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Introduzione

Il presente lavoro ha lo scopo di illustrare i vantaggi dell'innovazione di processo in ottica
lean nel contesto sanitario, in particolare nell’ambito della somministrazione di terapie
infusionali per il trattamento della Sclerosi Multipla.

Il progetto di ricerca che sta alla base nasce dalla necessita di indagare come il percorso
del paziente malato di Sclerosi Multipla possa essere migliorato tramite il ridisegno
dell’organizzazione dei Centri che se ne fanno carico adottando l'approccio del lean
thinking.

Essendo la Sclerosi Multipla una malattia imprevedibile e mutevole, agire
sull’organizzazione delle strutture che se ne occupano puo apportare beneficio tanto al
paziente quanto ai professionisti che ogni giorno provvedono al suo benessere.

Il concetto su cui occorre porre I'attenzione con lo scopo di comprendere al meglio i fini e
le motivazioni che hanno spinto allo svolgimento del presente lavoro, e lo stesso che in
questa sede rappresenta il driver del cambiamento organizzativo, ovvero la centralita del
paziente. Il concetto di centralita dell'individuo e fondamentale tanto nella sua
connotazione giuridica, alla quale le aziende sanitarie hanno il dovere di uniformarsi,
quanto nella sua forma valoriale ed etica, che spinge le strutture sanitarie a considerare
ogni paziente come una persona dotata di una propria individualita con esigenze, cliniche
e non, che lo differenziano dagli altri.

La comprensione della duplice natura di questo concetto, e di quelli pit propriamente
afferenti alla filosofia lean che ne derivano (ad esempio quelli di valore, risorse e spreco),
costituisce il punto di partenza per comprendere come anche un modello organizzativo
che trae le sue origini dalla produzione manifatturiera possa essere applicato nell’ambito
dei servizi, apportando vantaggi in termini di efficienza, efficacia e soddisfazione del
cliente (e/o paziente) in particolare nel settore sanitario, nel quale le esigenze che devono
essere soddisfatte riguardano la dimensione piu importante dell’essere umano, ovvero la
sua salute.

Per cercare di illustrare in modo piu lineare e chiaro possibile il lavoro svolto, la tesi e
scomponibile in due parti: la prima, comprensiva dei primi due capitoli, & introduttiva e
descrive i concetti che risulteranno utili alla comprensione della seconda parte, costituita,

invece, dall’illustrazione del lavoro di ricerca e dei relativi risultati.



Nel primo capitolo sono illustrate le origini della lean production in ambito
manifatturiero, le tecniche e gli strumenti che ne fanno parte e la loro successiva
applicazione nell’ambito dei servizi; €, inoltre, presente un focus sulla lean transformation
nelle aziende, con una breve panoramica su quegli elementi che possono determinarne il
successo 0 meno.

Il secondo capitolo riporta I'inquadramento del lean thinking in ambito sanitario, con le
relative peculiarita e specificazioni; nell’'ultima parte del capitolo é riportata I'analisi dei
vantaggi e delle motivazioni che spingono le aziende verso 'implementazione della lean
healthcare, con l'illustrazione di alcuni casi di successo in aziende sanitarie nel contesto
italiano e all’estero.

La seconda parte della tesi si concentra sul progetto di ricerca vero e proprio, i cui
obiettivi e motivazioni sono illustrati nel terzo capitolo; in esso sono delineate, inoltre, le
fasi metodologiche costitutive della ricerca, con particolare attenzione alla definizione
delle caratteristiche del paziente intorno al quale essa e stata costruita e agli ambiti nei
quali ci si & concentrati nella fase di osservazione.

Le evidenze da essa emerse sono riportate nel quarto capitolo, che costituisce la parte
centrale della trattazione. L’osservazione, avvenuta nell’ambito di un tirocinio curricolare
svolto presso le strutture scelte come sedi di ricerca, ha portato alla raccolta di numerose
informazioni utili alla comprensione dell’organizzazione, del livello di efficienza e del
grado di soddisfazione del paziente, che sono state raccolte tramite I'utilizzo di strumenti
e tecniche proprie lean thinking e grazie al coinvolgimento e alla collaborazione del
personale che opera nelle strutture. Eventuali aspetti critici e specifici suggerimenti
operativi sono illustrati lungo la trattazione dei risultati emersi nella relativa struttura e
internamente al relativo ambito di osservazione.

Nella parte conclusiva della tesi sono riportati i risultati e le soluzioni dell’analisi,
rispondenti ai principi lean, formulati per il miglioramento dell’organizzazione delle
strutture sanitarie considerate; esse fungono da linee guida per la definizione di un
modello organizzativo ideale che puo essere applicato, con le dovute modifiche e

specificazioni, anche ad altre strutture con le medesime caratteristiche e necessita.



