni con il personale da cui é stato ag8igifo
2002)

Gl i obiettiwvi prioritard.i del |l 6organi zzazi on

1. il miglioramento dei processi aziendali, che porta ad una maggiore efficienza
dell a struttura, attraverso | 6ottimizza

risorse;

2. la soddisfazine del paziente/cliente, raggiungibile tramite un alto livello di
qualita del servizio offerto, sia in termini di qualita di prestazione medica sia

in termini di miglioramento del rapporto medipaziente;

3. lariduzione del rischio clinico.

In conclusioe, 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
del | 6or gani zz aqell® attzita che foramo oprodessi afinalizzati
all 6erogazione di s p%EcVighdti,2008 prestazioni o
La gestione per processi permette di ottenere una visione completa delle
problematiche organizzatiaziendali.
La scelta del modello organizzativo piu idoneo per la gestione del sistema sanitario
al giorno doéoggi un tema molto dibattuto
che ci si ritrova ad affrontare.
In questo elaborato facciamo riferimena due metodologie di produzione e di

gestione, | a Lean Production e | 6Agil e Manu

1.4. Definizione e caratteristiche dei processi

Per processo si intende una sequenza di attivita, logicamente correlate, svolte
secondo una determinata sequenziglitao si mul taneit ™, c¢che ha wun
di partenza) e che permette di raggiungere un determinato risultato finale (punto di

arrivo) attraverso | 6i mpiego di ri sorse (pe
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Tale sequenza é caratterizzata da:

1 input misurabile;
{1 attivita con valore aggiunto;
1 output misurabile;
1 attivita ripetitive.
Gli input provengono dai fornitori (interni e/o esterni) e gli output sono destinati ai
clienti.
Birol. definisce i processi come fAcatene di

fase del processo deve conoscere i bisogni sia del clieaie the del cliente a

vall eo.

Léefficienza e | 6efficacia del processo Sso
sistemi di monitaggio e controllo del processo.

| 4 elementi fondamentali cle®stituiscono un processo sono:

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

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

mezzi utilizzati nel processmgli Outputche sono i risultati @l processo.
L6identificazione e | a mappatura dei proces
identificare quale o quali songrocessi core qualiquelli di supporto

1 principale modell o di iérlaCatenadeiivalore o per | ¢
di M. Porter, che i1dentifica |l a struttura o¢c
processivolti ad un obiettivo comune.

Il modello di Porter distingue due tipologie di procesgielli che contribuiscono
direttamente alla ercazi one del |l 6output (prodottii € SE¢
(processi core), e quelli che non intervengono direttamente alla produzione di beni o

erogazione di servizi ma sono altrettanto indispensabili affinché gaesenga

(processi di supporto).

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

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

di supporto come ilprocesso logistico, il processti approvvigionamento dei

materiali o il processo di gestione delle risorse umane. Individuare quali sono e da
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guali el ementi sono formaurarai ubantdéamentead
processi.

Tra gli indicatori piu significativi nella valuzdone di un processo ritroviamo:

o Loeffjcienza
o Loef f;icaci a
o La capability, identificata nella capacita di riprodurre nel lungo periodo, lo
stesso prodotto o servizio senza alterarne il risultato;
o La flessibilita, che indica la capacita del processadditarsi ai cambiamenti
I nterni all 6organi zzazione o0 esterni Cor

mercato o la variazione dei requisiti della clientela.

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

| 6or ganstessmazi one

C necessario focalizzare | 6attenzione sull
creazione di valore, soprattutto per i processi di produzione di servizi ch@anon s

tangibili quindi non misurabili. In questo caso infatti & molto piu diffigédutare e

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

dal |l utente.

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

seguenti caratteristiche:

La difficolta di standardizzaziondipicamente il processo ddrogazione di un

servizio non é statico, ma varia fortemente a seconda delle situazioni;
La contestualitail servizio viene fruito dal cliente nello stesso luagoello stesso
momentoincui®@r odott o. NonfAsd@itmoseiobiilli ts'erdiii zi c

poich® non  previsto un Amagazzinoo;

La partecipazione del cliente al processmolto spesso lo stessbente partecipa al

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

La fondamentale importanza delle risorse umdaeualita di urservizio € in genere
strettamente dipendente dgtlieofessionalita di chi lo eroga.
Se ben gestiti, i processi possono avere un
quattro versanti:
1 Costi;
Ricavi;

1
1 Investimenti;
1

Competenze.
Léanalisi del processo af fi nabiettivigleaot t agl i op
raggiunti . Parte dell danali si del processo
attual mente strutturato e nel <configurare i

attivita che lo compongono.
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2. Lean Thinking

2.1.Evoluzione storicad el | 6 organi zzazione aziendal e
La storia dell'organizzazione aziendale affonda le sue radici in tempi molto remoti.
I 1903 é stato definito come "anno zero", quando l'imprenditore statunitense Henry
Ford ebbe l'idea rivoluzionaria di creare "un'automogbier ogni f ami gl i ao.
la produzione di massa gia esisteva, ma non era mai stata applicata a un prodotto
particolarmente complesso che richiedeva il coordinamento di interi stabilimenti
produttivi. | concetti che furono introdotti da Ford sono queil automazione,
divisione del lavoro e specializzazione; la loro sistematica applicazione permise di
ottenere risultati prima impensabili in termini di ripetitivita. Ford per primo ebbe
I'idea di realizzare una linea di assemblaggio in movimento, cdhenfaidello su cui

Toyota baso il proprio sistema di produzione negli anni 'dda'"linea in continuo
movimento & un flusso continuo di materiale"; ne consegue che qualsiasi cosa che
blocca o rallenta il flusso del materiale € uno spreco. La Ford Motop&uopero

si allontand da queste idee innovative, in quanto aveva l'obiettivo di ottenere quanti
pit esemplari possibili di un certo modello di autovetture. Le fluttuazioni della
domanda del mercato venivano assorbite da una produzione che forzavati prodot
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 necessita di flessibilita della produzione. Questo peibéiente il

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

prodotti con grande variabilita.

In seguito,Taiichi Ohno" (1912- 1990) fu colui che ebbe lincarico di recuperare
I'enorme divario di produttivita che divideva la Toyota dalle compagnie Americane.
Ingegnere capo, ricevette il suo primo incarico nel 1945, quando la Toyota Motor
Company era una deltante entita marginali nel contesto dell'auto. Ohno riusci 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 autmatica 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 prodione Lean venivano spiegati, Ohno fece suo anche il
sistema supermarket: stoccare una piccola quantita di tutti i prodotti che il proprio
cliente puo desiderare e rifornire man mano solo gli oggetti che vengono usati.
Questo e quello che si definisce istesma 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 diritti superiori a quelli riconosciuti in Europa.
Un'altra scoperta chiave della Toyota fu la possibilita di rendere la linea di
assemblaggio flessibile al cambio di prodotti, minimizzando i tempi dufset
changeover.

Il TPS e ancora oggi un concetto ¢ontinua evoluzione.a crisi del petrolio che

colpi l'intera economia mondiale nel 1973 porto I'economia giapponese a collassare
in un periodo di crescita zero: in questo periodo, la Toyota, nonostante una riduzione
dei profitti, continud a crescere @agagnare. Questo catturo l'interesse delle altre
compagnie giapponesi sul TPS.

L'industria americana dell'auto si sveglio nei primi anni Novanta, quando fu
pubblicato il libro "The machine that changed the world" nato da un'indagine
promossa dal Massachaits 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 massasthmpo fordista erano ormai superati
nonostante i continui affinamenti. | nuovi modelli erano in grado di corrispondere
con piu efficacia alle richieste di maggior qualita provenienti dal mercato e di tempi
e costi piu ridotti nei processi d'impresa. @oenuovo modo di affrontare i problemi
della competitivita va sotto il nome di Lean Production, ovvero produzione snella, in
quanto Toyota stava facendo di piu con meno di tutto. Meno spazio, meno persone,

meno capitali e meno magazzini. Gli sprechi nosspno piu essere tollerati nella
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competizione dell'economia globale odierna. L'obiettivo &€ quello di creare un sistema
azienda dove sia il cliente a pilotare la produzione (sistema pull) in base alle sue
esigenze di qualita, prezzo e servizio e alle spettative. Questo permette la
riduzione della sovrapproduzione e delle scorte, accorciando i tempi di produzione e
di immissione nel mercato (tirte market). Il tutto € amalgamato dall'eliminazione
graduale degli sprechi e dall' ottimizzazione dellersigpsia 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.

Ogagi si tratta di un ta alla portata di tutti i Paesi (in Italia, per esempio, il caso
Ducati ha fatto storia) e questa cultura e diventata il punto di riferimento per tutte
quelle aziende che si propongono di recuperare efficienza e redditivita, rendendo i
propri processi diunzionamento snelli, veloci, efficaci, reattivi, flessibili. Tuttavia

c'é ancora molto da fare

2.2.1 principi del Lean Thinking

Il Lean Thinking o Lean Processingssiluppdoi n Gi appone all éinterno
Toyota, gr azi e(Agneti$, Baaa, & B, 2044) d | Ohno

Rivedere le attivita, 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,eslie o si eroghino servizi sanitari, di consulenzalio
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
qualita come il value stream mapping, il 5S (sorting, straightening, systematic
cleaning, standardizing and sustaining) il pgké&e o il mistake proofingNicolay,
Purkayastha, Greenbalgh, & Benn, 2012)

| principi applicativi dell'approccio Lean sono i seguenti:

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

Fare scorrere il flusso (flow);

o DN

Fare inmodo 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 innanzituttistinguere cio che costituisce
valore per un cliente dal muda: il punto di partenza della caccia allo spreco infatti
non puo che essere lidentificazione di cid che vale. Il consumo di risorse é
giustificato solo per produrre valore, altrimenti &€ spréa@lore 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 e che solamente una piccola feziehtempo 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 attne altre produttrici di valore:

1 Generalmente possono essere individuate delle azioni di miglioramento

organizzativo, ma, non & possibile prevedere una eliminazione completa;
2) un dispendio di risorse del tutto inutile.
1 € necessario attuare un piano lpecompleta rimozione.

Per definire con esattezza cosa é il valore & 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 attivita che namocrealore e

comportano sprechi.

La creazione di valore é l'obiettivo fondamentale di ogni processo aziendale. In
un‘azienda sanitaria, la quantificazione di questo valore dipende dalla discrepanza

che c'e tra il trattamento che il paziente riceve etilanaento che lo stesso paziente
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si aspettava di ricevere; piu € ampio questo gap, piu il paziente e insoddisfatto del
servizio ricevuto. L'obiettivo di ogni azienda sara quindi quello di generare un

servizio che possa essere all'altezza delle richiestgalaii clienti.

2.2.2. VALUE STREAM - l'identificazione del flusso

Il flusso di valore per un dato prodotto consiste nell'intera gamma di attivita
necessarie per trasformare le materie prime in prodotim. Il flusso si puo
immaginare come una serie di aitéh che vengono svolte in successione senza che,
idealmente, ci possano essere delle interruzioni. L'obiettivo del Sistema Toyota e
quello di rendere questo flusso piu continuo possibile, cioé, in ambito sanitario, far
si che il paziente compia il suo perso senza che si creino ritardi o attese. L'idea
alla base del continuous flow e quella di mettere in relazione una serie di attivita, che
nella pratica non sono collegate, in modo da poter seguire il processo dall'inizio alla
fine come un'unica entitdl'aterno 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 stese fasi di processo, o che hanno almeno%-B0% delle fasi in comune. Le
famiglie si identificano mettendo in matrice prodotti e fasi mappandasiein
comune. Particolarmente indicato per l'area produttiva é il metodo introdotto da
Rother e Shook deminato "Mappatura del flusso di materiali e informazioni"

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

9 visualizzare il flusso dei materiali e delle informazioni,
1 rendere evidenti gli sprechi

1 identificare la priorita di intervento per il miglioramento del flusso.
E composto da quattro fasi operative:

Individuazione e scelta delle famiglie di prodotto su cui condurre l'indagine;
Mappatura del flusso attuale di produzione;

1
1
1 Mappatura del flussaifuro con l'indicazione dei miglioramenti;
1

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/quantita;
Impatto su lead time e magazzini;

Impatto sul cliente;

= =2 4 A -

Visibilita agli stakeholders.

Lo strumento Lean per identificare e tracciare il flusso di valoré/alile Stream
Mapping(VSM). Per VSM si intende la mappatura grafica di tutto quell'insieme di
processi ed attivita che concorronoaalealizzazione 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 I'analisi della catena del
valore non € il miglioramento del singolo pesso, ma I'ottimizzazione globale e
continua. Utilizza regole che hanno la finalita 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 vagifasi che compongono il processo di creazione del
valore per un dato prodotto o famiglia di prodotti, eliminando tutte le attivita che
rappresentano spreco, € necessario far si che le restanti fasi si ricompongano in un
flusso in grado di procedere sengi@ ostacoli o barriere. Il flusso continuo in
produzione si raggiunge soprattutto grazie a interventi radicali che permettono di
trasformare in breve tempo le attivita produttive ed Hday organizzativo. In sanita

si ottiene sincronizzando le attivisamonte e a valle facendo si che il servizio sia
erogato esattamente al momento in cui lo si richi€dkee modello & stato combattuto

da Ohno perché i compiti possono quasi sempre essere eseguiti in modo piu accurato
ed efficiente se il prodotto vieneviarato ininterrottamente”. laltre parole, le cose
funzionano meglio se la produzione si focalizza sul prodotto e sulle sue necessita

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

Quando | 6azi end gerldent,dd identificatoil flusto diwaldreo r e
eliminando gli sprechi e lo ha fatto scorrere senza interruzioni, occorre permettere ai
clienti (interni e esterni) di tirare il processo, cioe il flusso di valore. Questo principio
puo essere ritenutdasdi sussidio che di completamento al precedente. Qualora non
sia possibile per vincoli organizzativi o logistici far scorrere il flusso, l'alternativa e
quella di lasciare che sia il cliente a coordinare le attfkt@rlan, Cabigpsu, &
Camuffo, 2014) a riduzione dei lead time e l'aumentata flessibilita 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 é duello
produrre solo a seguito della richiesta da parte del cliente. Il sistema pull,
comunemente detto a trazione, € un metodo in cui le attivita a valle segnalano i loro
bisogni alle attivita a monte. Lavorando cesil cliente finale (il paziente nel nost

caso) che "tira" il processo; cid permette di individuare ed eliminare una grande
quantita di sprechi. Questo richiede un'attenta e continua analisi dei flussi interni ed
esterni all'azienda. Per ottenere un flusso tirato, € necessario seguireeeligiida

e degli accorgimenti tipici della filosofia Lean.

i.Produrre al takt time, contro la sovrapproduzione.
1 Takt time, o ritmo della domanda di mercato, dice ogni quanto tempo
deve uscire un prodotto finito dal flusso. In formula: Il takt time e definito
infatti come il tempo nel quale deve essere eseguito il servizio per il cliente,
affinché le prestazioni vengano erogate al ritmo della domanda. Qsando
calcola il takt time si misura ogni quanto tempo si devono erogare prestazioni
per soddisfare la ritesta e non il numero di servizi che la struttura € in grado
di effettuare. Calcolare il takt time non significa dunque controllare quante
prestazioni si riesce ad erogare, ma significa capire come sincronizzare le
attivita affinché i servizi possano laewe per soddisfare la domanda in
ingresso. Il takt time non e il tempo in cui un paziente viene visitato dal
professionista; ogni paziente e unico e caratterizzato dalla propria diagnosi e
dalla propria risposta alla terapia. Calcolare il takt time @eapin che ritmo

ogni paziente deve essere trattato supponendo che la struttura sia in grado di
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trattare tutti i pazienti nel tempo a disposizione; € un concetto che lega la
domanda con l'offerta e temporizza il ritmo del servizio.

ii. Sviluppare, per quantapsibile, un flusso continuo e bilanciato:
1 prevedere un ritmo di lavoro vicino al takt time.

iii. Livellare la produzione in corrispondenza del processo pacemaker:
1 Pacemaker Process e ogni processo lungo il flusso di valore che da il
passo all'intero flusso. D@on confondere con il collo di bottiglia, che limita
il processo a causa della sua mancatizeapacita, il processo pacemaker

generalmente é verso il fondo del flusso di valore.
Tutte queste attivita devono essere svolte in un contesto di:

- Qualita: zerdlifetti, prodotti buoni al primo colpo;

- Coinvolgimento delle persone: addestramento e formazione continua,
coinvolgimento nelle attivita di miglioramento, gestione a Vvista,
responsabilita diffuse e polifunzionalita;

- Layout: posto di lavoro ben organizzastcurezza, pulizia, luminosita, ordine
e gestione dello spazio;

- Disponibilita operativa: ridurre le perdite e gli sprechi attraverso attivita di
miglioramento specifico, manutenzione autonoma e manutenzione
programmata. Principio base della logica Leauello del produrre cio che
serve, ovvero cio che € 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 cio che si prevede
che verra 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 live 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 cio che e in grado di gestire;
in questo modo si erogano esclusivamente quei s&wzsono 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 Leaomb 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 comincera a definire accuratamenteldte, a
identificare l'intero flusso di valore, a far si che i diversi passaggi della creazione di
valore fluiscano con continuita ed a permettere ai clienti di tirare il valore
dell'impresa, comincera ad accadere qualcosa di strano: si creano dejfjie sihe
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 piu possibile il
prodotto ai desideri del cliente. Facendo scorrere velocemente il valore emergono
sempre piu sprechi nascosti nel flusso di valore, e quanto piu il flusso e tirato dal
cliente tanto piu vengono messi in evidenza gli ostacoli da rimuovere. Ovviamente |l
traguardo della perfezione non va inteso come se fosse possibile individuare da
subto, una volta per tutte, il prodotto perfetto. Si pué semmai intendere la perfezione
come un asintoto che ha lo scopo di mantenere attivo un processo di miglioramento
continuo. Tale miglioramento puo manifestarsi a volte attraverso grandi innovazioni
e corsistenti balzi tecnologici e organizzativi, ma molto piu frequentemente € il frutto

di tanti piccoli ma sistematici affinamenti (Kaizen).

2.3.Peculiarita Lean

La Lean Thinkingg la filosofia di organizzare il lavoro per tutte quelle imprese che
vogliono essereompetitive 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 cio che quest'ultimo
richiede come Jare 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'int® processo in modo da rimuoverli e migliorare la qualita delle cure.

1 Attivita a valore aggiunto (VA):
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nel caso di un'impresa di prodotti, corrisponde al momento di trasformazione
della materia. E effettivamente riconosciuto dal cliente come valore pér cu
disposto a pagare. Nel caso di imprese di servizi, come quelle ospedaliere, si puo
pensare alle attivita a valore come le uniche azioni che aggiungono valore
all'intero processo al fine di incrementarne l'efficienza. E stato infatti dimostrato
come inmolte organizzazioni, per ogni attivita che crea valore per il cliente, ce
ne sono altre novehe al contrario non lo fannMitchell, 2010) Il valore di
un‘attivita € dato dalla sua capacita di soddisfare il bisogno pealé d paziente

si reca in azienda, in relazione alle sue caratteristiche di qualita, efficienza e
costo.

Attivita con nessun valore aggiunto (NVA):

costituite da rilavorazioni, tempi necessari per la risoluzione dei problemi o
tempi di attesa. Non creamessun tipo di valore riconoscibile dal cliente per cui
quest'ultimo sia disposto a spendere. Generano soltanto uno spreco di risorse e
per questo tali attivita devono essere ridotte progressivamente fino all’
eliminazione, ove possibile.

Attivita con nessun valore aggiunto ma necessarie (NVA ma necessarie):

sono quelle attivita 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 esselininate ma devono essere ridotte al
minimo. In ambito sanitario si pud pensare a tutte quelle attivita 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'elaiooea del campione

biologico che non possono essere ridotti.

Il fine ultimo della filosofia Lean € proprio quello di eliminare le attivita NVA per

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

un servizio € la sueapacita di soddisfare le esigenze del cliente. La focalizzazione

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

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

si creano secondm flusso che spesso e poco chiaro alle persone che hanno ruoli di

responsabilita; questo genera difficolta anche nell'identificazione degli sprechi. E
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quindi indispensabile improntare una gestione orientata al "vedere" e analizzare sul

campo le attivitasvolte.

2.4.Gli approcci all'implementazione del Lean in sanita

In letteratura gli approcci all'implementazione del Lean in sanita sono stati
classificati dgRadnor, Walley, Stephens, & Bucci, 20@6)due macro categorie: i)
eventi a rapideniglioramento(Rapid Improvement Events o Kaizen Events), ossia i
casi in cui ilLean si limita ad essere usato come un mero strumento operativo ridotto
ad alcunespecifiche aree aziendali ("approccio isole djlimramento"); ii) approcci
strategicidi lungo termine, che fanno riferimento ai casi in cui Lean assume una
rilevanzadominante nel pensiero aziendale, caratterizzandosi come logica guida
nelle decisioni e azioni che determinano la creazione del valleperativita ad
ognilivello dell'azienda. Di seguito vengono approfonditi i due approcci. Gli Eventi
a Rapido Miglioramento (ERM)/isole di miglioramento sono evenktireve durata
(tipicamente una settimana),ndlizzati alla riduzione degli spreche al
miglioramento della qualitd in alcune specifiche aree aziendali. Gli EBM
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 proceso e creare una mappa dello stato ideale, cioe di come il processo
potrebbe essere organizzato per un "perfetto” funzionamento. Nel casoiin cui
cambiamenti individuati non possano essere implementati immediatameaam il
leader si prende carico dellaro attuazione nel medioingo termine(Jones &
Mitchelle, Lean Thinking for the NHS: a report commissioned by the NHS
Confederation, 2006Y ale approccio e applicato sia a processi primari che a processi
di supporto e tecn@zamministrativi. Tra i primi rientrano per esempio casi in cui,
attraverso ERM é stato possibile migliorare i flussi dei pazienti in dipartimenti di
emergenza ottenendo la riduzione del tempo totale di percor(@&ikason,

Anguebv, & Vetterick, 2010) dei tempi d'attesa(Ng, Vail, Thomas, & Leppa,
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2010k 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. (20@&hos, A, Sattler, &
Alukal) riportano come l'usoidin solo strumento Lean, ossia il 5S applicato alla
gestione di un magazzino condiviso da piu 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 déma organizzativo. Nonostante interventi
Lean centrati sul miglioramento di singoli processi o0 singole unita produttive
attraverso ERM portino a miglioramenti concreti e in tempi rapidi, € pur vero che
tale approccio si & dimostrato non sufficiente aagtire la sostenibilita nel tempo

dei risultati raggiunt{(Radnor Z. W. P., 2008)o svantaggio di questo approccio &,
infatti, legato al fatto che spesso questi eventi sono svolti in maniera isolata, con
obiettivi di breve tamine 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 azioohe determinano le scelte di lungo termine