1.11 Lean thinking

1.1. Introduzione

Il termine “Lean production” fu utilizzato per la prima volta da John Krafcik, ex ingegnere
di Toyota, in un articolo dell'autunno del 1988 ("Il trionfo del sistema della Lean
production") per identificare quella serie di processi produttivi e gestionali che traducono
in termini operativi i principi del lean thinking, il pensiero snello, successivamente portato
alla ribalta da Womack et al. nel libro “La macchina che ha cambiato il mondo” (1990).

Il lean thinking e oggi una filosofia estremamente attuale che viene abbracciata da un largo
numero di imprese in ambiti differenti, ma le sue origini sono da ricercarsi nell'industria
automobilistica e, in particolare, nella Lean Manufacturing che ebbe inizio dalla linea di
assemblaggio in movimento implementata da Henry Ford e che divento il modello su cui

Toyota baso il proprio sistema di produzione a partire dagli anni ’40.

1.2. Le origini

1.2.1. Dalla produzione artigianale a Ford

Fino ai primi anni del ‘900 'industria automobilistica era caratterizzata dalla produzione
artigianale dei veicoli, che venivano costruiti da aziende artigianali seguendo i dettami e
le esigenze espresse dai facoltosi clienti che le commissionavano loro. L’attenzione, in
questo periodo, era posta sulla maestria dell’artigiano e sulla sua capacita di confezionare
un veicolo con prestazioni all’altezza delle richieste e delle aspettative del cliente; cio si
rifletteva nella dimensione assai ridotta dell’industria, che si mostrava come del tutto
disintegrata verticalmente: il sistema era retto dall'imprenditore che coordinava i contatti
tra clienti, dipendenti e fornitori; questi ultimi erano per lo piu officine meccaniche che
progettavano e costruivano le singole componenti, che sarebbero poi state assemblate in
veicoli finiti estremamente differenti I'uno dall’altro. Questa struttura produttiva si
basava, da un lato, sull’utilizzo di macchine utensili generiche, e dall’altro, su una forza
lavoro fortemente specializzata per ogni fase del processo produttivo.

La produzione artigianale portd al moltiplicarsi delle imprese che producevano
automobili in Europa e in Nord America, ma i suoi punti deboli erano evidenti. Essa
comportava costi di produzione assai elevati e cio faceva si che I'automobile fosse un bene

di lusso che solo pochi potevano permettersi; inoltre, questa produzione “su misura”



faceva si che la qualita e I'affidabilita dei veicoli fossero precarie e che dovessero essere
testate direttamente dai loro possessori.

Un ulteriore elemento di difficolta, che fu determinante nel declino della produzione
artigianale, fu la scarsa capacita delle imprese di rinnovarsi grazie al progresso
tecnologico, anche a causa della mancanza delle risorse necessarie per la sua
implementazione.

Questi fattori determinarono il passaggio verso la produzione di massa; esso fu compiuto
definitivamente solo dopo la Prima Guerra Mondiale, ma ebbe origine gia nel primo
decennio del ‘900 con I'avvento sul mercato automobilistico del modello T di Ford, che

consacro l'automobile come “prodotto di massa” (Womack et al., 1990).

1.2.2. Il fordismo

Il modello T nacque dall'intento di Henry Ford di creare una vettura che fosse di facile
utilizzo e di facile riparazione e fu il primo ad essere prodotto su larga scala grazie
all’utilizzo della linea di montaggio continua. Questo tipo di assemblaggio fu introdotto da
Ford nel 1913, nello stabilimento di Highland Park (Detroit), dopo che egli si rese conto
che la catena di montaggio tradizionale, prevedendo lo spostamento dell’operaio tra i
banchi di montaggio, comportava una notevole perdita di tempo; per rimediare, fece in
modo che a muoversi non fosse piu I'operaio, ma il prodotto, che scorreva su una pedana
davanti agli operai preposti alle diverse lavorazioni. L’adozione del flusso continuo fu resa
possibile dal modo in cui Ford concepi la vettura, costituita da pezzi completamente
intercambiabili e incastrabili tra loro, ottenuti dalla lavorazione di metalli pretemprati.
L’intercambiabilita delle componenti, la progettazione del prodotto in base alle esigenze
produttive (push system) e l'applicazione del progresso tecnologico al processo
produttivo, che si sostanziarono nella lavorazione tramite linea continua, trasformarono
il Modello T nell’emblema di quel sistema di organizzazione industriale che si sviluppo a
partire dal 1913 in Ford Motor Company e che negli anni ‘30 avrebbe preso il nome di
Fordismo.