2.5.Lean in Sanita

La sfida della sostenibilita 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 riprogitazione di processi produttivi e di supporto (tecnico
amministrativi) con l'obiettivo di migliorare sia i livelli di efficienza e produttivita,

che quelli di appropriatezza e qualita delle prestazioni. In quest' ottica, vengono
frequentemente mutuate foge 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 difsione nel settore sanitario sta registrando tassi significativi'
con le esperienze piu evolute negli Stati Uniti e in Gran Bretgbgna2009)

(Mazzocato P., 201@RadnorZ. W. P., 2006) In letteratura non esiste attualmente
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una univoca definizione di "Lean" management. L'appellativo Lean (snello) é stato
utilizzato per la prima volta nel 1990 nel libro "The Machine that Changed the
World" per distinguere il sistemdi produzione sviluppato dalla Toyota Motor
Corporation, conosciuto anche come Toyota Production System (TPS), dai sistemi
di produzione utilizzati dalt@e imprese di automotiv@l, 1990) Da allora, numerosi
studiosi hannccercato 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 e una “filoshfia"
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 dsegna ed una
migliore qualita (Holweg, 2007)(Liker, 2004) (Z, Howeg, & Warning, 2011)
Inoltre, I'approccio Lean si caratterizza anche per una forte attenzione alla riduzione
della variabilita dei processi (indicata con la parola giapponese mura) e alla riduzione
dello stress e dla frustrazione per il personale coinvolto nel processo (indmata

la parola giapponese muri)

In sanita, il Lean e visto come uno strumento in grado di migliorare tanto i processi
clinici quanto i processi di supporto e tecnico amministrativi, cdsielfovo di
massimizzare il valore per il pazient@dones & Mitchell, lean Thinking for the NHS:

A report commissione by the NHS confederation, . @gme negli altri settori
produttivi, anche in sanita il Lean e potenzialmentgrado 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 variabilita/mura (ad esempio i tassi
di utilizzo di piattaforme produttive nevralgicheoroe, ad esempio, le sale
operatorie), una riduzione dello stress del personale (ad esempio, quello di medici ed
infermieri con il conseguente calo della probabilita di commettere errori). Molti studi
concordano nell'attribuire all'implementazione di prodetan in sanita importanti
risultati, alcuni direttamente quantificabili (come la riduzione del tempo impiegato
all'esecuzione di determinati processi a parita di volumi di attivita, riduzione dei

costi, incremento della produttivita, riduzione del tadsmortalita, ecc.), altri di
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natura piu qualitativa (riduzione della probabilita di commettere errori,
miglioramento del clima organizzativo tra il personale aziendale, incremento della
soddishzione del paziente ec€RBadnor, inplementating Lean in helth care: making

th link between the approach, readliness and sustainability, gRadhor Z. H. M.,
2010)(Spears, 2010)

Infine, si evidenzia come la tensione deln 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 miglioraento dei processi sanitari (si pensi alla
riorganizzazione degli ospedali per intensita di cura, al Business Process
Reengineering, al Total Quality Management). Il Lean, tuttavia, € considerato
attualmente I'approccio piu innovativo e prevede l'impieigechiche e strumenti

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

classificati in strumene attivita di(Z, Howeg, & Warning, 2011)

A analisi diagnost itclamappattradeiipmoedsiatttaverso t i pi c a
strumeni come la value stream map e dpaghetti diagram, e altri strumenti per

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

FMECA);

A riorganizzazi one ( RIEelpmetadilogimA3servenoe vent i k
ad organizzare attivita di miglioramento e a facilitare la riorganizzazione dei processi

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

A monitoraggi o e st an coatold visiva deizpiocessiger( sol uzi o
monitorare e rendere tangibile I'informazione sul funzionamento dei processi e sui

risultati, come per esempio le tecniche Kanban e Naike).

La prima applicazione dei principi Lean in Sanita risale alla fine degli@ttanta,
guando alcuni ospedali statunitensi come la Scuola di Medicina dell'Universita del
Michigan iniziarono delle sperimentazioni nel loro settore di quei principi che fino
ad allora erano propri solo del mondo manifatturi€w.Steven Spear il prima
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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mostro come si sarebbero potuti ridurre il numero dei decessi e di infezioni generate
da cdtiva gestione ospedaliera e rilevati all'lnstitute 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 realta ospedaliere
statunitesi come Boston, Pittsburg, Appleton, Wisconsin, Salt Lake City e Seattle.
La spinta ad intraprendere un percorso di cambiamento Lean in queste organizzazioni
e nata principalmente dalla necessita di far fronte a deficit finanziari, problemi di liste
d'atesa 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 |l
flusso di valore.eliminando gli sprechi. Nell' ottica del miglioramento continuo
venne introdotta la metodologia PDCA (RIan- CheckAct) per la soddisfazione

dei pazienti e degli operatori. "Meta sforzo, maggior attenzione al paziente e minor
costo" e stato il motto inbdotto dal personale della struttura che, attraverso I'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, profesmale.

Nel Wisconsin, il complesso sanitario Theda Care, nel 2004 inizid 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 léveekadticita

per ciascuna area di intervento, sono state realizzate le rispettive Mappe del Flusso
del Valore e, sulla base degli esiti della mappatura, I'eliminazione degli sprechi e il
miglioramento rapido dei processi attraverso dei cicli di settirdamneen, seguiti da
riunioni di follow-up. L'approccio 5S €& stato applicato allo scopo di ottenere
'omogeneita degli strumenti di lavoro e una migliore gestione degli
approvvigionamenti farmaceutici e dei magazzini. Dopo un anno dall'introduzione di
questoapproccio, I'azienda ha potuto constatare che per ottenere risultati € essenziale
il lavoro in Team ed una forte leadership riconosciuta. Inoltre, € indispensabile la
standardizzazione delle procedure e dei luoghi di lavoro, prestando attenzione ai

procesi prima ancora che alle singole attivita.
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L'esempio piu interessante di applicazione delle tecniche Lean in ambito sanitario &
il Virginia Mason Production System (VMPS). Infatti il Virginia Mason Hospital,
che ha iniziato ad introdurre il TPS nel 200bpd due anni ha dichiarato che e
doveroso perseguire il miglioramento continuo e che questo lo si pud ottenere solo
con il lavoro di squadra da parte degli attori coinvolti. Il paziente & al centro
dell'organizzazione nella quale e possibile erogare s$erliici privi di difetti.
L'efficienza rappresenta un parametro fondamentale come lo € la trasparenza; |l
concetto di flusso diventa una prospettiva indispensabile per affrontare qualsiasi

analisi e miglioramento.

Le prime apparizioni di questa tecnicaEuropa 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 Caderdaledahluddersfield 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 I'Ospedale Maggiore di Milano,stituto Clinico Humanitas di Rozzano
(Milano), I'ente ospedaliero "Ospedali di Galliera" a Genova e I'Azienda Sanitaria di
Firenze Dal 2012 e iniziata un'importante esperienza Lean anche all' Azienda
Ospedaliera Universitaria Senese. L'Ospedale Maggidddaho nel Gennaio 2006

ha iniziato ad implementare tecniche Lean all'interno del Pronto Soccorso. | progetti
di miglioramento con tempistiche e risultati attesi sono stati sviluppati a seguito della

settimana Kaizen.

L'Istituto Clinico Humanitas di Rozno (Milano) ha istituito nel 2012 una "unita
lean e miglioramento continuo” con l'obiettivo di integrare la gestione dei percorsi
diagnostico terapeutici alla piu consolidata logica centrata sull' ottimizzazione
dell'utilizzo delle risorse fisiche, techie e strutturali. Grazie all'Unita Lean,
I'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 capacdi leadership in tutta
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l'organizzazione. La formazione strutturata € 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 intensita di cure.
Grazie agli strumenti Lean é stata affrontata la revisione dei processi aziendali e la
creazione delle liredi attivita. 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 implementastrumenti di razionalizzazione del magazzino farmaceutico

e di dispositivi medici.
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3. La Lean Organization neiservizi

Lean Organization nei Servizi signifitapplicazione dei principi e delle tecniche
della Lean Production in realta di servizi dove non essteorail controllo di
processo come nel settore Industria e dove sono rari gli investimenti in un sistema
orientato all'osservazione dei flussall'individuazione/ riduzione degli sprechi,

reinvestendo in attivita di Valore per il Cliente.

Nonostante si possa dire che le imprese di servizi esistano sin dall'inizio della civilta,
tutt'oggi continuiamo a sperimentare un trend che ci conduce vensongo sempre

piu service orientedSiamo 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 definitieasupnto

della fase classica dell'eta industriale; non piu la corsa alla realizzazione di prodotti
ed alla quantita delle merci stoccate, bensi una maggiore attenzione alla qualita della
produzione ed alle caratteristiche intangibili, a volte persino emopresenti

all'interno dei prodotstessi.

La nascita delle nuove tecnologleinformazione e comunicaziotna poi fatto

il resto, tracciando il solco alle nuove definizioni attribuibili alla nostra societa
moderna, o meglio poshoderna @ostindustiale."Societa dell'informaziorie
"societa della conoscenzd'secieta dei servizi" sono solo alcune delle possibili
definizioni che, nella loro complessiva lettura, riescono a sintetizzare la realta
che ci circonda attualmente; una realtd che & constiuldi dalla progressiva
erosione dei cosiddetti "settore primario” (costituito dall'agricoltura e, quindi, dai
prodotti naturali) e "settore secondario” (relativo all'industria e, quindi, ai
prodottiindustriali). Se, infatti, in principio tali due setiosono stati affiancati

dal cosiddetto "settore terziario" (direttamente riferibile all'attivita di erogazione
dei servizi), oggigiorno quest'ultimo ha definitivamente superato i primi due. In
tale contesto, seppure fino a questo momento si e ritenutdl Gervice
Management dovesse avvalersi di strategie di gestione completamente differenti
da quelle impiegate nell'ambito industriale, i problemi connessn
I'applicazione al mondo dei servizi della disciplina relativa ai processi di

produzione sono, irealta, soltanto apparenti.
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Infatti, | 6erogazione di un servizio cerca
implementare processi a valore aggiunto unitamente ad un appropriato impiego delle

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

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

€sSi hon possono essere acquisiti ma solamente utilizzati.

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

realizzare n sistema organizzativo basato su una responsabilizzazione diffusa e su

una chiarezza del ruol o di ogni singol o op:t
servizio reso, per auentare ilvalorel e | | 6 of f er t a (attivitasedzar r e g/l i
valore).E @nnuovo 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 qualita dei servizi offerti.

Gli operatori sanitari, sia medici che dell®fessioni 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 tradiz@mmaun sistema snello

hanno notevole importanza i seguenti elementi: struttura organizzativa, meccanismi
operativi, sistema premiant e, |l eader shi p,
| 6esigenza di tenere sott o icammnbraocbrh 0 nNnuovi

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

I noltre, | a trasformazione dal model |l o trad
la presenza di leaders in grado di condurre con autorevolezza il cambiamento. La

parte piu importante del sistema premiante & quella che non utilizza il denaro per

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

denaro sviluppa influssi positivi nel breve periodo, ma nel mikechgo periodo non

ottiene altro che riattivare richieste di denaro. Le leve premianti non monetarie
esaltate nell 6organizzazione snel l a rigu

| 6assunzione di ruoli e | a soddisfazione pe

EO6 f o natk assegmate 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 per slevareda quabtiadiisprgcoderss@se,onant e

tempo, spaio, 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 sanita.

E6 faci |l e ene neglirogpaddlie precessi siano scarsi e approssimativi
perché manca il concetto di valore. Occorre ripensare le aziende sanitarie sulla base
di linee diproduzione che diano valoreseano seguite da team forti. Un processo
Lean e quindi un incontro atinuativo di tutte le parti coinvolte per creare un canale

all 6interno del qual ealdrear scorrere | 06i

Léanal i si del fl usso del val or e, da vi
ad identificare tre tipi di attivitd in ogrprocesso analizzato: attivita che creano
valore, attivita che non creano valore ma che sono non visibili, attivita che non creano

valore e che possono essere eliminate da subito.

Lo spreco maggiore nelle organizzazioni ospedaliere € il processo nortodefini
quindi non standardizzato. Fornire col processo sbagliato un servizio sufficiente é
comungue 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 piu agevole, con minori disservizi e piu comfort a clienti primari
(pazienti) e secondari (operatori sanitari). Occorre mettere rigorosamente in flusso le
attivita, semplificare il flusso, standardizzare le attivita del gruppo, ridefimuoli,

ridefinire le priorita, introdurre indicatori di miglioramen(floorenzo, 2011)

3.1.Le origini della Lean Healthcare

La data di una prima applicazione della Lean in Healthcare € incerta. Un primo
utilizzo € nel lavoro pubblicato ddHS Modernisation Agenayel 2001 per
coordinare gli sforzi di miglioramento in ambito sanitario. Relativamente al

miglioramento del pazienté&e prime applicazioni sono state condotte da Bushell

ntero

S i

OnNne

e Shelest nel 2002, descri vendmedié 6i mpl ement

dimensioniin USA. Vi  un ritardo di 10 anni nel |l 6appl

ambito sanitario, rispetto ad altre industri d i servi zi e inoltre
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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 | inee gneididstiumeht Leadallgui r e, o | 0o
produzione all@anita.

In particolare si annovano, come mostrato in figura &tudi teorici che non

riguardano implementazioni ndiscussioni metodologichehe forniscono un
contributo pi¥ produttivo, come fornire nua
| 6i ntegrazione degl i attor.i chiave i n S 8

del | 6i mpl ement azi one

0]

spedulbtiveretatwe dl upp o di co

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

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

pazienti e alla produzione

229 Lean Healtheare

. !
124 am Theoratca
Figure 2. I I [ I ] ;—‘—‘
Taxonomy of lean Manufacturing-| | Managarial & Patiant S : ;
healtheare literature Like Support Flow Organisaional|  Methodologicall | Soaculative

In particdare distinguiamo

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

Figura2: Lean Healthcare Literature

casi studio:

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 ondotti in ambitgroduttivo;

- managerialandsupport r el at

col flusso informativoe sono

i Vi

ad aree

del | 6ospe

Ssimil ilecamahei 6applicazi

servizi con alcune caratteristiche specifiche dellata;

43



- patient flow, relativi alle principali implementazioni in sanita,
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 e importante assicurare che la qualita delle cure e la
sicurezzadei pazienti non vengano compromesse e che vi sia un
ottimo staff;
- organizational riferiti alla progettazione di un piano strategico e
culturale per | 6i mpl ementazione Lean,
strutturato di lunga@ermine, condotto dai managévcalizzandosi

sul livello strategico piu che su quetiperativo.

3.2.Valore e Flusso in ambitcsanitario

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

in sanita. Per comprendere il concetto di valore in questo ambita pensare al

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

Tutta | 0organizzazione del processo chirurg
|l 6i ntervento in sicur ez z ariodddiriabiitazbohe, decor s o

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

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

il tempo di percorrenza del paalé¢éduslcchtiaent

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

funzionalmente in specialita mediche, e in unita operative come le corsie, gli

ambulatori, e i dipartiment{Nicosia, 2010 veramente raro che un ospedale abbia

un meccanismo per gestire il flusso deziente attraversol 0 o s preeldsad e

insiemeedequestol 6 aspetto critico ver Sesivioe qual it

assicurare che il maggior valore possibile sraifo dal punto di vista del paziente,
necessario gestire attivamente il viaggio

completamento.

3.3. Spreco in ambitosanitario
Le cause di sprechi in sanita hanno molte somiglianze con quelle presenti in altre

organi zzazioni . Mettere in coda gruppi di
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all 6interno dei processi, | 6esistenza di <co

nelle attivita di supporto dgirocessi, tutto concorre a creare spre@ fare una
costante differenza r a i | percorso ideale e il

della struttura.

Si riportano di seguito alcuni esempi dei sette sprechi in g@&digano, Il sitema

Toyota nella Sanita: piu qualita meno Sprechi, 2009)

Sovrapposizione;
Tempo;

Trasporto;

Perdite diprocesso;

Scorte;

R T o

Movimenti;
7. Difetti

La persistenza di file di attesa, soprattutto, puo aggiungeregiutti di degenza ai

percor ¢

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

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

una infezione o piu, dipendenti e meno mobilizzabili, ceehiano di entrare cosi in

una spirale di aggravamento. Ed & proprio per evitare tutto cio che in ambito sanitario

si fa sempre piu ricorso a tecniche e strumegdi.

3.4.Le tecniche Lean inSanita

Saranno trattate di seguito le tecniche propriesidééma Toyota applicate al mondo

della sanita effettuando dei parallelismi con il mondellad produzione

manifatturiera.

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

sanita é stata stranamente tollerata fino alla sa@sadecon la motivazione che

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

beni, nulla & standardizzabile. Questo concetto & sbagliato. E vero piuttosto il

contrario: la mancanza di uno standard si traduce inamtmaa vaiazione del modo
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di lavorare, quindi in modalitd non misurabili e pertanto non migliorabili
oggettivamente. La mancanza dello standard rende assente il termine di paragone e
non consente di mi gliorare. Qui ndi | uni ce

risposta del malato ai trattamenti.

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

compongono:

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

preparazione del carrello ferri chirurgici, app la sanificazione

del | 6ambi enstotka) pu, essere
f la sequenza | avorativa. Cio | 6éordine co
svolte;

71 la quantita minima di beni strumentali perché quella funzione sia svolta
regolarmente (numero e tipologia di ferrinmero e tipologia di strumenti
per la sanificazione, posizionamento dei ferri per la mighamaione).
L6éobiettivo, dunque, ~ quello di consent.ii
riferimento, per avere termini dii paragor
miglioramento. Lo standard di riferimento pud essere o dovrebbe esseestla
practiceche ormai le Societa Scientifiche tendono a diffondere in ogni settore della

attivitaospedaliera.

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

precedenza, e dare piu spaziogioise agli operatori, partendiai piu 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 risolvgragpo,

pu, portare alla soluzione di qubtdianb.i i probl

JUST IN TIME : in tutte le fasi di erogazione del servizio il magazzino e visto da
undancora di salvezza, anche se un maga z :z

inefficienze. Il magazzino deve essere snello per non stivare inutili risorse, ma
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sufficienti per | Guso previsto. La base
magazzino. Se il magazzino é snello e visto da tutti come parte della gestione a vista,

epg ¥% i mmediata anche | a standardi zzazione
concetto di magazzino come scorta, e al concetto di scorta come posto letto (anche il

posto letto € una scorta), € possibile intuire il concetto di flusso: meno letti con
passaggdi pazienti piu rapidi, in funzione delle esigenze cliniche, fanno un flusso

pit scorrevole.

TAKT TIME : il primo passo per realizzare un takt time in sanita é la

temporizzazione degli ambulatori a scaglioni. Per temporizzare gli appuntamenti

degiambul atori ~ necessario avere unbéidea di

di qualunque altro tipo. Poi si calcola il takhe che consiste nel tempo reale di
visita, compresi tutti i preparativi e il tempo non utilizzato nella visita. Non siratte

di lavorare piu in fretta, ma di sincronizzare il lavoro, con un ritmo, tendendo ad

el iminare il tempo trascorso in coda. Loéut

rendere il piu possibile ritmico ed omogeneo un atto medico ripetitivo. Asecumni
visitaé unica,il ritmo col qualela sifa pudesser@mogeneo. La ritmica non riguarda
solo atti brevi e veloci, ma anche processi piu lunghi. Il trasporto di un paziente dalla
degenza alla sala operatoria, se il percorso € lo stesso dovra, dunquer éengou

€ un ritmo.

ONE PIECE FLOW: al cuore dell dapproccio | ean ¢
che aggiunge valore e cio che crea spreco. Passare dal processo a code per arrivare

al flusso continuo e ottenere omentabi lit"’
importanti per identificare precocemente gli sprechi ed eliminarli. Il one piece flow

€ un obiettivo che dovrebbe essere realizzato in molte realta ospedaliere: in
ambulatorio, in radiologia, etc., in quanto riduce i tempi di attesa, riduce i tBmpi

ciclo, consente di dare al cliente tempi piu certi, migliora i tempodiatto.
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KANBAN: Nel l e industrie manifatturiere, si mu
ed & un ordine di lavoro per ogni processo produttivo. Con i diversi colori diventa un

ordine di produzione e una istruzione [detrasferimento del paziente. Il sistema

kanban aiuta a gestire a vista e da il tempo di movimentazione. La piu diffusa e

semplice da realizzare perché si intuisce la logica del sistema é la gestione delle scorte

basata sul consumo reale. Puo valere per i farmaci cosi come per i presidi
consumabili. Ma il concetto di trasferimento di produzidonen cartellino) puo

valere anche per le barelle che entrano ed escono dal blocco operatorio. Esempio: in

entrata nel Bloco Operatorio il paziente in barella ha un cartellino blu, segno che sta

entrando nel Blocco Operatonperessergortatoin unaSalaOperatorigS.O.)per

uni ntervento ordinari o, sopra al cartellino
quale speci#a e per quale intervento. In uscita dalla S.O. il cartellino e giallo, con

intervento eseguito, verso la Recovery Room. In ugstata R.R il cartellino e verde

e reca il tempo trascorso, con questo va in reparto.

LE 5 S: come gia detto & una tecniche permette di mettere in evidenza come si
lavori meglio e con piu efficienza in ambiente pulito e in ordine, rispetto allo sporco

edisordine.

Léambiente di | avor o deve iemdtegatene dii anco, a
montaggio; questo perché i pezno facilmente individuabili, le aree sono
delimitate con segnaletica in terra. C prop
Ospedale e in Sala Operatoria. Capita invece che le aree di lavoro siano in estremo

disordine, con materiali e attrezas¢g non immediatamente fruibili, con procedure

operative non standardizzate.

CELL DESIGN: con | a denominazione di cella pr
comprensiva di addetti, materiali e strumenti che sono in grado di lavorare in flusso

continuo. I Cellksi gn  dunque | 6area dove si | avc
attraverso | a riduzione degl/ sprechi . L6o

valore aggiunto, attivita che non hanno impatto sulla produzione, ma anzi la
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rallentano e la ostacolano. Ogtiivata dovra essere svolta con minor sforzo, minor

tempo, minodistanza daercorrere.

Aree di attivita ospedaliera in cui implementare il Cell Design sono numerose. In
particolare le attivita ad alto tasso di proceduralizzaziecoene una Sal@peratoria

0 un Blocco di piu Sale operatorie, si prestano moltissimo ad essere snellite e
migliorate con eliminazione di elementi di non valore. Viene considerato obiettivo
primario, quello di armonizzate cellula produttiva, con la sistemazione ottiendi

materiali, strumenti per lo snellimento di percorspazi

4. Lateoria dei flussi inospedale
JohnBlackricordain TheToyotaWayto HealthcareExcellencg2008) che si

possono distinguere 7 flussi critici in ospedale.

4.1.Flusso deipazienti
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 cb6 sempr
il loro temposia rispettato. Se seguiamo un paziente vediamo quante attese,
guanti stop non spiegabili S i i ncontrano n
ospedale. E possibile sviluppare un sistema ospedale che preveda un flusso senza
interruzioni inutili:
1 Progettandan anticipo il miglior percorso dei pazienti. Portare il

servizio a loro, piuttosto che farli r

9 Creare cellule aperte e flessibili, con strumentazioni e staff

intercambiabili.