Il Fordismo ebbe connotazioni differenti negli Stati Uniti e in Europa, ma nelle sue
molteplici forme continuava a basarsi, da una parte, sull’organizzazione scientifica del
lavoro, teorizzata da Taylor nel 1911, e dall’altra, sulla ricerca di una qualita produttiva
sempre maggiore.

L’organizzazione del lavoro nell’ottica taylorista aveva come obbiettivi il maggior profitto

possibile per il datore di lavoro e la massima prosperita per i dipendenti, perseguiti



tramite la concezione scientifica del lavoro, della selezione e della formazione del
personale (Bonazzi, 2008). La selezione scientifica degli addetti, basandosi sul
presupposto che una maggiore attitudine implicasse un maggiore rendimento, consentiva
di comprendere quale fosse 'operaio piu adatto a svolgere una determinata mansione.
Oltre alla manodopera, anche le tempistiche e le mansioni lungo il ciclo produttivo
risultavano concepite e monitorate scientificamente al fine di ridurre perdite di tempo e
incrementare la qualita.

Questa visione del lavoro fu abbracciata da Ford e si sostanzio nelle sue fabbriche in
un’estrema parcellizzazione del lavoro e nella presenza di lavoratori specializzati che
eseguivano operazioni ripetitive e semplici seguendo il ritmo incalzante della linea di
montaggio. I tecnici e il personale di direzione monitoravano i lavoratori e la qualita dei
prodotti e svolgevano incarichi relativi alle diverse funzioni aziendali; essi, unici membri
ad essere qualificati, avevano prospettive di carriera che invece erano negate ai semplici
operai, cosi come erano loro negate la discrezionalita e la possibilita di intervenire
autonomamente nel processo produttivo.

L’impatto del Fordismo non fu importante solo sull’evoluzione dei sistemi produttivi, ma
anche dal punto di vista sociale. L’aumento di produttivita derivante dall’applicazione dei
nuovi metodi diede la possibilita a Ford di aumentare i salari e di aprire nuovi
stabilimenti, che occuparono sempre piu individui ed andarono a favorire la nascita e la
crescita della domanda di massa; i lavoratori erano contemporaneamente fautori e
consumatori del progresso. Cio fortifico, inoltre, il ruolo dei sindacati, che si battevano
affinché anche i semplici operai cogliessero i frutti del progresso tecnologico cui stavano
indirettamente contribuendo e affinché fosse, almeno in parte, appianata la distinzione

tra dirigenti ed operai nettamente affermata dall’organizzazione fordista.

1.2.3. Dalla produzione di massa all’avvento della lean manufacturing

Quella che oggi e identificata come “produzione di massa” non coincide esclusivamente
con il Fordismo; alle modalita di produzione introdotte da Ford, vanno aggiunte le
tecniche di marketing ed aziendali che Sloane introdusse in General Motors a meta degli
anni ‘20, per affrontare due questioni che stavano mettendo in difficolta la societa: da una
parte, la gestione professionale dell’azienda, che si sostanzio nell’'organizzazione
decentrata e coordinata da una sede centrale, e dall’altra, la definizione di un nuovo

portafoglio prodotti, che Sloane costitui concependo una gamma di cinque modelli che



soddisfacevano le varie fasce di acquirenti che General Motors desiderava servire
(Womack et al.,, 1990).

“Se si prendono i sistemi produttivi di Ford, vi si aggiungono le tecniche di marketing e
aziendali di Sloane e il nuovo ruolo della manodopera organizzata nel controllo
dell’assegnazione dei compiti e delle mansioni, si ottiene la produzione di massa nella sua
forma completa. Per decenni questo sistema segno una vittoria dopo 'altra” (Womack et
al,, 1990: p. 48).

Tuttavia, i cambiamenti economici, I'aumento della competizione e la concezione fordista
del lavoro che trovava applicazione nella catena di montaggio (e in particolare del
lavoratore, non pensante e ridotto a semplice esecutore di ordini provenienti dall’alto),
portarono questo sistema produttivo ad indebolirsi progressivamente.

Parallelamente, a partire dalla seconda meta del '900 nel settore industriale,
cominciarono ad emergere nuove scuole di pensiero, che di li a poco avrebbero cambiato
le sorti del pensiero organizzativo.

In Giappone, infatti, stava emergendo quella che successivamente avrebbe preso il nome
di “produzione snella”. Le origini di questo sistema risiedono alla Toyota Motor
Corporation, azienda giapponese nata come produttrice di telai tessili che nel 1933 si
espanse nel settore automobilistico sotto la guida di Kiichiro Toyoda.