9 Aggiustare sul posto il processo che seimbmpe, senza rinviare |l
problema.

1 Se il processo si deve fermare per tempi macchina, utilizzarlo per

attivitaproduttiva.

9 Mettere il processo in modo tale che non si debbano ripetere piu
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volte le stesseose.

1 Usare la tecnica del one pidtmw.

Gli esempi degni d'interesse appartenenti a quest'area provengono dall’'esperienza di
(Fillingam, Fuchs, & HanseRrashen, 2011(Nicosia, 2010 i quali hanno

implementato la metodologia Lean ablémo, rispettivamente, dell'ospedale Royal
Bolton e del Galliera di Genova. David Fillingham puo essere definito colui che ha
introdotto nel mondo sanitario britannico il modello Lean, mutandolo

dall'esperienza statunite nse.

Nel suo libro "Lean Healthcat (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 deiclinici

Uno dei cardini su cui si dmbitopubblidoéher gani zza
in ambito privato, e la forma organizzativa professionale ed e un importante fattore

di lettura organizzativa per le relazioni interne e per la progettaginoee, 2014)

Léorgani zzazi (AA,0lDr otesaibeni pzata da unodat
realizzata da personale altamente qualificato e specializzato che si avvale di
conoscenze, tecniche e metodologie difficili da apprendere ed implementare,

assorbite durante pedi di studio lunghi e complicati.

1 movi mento dei medici fra un dipartimento
per consentire di impiegare il tempo nel contatto col paziente e col collega che chiede
consulenza. Troppo spesso accade che il gircaggiungere i diversi luoghi di visita

e consulenza sia talmente lungo, complesso e richieda tanto tempo, da rendere |l

contatto coi malati una frazione minima di questo.

1 Creare un ambiente ergonomico lancia un messaggio chiaro di

attenzi on gazidne the $ siarogcaparnidadel dipendente.
Eliminare sedie e poltrone che inducono atkrionare.

Evitare sovraccarichi di impegni, ma distribuire gli impegni fra il
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personale di assistenza, da dove viene meno pressione verso dove

c 6 domanta.
T Supportare | 6infermiere, che governa |
del |l 6i nfermiere di Terapia Intensiva,

e occasionalmente ridotto, € un miglioramento dei flussi di lavoro

clinico.

1 Evitare il movimento inutile, cosi presentella aree dcura.

4.3.Flusso dei farmaci ingenerale
Il flusso dei farmaci e delle medicazioni segue il flusso dei pazienti, pertanto
deve accompagnarlo da vicino.
1 Localizzare medicazioni e farmaci vicini ai pazienti come in
Terapialntensiva.
9 Creare piccoléarmacie periferiche vicine ai pazienti, tutte

governate dal sistema kanban (prudente riempimegtmnalimo).

9 Pianificare la dimissione la sera prima, preparando la farmacia alla

consegna dei farmaci di chi viedienesso.

4.4.Flusso deipresidi

Occorreridurre il magazzino dei presidi fino al 50% e creare sistemi kanban

periferici, non magazzini piu piccoli in periferia, che hanno lo stesso margine di

i nefficienza di quelli centrali. La tecnica
e non difficileda applicare e comporta efficienze immediate, con riduzione di sprechi

e di giacenze.

4.5. Flusso delleinformazioni

L6informazione deve accompagnare il cl i ent e
cioe riferita nella maniera giusta secondo le regole dgbettis e della
compartecipazione oltre che dell 6aiuto a p
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 equipaggiamentinedici
Dove e possibile bisogna evitare di mettere equipaggiamenti medimghi che

necessitano tempi eccessivi per medici e infermieri oltre chepperanti.

E6 necessario infattdi c he:

1 gli equipaggiamenti medici siamoessi in sequenza durante |l
percorso secondo la tecnica del One Pidow;

9 ottimizzare la dimensione degli equipaggiamenti: leggeri,
trasportabili da una sola persona senza fatica, piccoli e fatti nella
maniera pitsemplice;

1 avere aree di raccolta peramén stiano nel mezzo dei flussi di
attivita, ma siano facilmente raggiungibilitasogno.
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5. Le TecnichelLean applicate ai Reparti Ospedalieri

Concentriamo adesso | 6attenzione sui mi gl i c
Lean Thinking in un repawt 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 MedicaCenter, Thedarcaré&)spedale Galliera di Genova, Flinders

Medi cal Centre di Adel aide, St. Paul 6s Hosp

di Lexington, Ospedale universitario nella periferiéBdiston.

51.L6analisi del procempmatazoesi stenziale e | a
La prima B s e del | approccio comport a | 6i ndi vi
compongono il complessivo percorso assistenziale del paziente. Tali attivita
concorrono, in forma coordinata e finalizzata, alla risoluzione di un bisegiia

loro diversa natura (cliniceassistenziale, sociale, ambientale, di supporto, dirette,

i ndirette). Le attivit”®™ generate allodinterr
piu diverse, in funzione delle specifiche esigenze e del soggetto istituzionale che se

ne fa carico. Questetaita, ricercate e definite, danno una risposta alla domanda di

cosa e fatto un processo di cura. Conoscendo cosa € effettivamente svolto durante un

processo sanitario, & possibile giungere a porsi domande circa il come e il perché
determinate attivita $sm erogate. Si pud osservacesi come le attivita sono
combinate tra | oro, come | dorganizzazione
delle differenti unita partecipanti al complessivo percorso, in quali tempi e in quali

luoghi.

Descritto il processproduttivo, in termini di attivita combinate, si evidenziano e si

discutono le attivita critiche evidenziatemplessivamente nerocesso, rendendo

possibile la valutazione delle alternative produttive e/o di erogazione. Il primo

probl ema  pipmneompentaeg eak b odai undattivit?’ i n
processo; analizzando questbaspetto, ci si

punto di vista clinico e di supporto per un paziente/utente, € congruente con le
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esigenze osservate, anche intwidi quanto € indicato e consigliato dalle attuali
conoscenzscientifiche.

Léanal i si d e | do=® unoastrumentopet discutire anehe tglaaspetti

relativi alla presenza o alla mancanza di determinate attivita, in una logica di

valutazione del risultato sanitario e del corretto impiego delle risorse.

Il secondo problema e la collocazione tempolal@atti, s e  uwitéddéadllacata nel

momento pi Y% adeguato nel | 6 a ebheitluwgodie | proces
svol gi mento del processo pu, assumere unaoi
condizionare il tempo di attraversamento del processo e la soddisfgmorepita

dal paziente.

Le attivita 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 del pio

efficiente ed efficace e quindi non rivedibili nel breve periodo e riducibili in accordo

alle evoluzioni sistemiche del contestmitario.

Il nol tre, |l o studio e | édanali si del process
relativi contenuti, prmettono di favorire la comunicazione con il cittadino, informato

cos?3 sull oiter che intraprende, sull e prir
risultati che questo permette di raggiungere. Piuttosto complessa € la definizione e la
rilevazione di miste della qualita del processo di produzione (qualita prodotta).
Undanalisi pu, esser e c opmogessichexosttuisconada e mpi de
il complessivo processo produttivo sanitario, distinguendoli in tempi di lavorazione
(misurazione del tepo effettivo per la produzione di un output intermedio, ad

esempio un test diagnostico o i tempi di movimentazione (i tempi medi di attesa per

| 6effettuazi one di undattivit™). Meno comp
basato sul confronto tra tempi istiard (sia di lavorazione che di movimentazione)

rispetto ai quali € possibile misurare gli eventuali scostamenti. Ma la valutazione dei

processi hon puo essere slegata dalla misurazione e dalla valutazione dei risultati

ottenuti.
Questo significa che, pgrot er e valutare | 06esito dell e it
| 6i mpatto degl.i intervent i sanitari SuUu una

conoscere cio che si intende misurare.
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Per comprendere | 0i mportanza deledabapplicaz
Management si riportano alcune statistiche relative agli errori negli ospedali sia
americani che italiani.

Gli errori negli ospedali americd@uando l'errore entra in ospedale)
1 Si stima che circ88.000persone muoianogni anno negli
Ospedali americani a causa di errori di tpedico.
1 Altri studi indicano che altrettanti soccombono per infezioni prese in
ospedale.
91 Il ACenter for Desease Control and Preventiatima che per ogni
persona che muore in conseguenza direaanfezioni da 5 a 10

subiscono una infezione néatale.

1 Con 33,6 milioni di ricoverati ogni anno cid vuol dire ch&8
persone su 100Goffriranno una malattia come conseguenza di un

trattament ®@su&00Gdritatnd.nci r c a

! S. Spedrin un recente articolo sulla prestigiosa rivistarvard
Business Revienportando questi dati si domanda come € possibile
che in una nazione che  all éavanguard
di fronte ad una situazione cggave.
1 La sua risposta &€ confoe a quanto insegna il grande esperto
americano Deming. Soltanto una piccola percentyal®%)
dipende deerrori di singole persone Oltre il 90% dipende dal

bY

Sistema ed esso & condizionato dalla Direzione della Struttura

Sanitaria.
f Viequindiungrandégapo tra | e prestazioni di ¢
capacit”™ professionali dell e persone ¢

Gli errori negli ospedali italiar(iGalgano, Il sistema Toyota nella sanita: piu

qualita meno sprechi, 2006)

1 Nel nostro Paese, ogni anno, sono cBcmilioni le persone che

! Steven Spear € un docente presso il Massachusetts Institute of Technology e ricercatore presso
I'Institute for Healthcare Improvement, € un esperto in materia di innovaziocaellenza operativa e
I'apprendimento organizzativo, con esperienza nel settelia curadellasalute
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vengono ricoverate neglspedali.
1 320.000 persone, ossia il% del totale dei ricoverati, escono
dal | 6ospedal e riportando dea@ni e mal at

o disserviziospedalieri.

T Le morti connesse agl:@ errori medi ci
ossia il 6% dei decessi totali avvenuti in un anno in l{@k&.584
nel 2000).

5.2.Virginia Mason Medical Center

Il Virginia Mason Medical Center di Seattle € un sistema integlaagsistenza
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 dfiettuare un radicale ripensamento della struttura organizzativa.

Il piano strategico del Virginia Mason viene traccistdormagrafica, in figura

3, come triangolo diviso in sezioni con in alto il cliente primailigaziente,
sostenut o da pesae(bssumerad ponseraasetil rpérsonale
migliore), qualita (impegno al raggiungimento di risultati migliorgervizio
(per [ Acl i ent i Oinndvazione fsupportata dlalleecsiltura)r ni ) ed
L'obiettivo del Mrginia Mason e 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 e quella di essere il leader della
qualita nel settore s#ario. Il metodo che la leadership ha scelto per perseguire
questa vision e il Virginia Mason Production System (VMPS), sul modello del
Toyota Production System. Il VMPS costituisce la base per il piano strategico

dell'organizzazione.
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PATIENT

Our Vision
Be the Quality Leader

e : Our Values
Teamwork Integrity Excellence Service

STRATEGIES

PEOPLE QUALITY SERVICE INNOVATION

WE WILL WE WILL WE WILL WE WILL
Recruit and Relentlessly || Uneguivocally Promote
Retain the Best Pursue the Insist on a Culture of
Physicians Highest Quality  Extraordinary = Innovation

and Staff Outcomes Patient Service
of Care

Program Priorities: Cancer and Cardiovascular Services
& e : Foundational Elements ) S i
TEAM MEDICINE ~ Strong Responsible Integrated Info. Research Virginia Mason
 VIRGINIA MASON  Economics Governance Systems. and Education Foundation

Virginia Mason Production System

Source Virginia Mason Medical Center

Figura3: 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
propri occhidavwerolagestidne lteani 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 dirigehanno imparato che
I'assistenza sanitaria ha molti concetti in comune con la produzione di beni.
Come l'assistenza sanitaria, i processi di produzione giapponesi implicano
concetti di qualita, sicurezza, soddisfazione del cliente, soddisfazione del
personale e costefficacia. || completamento del prodottoo servizio -
coinvolge migliaia di processi, molti dei quali molto complessi. Come nella

sanita, la posta in gioco € alta: un prodotto guasto puo prowottame.
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Gli alti dirigenti hanno svippato il Virginia Mason Production Sgst

(VMPS), mostrato in figura,4sulla base dei principi del sistema di produzione

Toyota, a seguito di quel primo viaggio in Giappone.

Fare le cose in modo corretio

JUST IN TIME

Lavorare con le minime

risorse necessari
un'erogazione
» Solo cosa & n
- Solo quando

+ Solo dove & necessario.
Solo quando & necessario. Andon
Macchine I,Dis|:.mnil::|i|i‘c=‘a

Operativa

Produzione
.’ Pull System

Jidoka

Verificare ciascun livello per
individuare anomalie.
Fermarsi e rispondere per
ogni anomalia.

Separare il lavoro delle
attrezzature da quelio
umano.

Le attrezzature non sono in
grado di individuare
anomalie e fermarsi
autonomamente.

Figura4: Virgina Mason Production System

L 61 d elzasealimMplamentare il VMPS per ottenere il miglioramento continuo

aggiungendo valore, ma senza aggiungere denaro, persone, macchine di grandi

di

mens i

oni, spazio o

prevede sei aree di intente:

1. Aall paziente

2. Lacreazione di un ambiente in cui le persone si sentono sicuri e liberi

scorte,

pr i mpracessi.o me

v dIVMERS

dr i

di impegnarsi nel miglioramento; compresa I'adozione di una "No

Layoff Policy" (politica di norlicenziamento).

3. Implementazione in tutta I'azienda di un sistema di allarme per i

difetti chiamato "The Patient Safety Alert System" (sistema di allerta

per la sicurezza dekhziente).

4. Promozione dell'innovazione e del "trystorming" (al di la di

brainstorming, il trystornmg coinvolge rapidamente nel cercare

nuove idee o modelli di nuoveee).

5. Creazione di una organizzazione economica prospera soprattutto
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eliminando glisprechi.

6. Leadershipesponsabile.

Il sistema di allarme del difetto & un elemento fondamentald®8| noto come
Aistopping the |Iineo (fermare |l a |inea). Ogr
il potere e I'obbligo di fermare la catena di montaggio quando viene identificato o

addirittura sospettato un difetto.

Gli operatori sulla linea e i supesari valutano e risolvono il problema, cio

impedisce che il difetto diventi parte del prodotto finale. La teoria alla base di cio e

che gli errori sono inevitabili, ma reversibili. Se gli errori vengono corretti abbastanza

presto nel processo, il prodotera zero difetti. Gli errori sono meno dannosi e piu

semplici da risolvere quanto piu ci si avvicina al momento e al luogo soono.

Al Virginia Mason, il Patient Safety Alert System & parte di una cultura in cui
chiunque pu,, elankinedevei Aifpromaesso di (ol
va. La persona c h édremrtotdiisiopusezzh delpdzierder(onmeia ¢ hi a ma
la segnalazione tramite il sito web) e le parti interessate al processo arrivano
immediatamente a valutare la situada@ffettuando 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 probiewmn attrezzature e/o servizi.

ESEMPIO DI APPLICAZIONE DEL PATIENT SAFETY ALERT SYSTEM
Undinfermiera del Virginia Mabracaalettoot a c¢che 1
rosa, che significa Acodice n. 40, cio s
L'infermiera ha dei sospetti perché al paziente & stato diagnosticato un cancro al

polmone operabile, cosi chiedepalziente il significato del braccialetto. Il paziente

risponde cheappresenta la sua allergia a determif@athaci.

L'infermiera sostittsce immediatamente il braccialetto con quello corretto: uno
arancione che significa allergie ai far maci
un avviso Patient Safety Alert. Quello stesso giorno viene sviluppata una nuova

procedura che prevededmampa "Alert Allergy" sui braccialetti arancioni. In questo

modo nons o |l o S i " rimediato all 6errore evitanc
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sistema, ma e stato anche introdotto un sistema-yuie (a prova di errore) per

evitare il ripresentarsi delldessgroblema.

Strumenti utilizzati

Tutti i 5.000 dipendenti del Virginia Mason hanno frequentato

all a Leano, e mol t i hanno

corso nl

parteci

ntroduz

pato all

(RPIWs). Le RPIWs sono sessioni settimanali in cuisiguadre analizzano e

ridisegnano i processi,

verificano e implementano miglioramenti.

Sono state

effettuate 175 RPIWs condotte a partire dal gennaio déR 24l marzo del

2004figura 5.
Rapid Process Improvement Workshop/Week
Start
Do It
- = Decaniait -\gain Celebrate
Reality
_ Make this
b %Y the andard
Identify | o g
Waste / N g ;
i e .' k
Separate value T
added from non 1
value added steps 5 day peHOd Measure
Resulis
'
Eliminate unnecessary non value added '?-—_—1
and plan couul;r measures i_.:l
Realit
Céh‘:-ﬂ: Make Changes Verify Change
w '* 1 Q
‘ \
‘_'_._,_-'—"'_'—’

Figura5: Rapid Process Improvemeatibrkshop/Week

I VMPS e un sistema integrato di processi e approcci legati tra loro, e deve essere

pensato in maniera integrata. Una componente importante del sistema € la mappatura
del flusso di valore. Altri strumenti del VMPS includono &% le 3P.Quello delle

5-S (sort, simplify, standardize, sweep and -g&tipline) € un metodo per

organizzare le aree di lavoro per massimizzare in modo semplice ed efficiente il

flusso delle attivita e ridurre sprechi di tempo e fatica.

I metodo dele 3

(produzione, preparazione, processo) si concentra, invece, sulla progettazione di

nuovi processi o aree di lavoro.
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Risultati ottenuti

| mpegnandosi nell el i minazione degli sprech

ed efficiente il sistema in modo da elimare le espansioni previste, risparmiando in
maniera significativa in termini dspese, in particolare sono stati risparmiati: 1
milione di dollari per una ulteriore camera iperbarica, da 1 a 3 milioni per le sale per
I'endoscopia, 6 milioni di dollari pée nuove sale operatorie che non sono state piu
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 awnmti annuali del numero di dipendenti a tempo pieno
(FTE). Usando i principi Lean, i processi vengono continuamente migliorati o
riprogettatial fine di eliminare gli sprechi, richiedendo meno personale e meno
rilavorazioni e quindi miglicare laqualitadei servizi offerti

Di conseguenza, una maggggoroduttivita consente di narassumere i dipendenti

in pensione o in congeg@r altre ragioni. In Tabellasbno riportati i miglioramenti

ottenuti per ogntategoria

Tabella2:tabella dei miglioramerit

RISULTATI DEL

CAMBIAMENTI DAL

CATEGORIA 2004 (DOPO 2 METRICHE 2002
ANNI DI
ALEANDO)
MAGAZZINO $ 1,350,000 DOLLARI DIMINUZIONE
PRODUTTIVITA 158 FULL TIME 36%

EQUIVALENT | RIASSEGNATI AD
(DIPENDENTI | ALTRE POSIZIONI

TEMPO PIENO APERTE
PIANIFICAZIONE DELLO 22,324 PIEDI AL DIMINUZIONE
SPAZIO
QUADRATO 41%
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LEAD TIME

23,082

ORE

DIMINUZIONE

65%

DISTANZA CHE IL
PERSONALE DEVE

SPOSTAMENTI
267,793

PIEDI(FEET)

DIMINUZIONE
44%

PERCORRERE PER

REALIZZARE | SUOI
COMPITI (PEOPLE

DISTANCE)

DISTANZA CHE |
PRODOTTI DEVONO
COMPIERE PER
SODDISFARE LE

ESIGENZE DEI
CLIENTI (PRODUCT

DISTANCE)
TEMPO DI SETUP 7,744 ORE

SPOSTAMENTI PIEDI(FEET) DIMINUZIONE
272,262 72%

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-oedtate dellostato
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 piedtisette milioni di dollari,
riuscendo ad applicare con successo le tecniche proprie del Lean Management ad
innumerevoli reparti dellospedale. | risultati impressionanti ottenuti hanno poi
indotto laleadership teanad espandere I'implementazione deaihenche ad aree
prettamente cliniche e, cioé, destinate alla cura dei paZidmdaCare Improved
Outcomes whit Lean Management , 2009)

La ridefinizione dei processi operativi € stata sviluppata lungo due direttrici: la
relazione con i pazienti e I'organizzazione interna. Per quel che concerne il primo dei
suddett aspetti, sono state individuate al
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 qualita.
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E6G stat o, Il nol tre, stilato un elenco
determina l'insorgere di insoddisfazione nei pazienti. Tra le voci elief@nco si
ricordano, in particolare, il dover attendere un'autorizzazione prima di poter essere
sottoposti ad un trattamento clinico, la necessita di doversi spostare per adempiere a
procedure burocratiche, il dover telefonare piu volte prima di rivuadi@tenere un
appuntamento ed il dover ripetere tests o esami clinici.

Sul versante dell'organizzazione interna, invece, si sono individuate, innanzitutto, le
operazioni piu critiche, tra le quali si sono appalesate I'approvvigionamento dei
materiali famaceutici, la gestione dei resi, la standardizzazione delle attivita 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 e, quindi, proceduto alla realizzazione delle relative Value Stream Maps
e, sullabasedegli esiti dellamappature e eliminaziorsprechi ed al miglioramento
rapido dei processi, ottenuto attraverso piu cicli di Kaizen Events seguiti da riunioni

di Fdlow-up.

Applicazione della metodologia

Il primo step e stato quello di sviluppare una mappa di alto livello illustrante il flusso
dei pazienti attraverso il sistema, sulla base della quale é stato possibile identificare
i punti oggetto di potenziali oppminita di miglioramento. L'analisi di tutte le attivita

ha condotto alla "scoperta" che i pazienti individuavano valore solo in un decimo
delle attivita svolte e che gli steps a maggior valore aggiunto erano quelli che
prevedevano l'interazione wvisvis con lo staff dell'ospedale. In virtu di cio, il primo
obiettivo da perseguire e diventato quello di ridurre le attese di ciascuno step
costituente i processi, ivi incluse quelle relative alla prenotazione del primo
appuntamento.

Il secondo step, conformeme a quanto stabittdalla filosofiaLean, consta nello
sviluppo di un piano d'azione volto a risolvere i problemi identificgiréatedenza.

Il terzo step € I'attuazione del suddetttion plan.n tale fase, il tempo intercorrente

tra la richiesta diin appuntamento e lo stesso e stato ridotto da aettdi tregiorni.

In particolare, cio e 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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diundi donea comunicazione tra gli Naddetti

ulteriormente quest 6atlLeanprevedevia ché ibpaziemte

Si recasseer piu volte in ospedalger verificare che la terapiprescrittafosse
adeguataattualmente miglioramenti introdotti hanno consentito di condensare |l
tutto in soli due appuntamenti, semplicemente riuscendo a predisporre i turni dei
medici e dello staff in maniera che tutti gli specialisti coinvolti neitita e nella

fase di anbisi diagnostica fossero contemporaneamente presenti durante tali
appuntamenti.

L'ultimo step consiste nel perpetuare nel tempo e su base quotldiaazoni

migliorative via viamplementate.