Dopo la Seconda Guerra Mondiale, il Giappone attraverso un periodo di grande crisi che
spinse le aziende verso il cambiamento e alla ricerca di nuovi sistemi organizzativi tesi
alla riduzione dei costi e all’aumento della produttivita. Questa necessita spinse i vertici
di Toyota, ed in particolare Taichii Ohno, a visitare lo stabilimento produttivo di Ford alla
ricerca di stimoli e spunti utili a rispondere all’esigenza di aumento dell’efficienza
produttiva di cui necessitava Toyota. Tuttavia, quello che appari immediatamente chiaro
a Ohno negli Stati Uniti, fu che i principi che erano alla base della produzione di massa
americana non potevano essere applicati alla societa giapponese e all'impresa Toyota, e
soprattutto, che I'intero sistema fordista appariva disseminato di sprechi (Holweg, 2007).
Partendo dalla necessita di eliminare quelli che in giapponese sono chiamati muda, gli
sprechi di risorse, Ohno porto avanti una serie di esperimenti e arrivo a definire, negli
anni ‘50, quel modello di produzione industriale che prese il nome di Toyota Production
System (TPS). Esso ha come pilastri la continua ricerca degli sprechi tesa al continuo

miglioramento, il pieno coinvolgimento di tutti i soggetti all'interno dell'azienda e la



centralita del cliente e, coniugando flessibilita e produttivita, costituisce il punto di
partenza del “lean thinking”.

Per molti anni il TPS e la lean production rimasero una realta giapponese, mentre in
occidente continuava ad essere diffusa la produzione di massa ispirata ai principi fordisti.
La societa occidentale comincio a mostrare interesse per la visione giapponese solo dopo
la crisi petrolifera degli anni ‘70, durante la quale emerse la superiorita del sistema
giapponese in termini di efficienza e qualita. Quando cio divenne evidente, il TPS divento
oggetto di studio da parte dell'industria occidentale e, a partire dagli anni '80, il sistema

Toyota si affermo come punto di rifermento per l'intero sistema industriale mondiale.

1.3. La Toyota Product System House: concetti e strumenti lean

1.3.1. Il valore

Il Lean thinking é la filosofia che sta alla base della gestione snella delle organizzazioni;
essa mira alla minimizzazione degli sprechi e alla massimizzazione del valore, obiettivi
che vengono perseguiti tramite I’applicazione di determinati principi e tecniche operative
alla riorganizzazione aziendale, rappresentati in modo chiaro ed immediato in quella che

viene chiamata Toyota House o Casa Lean (Figura 1).

Figura 1. Rappresentazione della TPS House
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Fonte: Lean Enterprises Institute

Per comprendere i capisaldi del lean thinking occorre, innanzitutto, introdurre il concetto

di valore.



Womack e Jones definiscono il valore come “la capacita di offrire al cliente il prodotto o
servizio che desidera, nel minor tempo possibile e ad un prezzo adeguato” (2003). Da
questa definizione emerge che il concetto di valore, nonostante racchiuda in sé una
componente fortemente soggettiva (legata, da una parte, al tipo di prodotto o servizio
offerto, e dall’altra alla tipologia di cliente), coinvolge tre dimensioni ben definite: il
prezzo che il cliente e disposto a pagare per avere un bene “di valore”, il tempo che
intercorre tra la richiesta del cliente e il suo soddisfacimento, e la qualita del bene.

e Ilprezzo
Definire il valore per il cliente significa, in prima battuta, capire per che cosa egli sia
disposto a pagare un prezzo. Esso &, quindi, strettamente legato alla qualita che il cliente
riconosce nel prodotto; ma sul prezzo che I'impresa pratica vanno ad agire altri due
elementi centrali nel pensiero snello: da una parte, la capacita dell'impresa di disporre di
una supply chain snella, che permette di ridurre i costi di sviluppo del prodotto; dall’altra
la capacita di eliminare tutto cio che non crea valore lungo il processo produttivo che
costituisce, per definizione, un costo. Entrambi i risultati sono obiettivi chiave
dell’applicazione del lean thinking.

e [ltempo
Uno dei vantaggi che porta 'adozione del lean thinking €& quello di permettere all'impresa
di essere piu reattiva rispetto alle esigenze del mercato. In particolare, I’applicazione dei
principi lean (ed in particolare del just in time) permette di agire sul takt time e sul lead
time.
Il termine takt time identifica il ritmo che deve avere la produzione per soddisfare le
esigenze della domanda. Capire quale sia il giusto takt time permette di individuare il
ritmo di produzione che consente di sincronizzare il flusso del valore con le esigenze della

clientela.

Tempo totale disponibile per la produzione (in giorno lavorativo)

Takt time = - . - -
Domanda di prodotto (in un giorno lavorativo)

Il lead time puo essere riferito alla produzione o al cliente. Nel primo caso ¢ il tempo di
attraversamento, ovvero il tempo che intercorre tra 'arrivo delle materie prime e la
nascita del prodotto finito; nel secondo, e il tempo che intercorre tra I'ordine effettuato

dal cliente e la consegna del prodotto (customer lead time).



Ridurre questi tempi, permette all'impresa di avere una maggiore velocita di risposta nei
confronti del mercato e, di conseguenza, contribuisce alla sua capacita di creare valore.
e Laqualita

Sul concetto di qualita il lean thinking si fonde, in molti punti, con il Total Quality
Management, modello organizzativo che fu al centro della rivoluzione della qualita,
approdata prima in Giappone (negli anni ’50) poi negli Stati Uniti (negli anni '80) ad opera
dello statistico W. Edwards Deming. Il principio da cui parte Deming e quello secondo cui
“la qualita e responsabilita di tutti”: nel TQM, cosi come nell’approccio lean, il
perseguimento del maggiore livello di qualita raggiungibile permea l'intero sistema
aziendale e coinvolge tutti i processi e le persone che convivono all'interno dell’azienda.
Questa concezione, che ha come punto di partenza una stretta correlazione tra qualita e
risorse umane, da una prima indicazione di quanto sia importante il coinvolgimento del
gruppo di lavoro nel raggiungimento degli obiettivi di miglioramento, e quindi, della
rilevanza della dimensione umana nel pensiero snello. Essa, infatti, insieme ad altre sei
dimensioni, va a costituire un insieme di sette principi (Tabella 1) che rientrano nella
norma ISO 9001: 20151, standard internazionale per la gestione della qualita definito
dall'International Organization of Standardization, che a sua volta definisce la qualita
come “il grado in cui un insieme di caratteristiche intrinseche soddisfa i requisiti” (UNI

EN IS0 9000:2005).
Tabella 1. I principi di gestione della qualita ISO 9001
1. Orientamento al cliente
2. Leadership

3. Coinvolgimento del personale

4. Approccio per processi

11S0 9001, “Sistemi di gestione per la qualita - Requisiti”: definisce i requisiti di “carattere generale” di un
sistema di gestione per la qualita, validi per qualsiasi organizzazione. La norma e stata emessa nel 1987, poi
rivista nel 1994, nel 2000, nel 2008 e nel 2015 (passaggio da 8 a 7 principi, con I'incorporamento di quello
che era il quinto principio, “approccio sistemico alla gestione”, nel piu generale “approccio per processi”,

oggi principio 4) (www.iso.org).



5. Miglioramento continuo
6. Decisioni basate su dati di fatto

7. Rapporti di reciproco beneficio con i fornitori

Fonte: www.iso.org

L’ISO 9000 costituisce un insieme di linea guida e norme per l'azienda che desidera
operare in ottica TQM; I'applicazione sistematica di esse consente di modificare il sistema
aziendale facendo in modo che la qualita entri in azienda tramite un approccio metodico
e tramite l'utilizzo di documentazioni e monitoraggi costanti. Questo approccio, tuttavia,
non € l'unico che permette che la qualita totale venga recepita dall’azienda.

Il ruolo della qualita e le modalita con le quali essa viene perseguita possono entrare a far
parte della forma mentis non solo tramite la mera applicazione della normativa, ma anche
grazie alla trasformazione vera e propria della cultura aziendale. Questo mutamento
richiede che il ruolo della qualita sia riconosciuto a partire dalla mission e fa si che tutte le
attivita avvengano rispettando determinati valori che abbiano come principio ispiratore
la qualita totale; in questo caso i principi definiti dalle norme ISO 9001 fungono da valide
linee guida.

In particolare, oltre all'importanza della dimensione umana e della leadership, il primo
principio di gestione della qualita sottolinea come l'azienda debba essere customer-
oriented.

La definizione di qualita, infatti, non puo prescindere dalle esigenze della domanda che
I'azienda si propone di soddisfare; il focus sulla qualita porta inevitabilmente a definire
quello che si rivela essere il punto cardine del TQM, cosi come del lean thinking: la
focalizzazione sul cliente.

Grazie all’analisi del mercato 'azienda deve comprendere le esigenze espresse e latenti
dalla clientela attuale e potenziale, e sulla base di esse pensare ad un prodotto (o servizio)
che riesca a soddisfarle nel modo migliore possibile; questo processo non passa soltanto
attraverso il miglioramento del prodotto/servizio esistente, ma comporta la definizione
di un’offerta in cui trovano il proprio spazio innovazione e diversificazione, fuse con il
miglioramento continuo dei processi che contribuiscono alla creazione di valore per il
cliente e che coinvolgono le risorse dell’azienda. Secondo il pensiero snello, tutto cio che

non crea valore costituisce uno spreco di risorse e percio non rispetta il principio della
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qualita totale, andando ad interferire con I'obiettivo ultimo dell’azienda che e quello di

soddisfare il cliente.