Risultati ottenuti

L'applicazione della metodologia LeanTdledaCare ha consentito di incrementare
la produttivita 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 espiiize:

Tabella3 :Risultati ottenuti presso il complesso sanitario ThedaCare (front office e relazioni con i pazienti)

EVENTO twLa! 59[[Q 5hth [ Q! 5h%
DEL SISTEMA TOTYOT SISTEMA TOTYOTA

Tempo medio di attesa al WZEI=Ie]gls] 35 secondi
telefono perprenotare un
appuntamento
lefl=lolaeelolglereclERE 6,1% (su totale telefonate) 2% (su totale telefonate)
prenotazione e causa
RStf QSO0S&aanA

attesa

Tempo necessario (in 15 minuti 8 minuti
media) per effettuare un

intervento di medicazione

Tabellad: Azioni realizzate presso il complesso sanitario Thedacare (organizzazione intera)
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EVENTO vilbe¢lL
Flussi del Valore individuati 10
59

Settimane Kaizen effettuate

Progetti di Miglioramento rapido 244

Dipendenti coinvolti negli eventi

Kaizen

Riduzione tempo dedicato
Fff QAYAaSNAYSy (2
personale

Tabella5: Risultati ottenuti presso il complesso sanitario Thedacare (organizzazione interna)

EVENTO vi!lbe¢eLd

Risparmio complessivo nei costi de - 30,6
personale FTE

Risparmio negli oneri finanziari -$ 1.450.638

Riduzione del tempo di riscossiones¥As|le]fq]
crediti (media)

Risparmio negli -$ 320.234
approvvigionamenti

Riduzione tostale dei costi -$2.215.372

5.4. Ospedale Galliera diGenova

Da al cuni anni | 6ospedal e Galliera di Genc
trasformazione fALeand che gradatamente sta
crescente di aree e servizi ospedalieri. Inoltre, il ripensamewlicale dei

processi di servizio e dei Apercor si assi s
Thinking va di pari passo con | a edificazio
adi acente all dattual e coéraziospiter”™ tutte | e
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Cosa fa il sistema Lean

Il sistema Lean aiuta a individuare ed eliminare I'inutile, quindi non fa lavorare
di pit, ma... di meno, pur aumentando il valore offerto al paziente.

M Attivita a valore
B Attivita non utili direttamente, ma necessarie (ad es. percorsi strutturali)
[0 Attivita inutili, senza valore, per il paziente (le attese)

Figura6: Gestione tipica delle attivita in un processo reale.

Al Galliera, dunque, € in corso una intensgpoogettazione dei nuovi percorsi
assistenziali basati sul flusso dei pazienti e dei nuovi spazi fisici che saranno
chiamati

ad ospitarli. Dal 2008 si discute sulla variabilita dei processi e sulla poca
standardizzazione. Con la formazione sul Modello Lean € iniziata nel 2009 al
Galliera una vera la continua ricerca dei momenti di spreco nelle linee di attivita

cliniche e amminisative (Figura .

Applicazione del sistema Lean in terapia intensiva e risultati

La tecnica del Visual management & la modalita gestionale alla quale si & fatto

riferimento dal 2009 in Terapia intensiva. Essa consiste nel riunire tutti i giorni gli

el ement i chiave dell 6assistenza (coordinat
medico in smonto guardia e direttore) davadtua 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 attivita giornaliera. Nella prima si scrive cid che si programma,

nella seconda cio che si riesce a fare (pianificato/reale). Davanti al Board s

verificanoi gi orni di degenza gi "~ fatti, |l 6andam
ematic e di | aboratorio di ciascuno e si pi ar
aree di degenza a minore intensita di cure. Si fanno proposte di soluzione subito, di

fronte a tutti.

Nel periodo che intercoreta | | 6apr il e 2009 iafdrmat(@osoi | e 2011
Lean base 9 ore) e formati sul campo (corso Lean avanzato 20 ore) 530 dei 1.700
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di pendent i del | 60Ospedal e Galliera. L a

insegnata e sperimentata almeno una volta da tatsisti.
Risultati

Il risvolto numerico di questa innovazione e stato la riduzione dei lungodegenti.
Maggiore possibilitd di accoglienza su base annoénere degenza media (Figura
7).

Anno 1006 Anno 1009 Anno 2610

* N. pazienti: 385 * N. pazienti: 445 * N. pazienti: 460

* Degenza media: 6,80 * Degenza media: 4,90 * Degenza media: 4,09
'| Possibilita di accogliere || Possibilita di accogliere || Possibilita di accogliere
: pazienti 75% pazienti 86% pazienti 92% :
' dei giorni dell'anno dei giorni dell'anne dei giorni dell'anno :
Pazienti con degenza Pazienti cen degenza Pazienti con degenza
: max > 30 gg max > 10 gg max > 30 gg :

Figura7: Terapia Intensiva

Il miglioramento del blocco operatorgentralizzato (BOC)

Il primo obiettivo di miglioramento in S.O. é stato liberaredfridoio 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 estapire cosa
stesse succedendo. La confusione gestionalstati@ercepita anche dagli interni.

La regola che i pazienti sostassero nel corridoio, portava spesso a chiamare il
successivo paziente solo quando il precedente poteva essere riportatanlicor
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 ristretinéermieri che non preparavano i
carrelli portastrumenti (tempi di setup) se non quando era in arrivo il paziente
successivolLa strutturazione di un nuovo spazio per la Recovery Room é stato,

dunque, un momento vitale per la revisione del flusso dei pazienti e la imposizione
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di nuove regle dopo spiegazione e condivisione. | 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 e stato chiesto di definire, da un elenco proposto,
quali fosseo le priorita di attivita nelle loro mani. Sono pertanto emersi problemi di

priorita e, con questo, problemi di operativita sono stati messi in discussione.

Il Kanban in sala operatoria

Se si fa riferimento alle condizioni del corridoio di sala operatmima del riordino,

non era possibile capire chi era in attesa di uscire dal blocco operatorimeecki

era in attesa duni nt er vent o, perch® appena entrato
Recovery Room, adiacente al corridoio, ha consentito di mettdiiee, mail dato

piu significativo &€ che chiunque degli ausiliari interessati al trasporto dei pdmenti

in questo modo la possibilita di controllardal corridoio se le sale operatorie sono

in funzionedllcor ri doi o | 6 a c cgeisdssono presdnti &lessoe oper at
solo 4pazienti inbarelk ciascur davanti alla sala operatorggsegnatdn assenza

del a barella davant. all a Salatermm@aeoat ori a s
chesi sta trasportando il soggettella sala operat@, oppure che il paziente € gia

entrato in Recovery Room. Comunqireassenza di barella davanti alla sala, &

I mmi nente o I mmediata |l a necessit”™ di sanif
interessa gli ausiliarprima non visibile a causa tiekccessiva disorganizzaziare

guesto modo vienentcipata la richiesta da parte déllisiliario.

Miglioramento del valore dei percorsi terapeutici snellendo le mappe del flusso

In concreto disegnare la mappa del flusso del valore significeogliere, 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 cio che uno specialista ha scritto con dovizia di particdaenici. Per
focali zzar e |afioa tdel @rocesisoo sulemodel® gdh migliorare, |l
processo stesso deve essere dominato. Per dominarlo occorre rivederlo
periodicamente. Il tempo da dedicare a questi interventi di revisione e snellimento é
la cata vincente delle aziendeean Snellire un processo ne migliora il flusso

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 indicateiie diti

masima. Nella figuré8 € mostrato come la riduzione del tempo che non aggiunge

valore, migliora il servizio e riducecpsti:

aggiunge valore Consegna
t Personalizzata
Paziente (Fast Track)
Fermo per :
cgolore o
y FKT
Esami pre
Operatorn
inutli Merce
INTERVENTO| In tf”amﬁi
PRC BR)-
A
s A |
L |
~v I 1 |
/'* 1
F I : |
I_"_I- b i
: | 1 |
aggiunge cosh -

Il diagramma rappresenta schematicamente un flupsoagsso in movimento,

Figura8: Riduzione del tempo a non valore aggiunto

con le fasi di erogazione di valore (linea verticale) nei servizi, corrispondente

al |l a

produzi one

di v al

ore nell édindustria (I

a fronte, nella linea orizzontale delappresentaziondello spreco, o attivita

senzavalore.Rimarec | a s s i

chein magazzino costituisce solo un costo, di manutenzaispazio occupato,

co il c

oncetto per

| O

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) crescmo C o n

conseguenze negative

per

diagramma dimostrano come si sposta la curva verso il valore, quando si

riducono o si eliminano le attivita che costano e che non offrono valore aggiunto.

Il processo e snellito nella sua configuoa®@ se vengono messi in evidenza

soprattutto:

T

la sequenza delfasi;
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9 itempi per evadere le singdhssi;

9 i minuti lavorati per mettere a posto il sistema (ad esempéonipo

per riavere i ferri chirurgici a post
S.0);

1 itempi di coda (il tempo di attesa del paziente per la prestazione
successiva);

T i tempi compl essi prestapoae; | 6 erogazi one d

1 la quantita di risorse necessarie calcolata in funzione del ritmo e del

volume diattivita.

Risultati al Galliera allaihe del 2009

1 Riduzione del 40% dello spazio occupato in S.O. con la
verticalizzazi onieomegrgdid me009 i vit~™ (matt.

1 Ridotto fino al 70% lo straordinario degli infermieri con la
verticalizzazione delle sedute operatorie Qi%19).

Aumentaa | 6atti vit™ di Di@%. Surgery (nel 2
Aumentata | 6attivi t(+19%).n sal a urgenze n

Formati 150 operatori nel 2009 sulle basildzdn.

- = =2 =

In Terapia Intensiva 12% miglioramento in bed turns (solo
migliorando i flussi e pianificando) (da 384445pz.).
i Calcolato un risparmio di oltre 3.5 milioni euro dal 2007 (in due

anni).

5.5.Flinders Medical Centre?
Il Flinders Medical Centre @&n teaching general hospitatioé un policlinico

universitario con una disponibilita di 500 posti letto cheerge nella periferia
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meridionale di Adelaide, Australia. 8atta 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'urgeranplesse di

ognitipologia.

Problematiche riscontrate

Il primo problema del Flinders Medical Centre e stato I'Emergency Department (ED),

il quale, a partire dalla meta del 2003, e stato soggetto ad un terribile
sovraffollamento con un'affluenza dirca 50.000 pazienti lI'anno, di cui il 40%

necessitava di un successivo ricovero. A tale condizione di sovraffollamento del

Pronto Soccorso si € affiancatapobi nadeguatezza del compl es st
vigore presso il Flinders. Il Triage System ééhders Medical Centre era basato

s u Auktrdlian Triage Scaleche 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 essesitat® da un medico. Tale

articolazione del sistema impone la necessita di una considerevole attivita di
rilavorazione in quanto alldarrivo di nuo
aggiornat e: n el todice nochlaret v devki procedera, sittif Lan

riordinare le persone secondo time slot crescenti. Accanto alle evidenti
problematiche gestionali connesse con il Sistema di Triage descritto, emergono

anche probl emi relati vi all i nsoddi sfazi one

continuamerd slittare verso il basso la propria posizione risiia.

Il progetto "Redesigning Care" nel'ED

Lo staff del’Emergency Department del Flinders Medical Centre ha realizzato che
icorrere a quanto previsto dalla prassi comune fosse insufficienp@iggirisolvere

i problemi che affliggevano il reparto. E stato, quindi, istituito nel Novembre 2003 il
progetto LeafT hi nki ng based f(BRe dowim, ey al.i 20G7) Car e o
promosso e sviluppato da un teamultidisciplinare costituito da diversi membri

dello staff del Pronto Soccorso.