1.3.2. Gli sprechi

Lo slogan “fare di pit con meno” esprime nel modo piu sintetico e chiaro possibile il
concetto chiave del Toyota Product System e, indirettamente, del lean thinking, ovvero
I'idea che il miglioramento della produttivita aziendale sia raggiungibile grazie alle risorse
che gia sono a disposizione dell’azienda che opera (o che desidera operare) in ottica lean,
senza che vi siano ulteriori dispendi di energie e risorse.

Il dispendio di tempo e risorse improduttive nella creazione del valore del prodotto, nella
filosofia lean, prende il nome di muda.

La centralita del concetto di spreco e sottolineata dallo stesso Taichii Ohno, ideatore del
Toyota Product System, che per primo propose la classificazione dei muda che ancora oggi
costituisce lo schema di partenza piu utile per la loro individuazione all’interno
dell’organizzazione aziendale. Secondo Ohno (1978), le tipologie di muda sono
riconducibili a 7 categorie:

1. idifetti del prodotto derivanti da errori nella produzione, che comportano che esso
sia considerato dal cliente come di scarsa qualita e privo di valore aggiunto;

2. la sovrapproduzione, ovvero la produzione eccessiva o l'acquisizione di risorse
prima che esse risultino effettivamente necessarie; essa costituisce uno spreco
poiché genera scorte che richiedono spazi e costi di gestione, innescando ulteriori
sprechi;

3. le giacenze di magazzino, che rappresentano un guadagno in attesa di essere
incassato dal produttore e non ancora ottenuto dal cliente; che si tratti di materie
prime, di materiale in lavorazione (WIP) o di prodotti finiti, la scorta € uno spreco;

4. il trasporto del prodotto, che non aggiunge ad esso valore ma al contrario rischia
di danneggiarlo;

5. il movimento del personale o dei macchinari, che implicano problemi di sicurezza
e, analogamente al trasporto del bene prodotto, possono essere danneggiati
durante gli spostamenti;

6. l'attesa dei lavoratori e/o del cliente; in questa tipologia rientrano, infatti, sia le
attese dovute a capitale immobilizzato, sia i momenti di attesa cui e sottoposto il
lavoratore prima di poter lavorare una determinata risorsa non ancora

disponibile;
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7. 1 processi non necessari e costosi; in particolare, il processo assume la
connotazione di spreco principalmente in tre situazioni: nel momento in cui
durante il flusso produttivo vengono utilizzate risorse non necessarie; se al
prodotto con le caratteristiche richieste dal cliente vengono aggiunte funzioni
ulteriori che ai suoi occhi non aggiungono valore; nel caso in cui le risorse umane
impiegate nel processo siano sottoutilizzate, ovvero quando alla risorsa sono
affidate funzioni che risultano elementari rispetto alla sua qualifica.

Ai muda si affiancano, inoltre, altre due categorie di sprechi “minori”: i mura, ovvero le
fluttuazioni di risorse causate dalle fluttuazioni della domanda o della produzione, e i
muri, cioé il sovraccarico di persone o materiali.

La cultura lean permette di andare ad agire su ognuna delle tipologie di spreco applicando

specifici principi e tecniche operative, al fine di raggiungere I'obiettivo zero sprechi.

1.3.3. I principi lean

Un importante contributo nella traduzione in termini operativi del lean thinking € stato
quello dato da Womack e Jones, che nel loro libro “Lean thinking” (2003), hanno definito
una serie di 5 principi operativi (Tabella 2) che ruotano intorno al concetto centrale di

valore, cosi come e stato definito in precedenza, e di spreco.

Tabella 2. I principi lean

1. Definire il valore

2. ldentificare il flusso di valore

3. Fare scorrere il flusso di valore

4. Far trainare il flusso da parte del cliente (approccio pull)

5. Ricercare la perfezione

Fonte: Womack e Jones, 2003
[ cinque “principi lean” riportati in Tabella 2 costituiscono le fasi di un percorso che tende

al miglioramento progressivo di tutti i processi aziendali e, piu specificamente, al

perseguimento continuo della perfezione.
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1° Principio: Definire il valore.

La definizione del valore & la chiara espressione della natura customer-oriented del lean
thinking poiché parte dal presupposto che il valore sia definito dal cliente. Definire il
valore significa identificare cio che il cliente desidera, ovvero tradurre le sue esigenze in
un prodotto con caratteristiche specifiche, che sia disponibile nel momento che egli
desidera e al costo che egli ritiene adeguato.

Nell’ottica dell'impresa produttrice, come gia accennato, il primo principio risponde
all’esigenza di sapere quali sono le caratteristiche che il prodotto deve avere perché sia
considerato “di valore” dal cliente e per cui egli sia disposto a pagare un determinato
prezzo.

Concepire e fornire un prodotto che non corrisponde ai desideri del cliente, ovviamente,

costituisce uno spreco.

2° Principio: Identificare il flusso di valore.
Con “flusso di valore” si intende quella sequenza di attivita che devono compiersi affinché
la materia prima venga trasformata in prodotto finito, lungo un processo che crei valore
agli occhi del cliente finale. Perché cio accada e necessario che il valore venga creato in
ciascuno step del flusso e, in particolare, in ciascuno dei 3 aspetti che Womack e Jones
identificano come fondamentali, e critici, per qualsiasi tipo di business: la risoluzione dei
problemi, la gestione delle informazioni e la trasformazione fisica.
L’analisi del flusso di valore sfocia nell'individuazione di tre tipologie di attivita che
possono essere classificate come segue:

e attivita che creano valore, poiché il loro costo puo essere trasferito al cliente;

e qttivita che non creano valore ma necessarie, ovvero non eliminabili allo stato

attuale;
e attivita che non creano valore e non necessarie, che dovrebbero essere, quindi,

eliminate.

3° Principio: Fare scorrere il flusso di valore.

Dopo aver implementato i primi due principi, € necessario che la creazione del valore
assuma effettivamente la forma di “flusso” e che le attivita che lo costituiscono fluiscano
nella giusta sequenza e senza interruzioni, con un importante guadagno in termini di lead

time e costi.
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Questo principio puo richiedere un ripensamento organizzativo dell’'impresa, passando
da un approccio per lotti e uffici con funzioni differenti, a un approccio in cui la
lavorazione del prodotto avviene lungo un flusso che scorre fluidamente dalla materia
prima al prodotto finito.

[ lavoratori, cioe coloro che fisicamente contribuiscono alla creazione del valore lungo il
flusso, devono essere incentivati affinché siano consapevoli del loro ruolo e coinvolti nel

raggiungimento di questo obiettivo.

4° Principio: Far trainare il flusso da parte del cliente.

Cosi come la definizione del valore parte dal cliente finale, anche il flusso che porta alla
sua creazione deve essere trainato dallo stesso, che lo fa, in primis, manifestando le
proprie necessita.

Opposto all’'approccio che vede la produzione trainata dall’esigenze produttive (push),
che spesso comporta che al cliente arrivino prodotti che non desidera (senza valore),
I'approccio pull fa si che sia la domanda a fare scorrere il flusso di valore ed e una delle
idee cardine del lean thinking.

Partendo dalle esigenze della clientela, I'impresa lean deve avere “la capacita di
progettare, programmare e realizzare solo quello che il cliente vuole nel momento in cui

lo vuole” (Womack e Jones, 2003).

5° Principio: Ricercare costantemente la perfezione.

[ primi quattro principi consentono di innescare un circolo virtuoso che parte dalla
definizione del valore e dall’eliminazione degli sprechi, per arrivare ad un miglioramento
dell’organizzazione aziendale e dei prodotti.

Quest'ultimo principio sprona l'impresa a fare in modo che questo miglioramento non sia
fine a sé stesso ma teso alla ricerca continua di nuove soluzioni ed al perseguimento della
perfezione, intesa come migliore condizione possibile. Questa ricerca della perfezione si
sostanzia nel principio di miglioramento continuo, che costituisce uno dei capisaldi del

lean thinking.

1.3.4. Il Kaizen
Uno dei maggiori punti di forza di Toyota, e successivamente delle imprese che ’hanno

presa a modello (spesso con successo), € stato il costruire le modalita operative e il
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concepire l'intera organizzazione aziendale partendo dal principio di miglioramento

continuo, oggi globalmente conosciuto con il termine giapponese Kaizen (2X{).

L’etimologia del termine giapponese rende bene I'idea che esso stesso esprime: composto
dalle due parole Kai (cambiamento) e Zen (migliore), significa letteralmente
“cambiamento in meglio” ed e esplicativo di quella filosofia di business che vede il
cambiamento progressivo e continuo (in contrasto con il kaikaku, miglioramento
radicale), che coinvolge tutto il sistema aziendale, l'’elemento essenziale per il
raggiungimento dell’efficienza e quindi del successo.

Spesso la logica kaizen puo essere introdotta in azienda sotto forma di workshop, ovvero

introducendo un intervento mirato ad un’area aziendale che si svolga in un intervallo

temporale breve (nell’arco di una settimana); porre al team obiettivi chiari e raggiungibili
rapidamente apporta benefici immediati all'impresa, che incentivano il perseguimento
del kaizen anche nel resto dell’azienda e oltre il singolo evento.