Scopo dello stesso é stata I'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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all 6interno dell ' ED. Associando concettualn

pri meo ed il p e rdal'accestazional €no allp dimissiered |
Apr od o i iil Buddetio gruppo ha, innanzitutto, mappato gli steps di tale iter
aldi nterno del Pronto Soccorso. Lo svol gi me

generato nel team una comune consapevolezza di quanto fossero caotici i processi di
erogazione delle cure presso | 0OED e ha cont
membri un brte stimolo al cambiamento, indipendentemente da quanto accadeva nel

resto dell dospedal e.

L'analisi dei flussi ha evidenziato che nel reparto di Pronto Soccorso non era presente

un solo value stream, bensi due distinti, i quaéguendo logiche diverse e

muovendosi con ritmi differenti, nqnot evano che determinare | 06i

Sustair I—I Scope

di sovraffollamento.

~ . 4

Communicate Diagnose

h. 4 Intervene s
(multiple

Evaluate plan-Z HA!
study-Z Z 4
cycles)

Figura9:Redesigning care: un circolo virtuoso.

| value stream cui ci si riferisce smnhseguenti:

T pazient. c he, I n seguito ai trattamen

probabilita potevano essere immediatameiteessi;

1 pazienti che successivamente dovevano, invessere ricoverain

rys

un altro reparto dell ospedal e per e

72



trattamenti.
Tale constatazione ha indotto i membri del gruppo multidisciplinare a introdurre
molti cambiamenti circa la gestione dei pazienti nel reparto. E statdicataliil
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 equipdiclied
infermieri, rendendo, quindi, possibile un trattamento differenziato e, soprattutto, piu
appropriato dei pazienti. Tale soluzione pr
al Pronto Soccorso un infermiere, oltre ad attribuire a ciascuno idiresodice
colore ed un time slot, procedesse anche a collocare lo stesso in una delle due
categorie (pazienti da dimettere con buona probabilita o pazienti da ricoverare con
buona probabilita).
A tal punto, la gestione dei due flussi é stata del tuttgidinta e, anziché ordinare
tutte le visite secondo liste di priorita basate sul cediotore, € stato deciso di
gestire in tale maniera soltanto i codici di massima urgenza (tipicamente il codice
rosso); i rimanenti pazienti sono stati visitati, inveces condo 16or di ne di a
reparto. Alla luce di cio, & possibile osservare che se tradizionalmente negli ospedali
vige una naturale tendenza a raggruppare i pazierdisia dlle somiglianze cliniche,
cid che contraddistingud'approccio Lean, partictarmente in tale ambito, € lo
spostamento del focus dalla similarita delle condizioni cliniche alla similarita dei

processi.

Risultati ottenuti

Il risultat:i del programma fiRedesigning Car e
gia alla fine del primo giowo di implementazione del progetto si € osservata una

ri duzione del caos alldédinterno del reparto
del tempo globale di attesa alldéinterno del
e ridotto di 48 minuti netrco 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 & dimezzato ed il 70% dei pazienti

e stato posto nelleondizioni di ricevere le cure e lasciare la struttura entro 4 ore.

Nell 6anno successivo, nonostant e un i ncrem
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affluiti al Pronto Soccorso, la riduzione del tempo totale medio di permanenza

all 6i nt er no Il@rmimente énpremeritata dis6i minuti (determinando,

quindi, una riduzione media complessiva, rispetto al Novembre 2003, data di
implementazione del programma, di ben 54 minuti). In conclusione, in termini

Asnell i 0 =~ possi bil eDepatmentrdel Flmnders Medicah e | | ' Em
Centre di Adelaide gli obiettivi Lean di riduzione dei waste e di miglioramento del

flusso sono stati raggiunti creando fAcell e
S i di spiegavano al | 6i nali eellerécstata drutturatee par t o . C
maniera tale da avere il proprio focus su di una spedifipaa tcarefnat mieldy o

completareil lavoro mano a manoche esso si presentava, piuttosto che inserire i

pazient. in code e Aprocessarli o poi in | ot

5.6. St. Paul Hospital

Il St. Paul e un policlinico universitario situato nel cuore di Vancouver, Canada, che

(@)
m

ha una popolazione di 472.000 abitanti . L
operativo 24 ore al giorn@ caratterizzato da una domanda media0d000 visite

annue.

Problematiche riscontrate

L6insoddisfazione dei pazient.i a causa di
risultata evidente dai numerosi reclami dei pazienti e dal gran numero di pazienti
che abbandonavano la struttura senza aver visto un me@icabiettivi

principali del tean di ricerca sono stafFernandes & Chrustensn, 1995)

1 Analizzare le aree di Triage e Fast Track del pronto soccorso per
individuare le principali cause di ritardo e trovare possibili soluzioni

perridurlo.

9 Applicare il miglioramento continuo della qualita (G@lontinuous
Quality Improvement) alle aree di triage e fast track per verificare la

possibilita di ridurre i tempi di degenza dei pazienti inviati al fast

74



track.
Dal |l 6anal i si deidagrammgd flusso, m bgaorp Walueaniane d e |
al triage, attesa per tagistrazione, registrazione, attg@a una camera, valutazione
da parte dell 6infermiere, attesa di un med.i
parte di un infermiereglisposizoni e istruzioni per la dimissione) si evince che |l
paziente non puo essere curato e dimesso in meno di 75 min. Komiaal Group
Technique(NGT), tecnica atta alla gestione di riunioni organizzate per produrre
stime e previsioni su problemi che nomspono essere trattati con tecniche
quantitative, o per prendere decisioni su problemi non sufficientemente noti o,
comunque, non controllabili con modelli decisionali rigidi, & stato possibile

evidenziare le principapiroblematiche:

1. Sistema dregistraziongroblematico
2. Mancanza di spazio e pokdtto;

3.Smi stamento inadeguato dei pazienti co
Triage

4. Duplicazione dell@rocedure
5. Ruol o del | Olriagd er mi er e del
6. Numero degli ordini che superano il persoriéponibile

7. Ritardi per i RaggX e prove diaboratorio

E stato possibile evidenziare le cause dei problemi sopra indicati a seguito della
Root Cause Analysis, tramite la stesued Boot Cause Diagranforma di
rappresentazione logica e strutturata dei legamitesdistra un effetto e le

relative cause.
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FiguralO: Riduzione del tempo a non valore aggiunto
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Potoential Root Root Causs Contribution  Action Possible? System Relaled?
Cause of Symplom?  to Problem {Yos/Na) How to Verify (YasaNa)
#1 Froblematic Rool cause High s Test T;; o
registration system
w2 Lack of space/bads Root cause High Yos Check Yeos
for placemant proceduras
#3 Inappropriate Root cause High Yos Check Yos
placemeant proceduras
Duplication of Root causa High Yos Chack Yas
procodures procedures
Role of the Triage Root cause High Yes Test Yos
Nurse
Numbers of orders  Rool cause High Yes Chack Yes
excead parsonnal proceduras
avallable o
process them
w7 Dalays in Symptom Low Yes Tost Yos
X-rays/labs

Figurall: Matrice di valutazione delle cause.

Politiche di miglioramento

Viste le risorse limitate, stato possibile attuare soltanto 2 provvedimenti:

Assunzione di un impiegato 8 h/giorno per 6 giorni/settimana

E stato avviato il processo semplificato per i pazienti ambulatoriali (Fast Track), con

registrazione dei segni vitali di tutti i pazienti, ma evitando di raccogliere

0el

i mi dniftdi i attesee riducendo

nf or mazi

Risultati ottenuti

oni

sul

a

la valutazionenfermieristica alla

stor

a cl

n

i ca,

Per valutare gli eventuali miglioramenti sono stati raccolti datativi alla

lunghezza del soggiorno, prirradopadegli interventi di miglioramento (After
1 e After2).
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Madian (min)
Mean + 5D (min) (25th,75th percentiles)
Batore Afer-1 Alter-2
(m {n) ] Befora After-1 After-2
All Paliegnts 163 £ 170 115 = 86 122 + B0 117 84 87
(217) (170) (198) (76,179)  (59,148)  (54,135)
Fast-Track patiants 108 & 55 82 + 52 87 + B4 av 70 75
(143) (107) (141) (63,143)  (4893)  (50,100)
Fast-Track patients 92 + 46 73 & 46 67 + 31 B 80 60
without investigations (105) (B1) (100) |66, 128) (20,85) (45,82)
5D = standard deviation; n = number in the group.

Figural2: Tempi dall'ingresso al triage all'uscita dall'ED.

Si pud notare, dalla figura 12Zhe i provvedimenti attuati hanmmrtato ad una
effettiva e significativa riduzione dei tempi di permanenza dei pazienti al pronto
soccorso. | tempi sono stati riportati per:

i tuttii pazienti,

91 peri pazienti alFastTrack;

1 peri paziential FastTrackchenonnecessitandi analisidi

laboratorio o di altraipo.

5.7.Ospedale Universitario della periferia diBoston

All a costruzione del SuUo nuovo reparto di f
suburbano dell a Greater Boston ha riservatc
del proto soccorso completamente funzionali cosi come 1 medico e 1 infermiere. Il

resto del nuovo pronto soccorso € composto da 8 letti pediatrici e 24 posti letto

principali.

Problematiche riscontrate

A fronte di un aumento della domanda al pronto soccorsoarghministratori
del | 6ospedal e hanno cercato nuovi mo d i per
pronto soccorso questo si traduce nel bisogno di trovare nuovi modi di organizzare e

classificare i pazienti sulla base della gravita e della natura lded 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
tecnicae notacomeFastTrack (FT). In praticail FT e specificamente riservato a
pazienti meno gravi, in quanto questo tipo di pazienti tende ad avere tempi di

trattamento piu brevi.

Politiche di miglioramento

Attualmente al triage si stabilisce quali pazienti inviare al Fast Track utilizzando

I 61 n d ilnparticdase| potranno accedere al Fast Track quei pazienti meno gravi

per i quali si suppone un tempo di attraversamento del sistema piu breve. In realta
dal | 6osservazione del pronto soccoOrso si
la velocitadi trattamento e debollnfatti, i pazienti piu gravi escornu velocemente

dal sistema a causa delle loro condizioni.

Dalle osservazioni effettuate si &, inoltre, notato che il fast track é stato sottoutilizzato

e che per sfruttarlo al massimo dovevagedervi anche i pazienti con un livello

medio di gravita (ESI 3 pantenderci).

C emerso, poi, un problema etico nell 6util]
gravita subiscono delle permanenze piu lunghe a causa della perdita di risorse al FT,

risorse su cui, altrimenti, avrebbero avuto laita.
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Figural3: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 sepza,r , |, dare priorit”™ s

delle risorse ai pazienti meno gravi.

PROBLEMA: Il triage ha 2 compiti principali:

l.Assegnare |l a priorit tondziohi.l a base dell 6

2. Smistare i pazienti per facilitare il flusso del processo nel pronto
SOCCOBO0.

Attualmente entrambi i compiti vengono svolti utilizzando lo stesso parametro:
|l 6ESI, c¢ci, pu, portare a degli errori che p
se un infermiere ritiene chephtient flowdeterminato dal grado ESI sia inadatju
e abbia bisogno di essere migliorato potrebbe modificarlo, ovviamente, pero, un
sistema del genere &€ molto complesso e soggetto ad errori.
La soluzione, dunque, € stata: utilizzare un indice diverso per smigtamenti
al | 0 idelprentosazcoso, cioé il PARK INDEX assegnain certo livello ai
pazienti sulla base di una previsione del tempo di trattamento, indipendentemente da
guanto siano gravi le loro condizioni.
E stato utilizzato un modello di simulazione ad eventi discreti del pronto socaior

fine di testare | 6effetto che il P avrebb
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