Tendere al miglioramento significa, in primis, mettersi in discussione e riconoscere le

criticita e risolverle nel momento stesso in cui esse si presentino; per questo motivo,

perseguire il kaizen significa, da una parte, interrogarsi su cio che accade in azienda, e

dall’altra, disporre di abilita di problem solving. Il lean management offre due strumenti

che rispondono a queste esigenze: il metodo di Kipling (5W1H) e i 5 whys.

e [l metodo Kipling utilizza lo schema 5W1H per identificare sei aspetti che devono
essere osservati per analizzare in dettaglio una determinata questione; ad ognuno
sono associate una serie di domande da porsi.

e [ 5 whys costituiscono una tecnica di problem solving pensata per la prima volta da
Sakichi Toyoda partendo dalla convinzione che 5 perché siano sufficienti a capire
quale sia la natura di un problema applicando semplici rapporti causa-effetto alle
varie iterazioni. Essa prevede che nel momento in cui si pone o si identifica un
problema, per arrivare a determinarne la causa profonda, si scomponga il problema e
si proceda per iterazioni, e che ad ognuna di esse ci si domandi quale sia il perché alla
sua base.

Secondo la pratica kaizen, gli ambiti da esaminare per arrivare alla soluzione di un

problema sono tre, identificati da altrettanti termini giapponesi:

- gemba, il luogo in cui avviene il processo che presenta il problema;

- genbutsu, l'oggetto del problema;

- genjitsu, il contesto in cui emerge il problema.
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Il ruolo del gemba, in particolare, € considerato cruciale nello snellimento dei processi. E

proprio al luogo di lavoro che si rivolge I'applicazione di metodi come quello delle 5S, che

si fonda sul presupposto che solo in un luogo di lavoro organizzato in modo preciso

possano essere portati avanti processi privi di sprechi, che conducano all’efficienza dei

processi produttivi ed amministrativi.

Lametodologia delle 5S e una tecnica operativa che consente di migliorare le performance

aziendali seguendo cinque indicazioni, identificate in origine da cinque termini

giapponesi:

Seiri - separare, scartare (sort): € necessario capire cosa e superfluo ed eliminarlo,
poiché cido che non e funzionale all’attivita che deve essere svolta disturba il
processo, crea disordine e, conseguentemente, sprechi di risorse (muda).

Seiton - sistemare (set in order): dopo aver individuato le risorse funzionali
all’attivita e necessario ordinarle in percorsi ben precisi e immediatamente
riconoscibili per chiunque abbia un ruolo nell’attivita.

Seiso - spazzare (shine), ovvero “fare pulizia”: questa logica prevede che
I'ambiente di lavoro sia sempre in ordine e pulito, in modo tale da minimizzare il
rischio di sprechi e danni; per farlo € necessario mantenere alta l'attenzione su
materiali e risorse in generale, ed identificare danni, errori o inefficienze nel
momento in cui sorgono per risolverle istantaneamente.

Seiketsu - sistematizzare o standardizzare (standardize): gli obiettivi sono la
creazione di un’area di lavoro che favorisca la convivenza e la definizione di
standard comuni riguardo i processi e nelle attivita di razionalizzazione delle
risorse e degli spazi di lavoro.

Shitsuke - sostenere (sustain): la quinta azione € comprensiva delle precedenti
quattro poiché prevede che una volta implementate le azioni operative necessarie
al guadagno di efficienza, esse vengano metabolizzate dall’intero sistema
aziendale e diventino parte integrante della gestione delle attivita in azienda. In
questa fase risulta, ancora una volta, fondamentale il coinvolgimento del
personale dell’azienda in modo che la forma mentis dell’'intera organizzazione sia

in linea con la gestione ed i principi lean.

Le tecniche operative che si propongono di giungere al miglioramento dei processi

tramite il miglioramento del luogo in cui essi avvengono rientrano nell’ambito del piu

specifico Gemba Kaizen. La loro applicazione pud essere accompagnata dall’utilizzo
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parallelo di tecniche di visual management, quali strumenti grafici e colori, che
permettano di identificare visivamente le parti dei processi, i materiali utili all’attivita e
le risorse umane ad esse preposte.
Lo stesso sistema kanban (in giapponese, “cartellino”) rientra nelle pratiche piu diffuse di
gestione visiva del lavoro e prevede I'utilizzo di cartellini che riportino le informazioni,
sul prodotto e sulle quantita, necessarie alla gestione della produzione in ottica pull. Esso,
spesso citato quando si parla di lean management, & uno dei metodi maggiormente
utilizzati poiché combina semplicita e risultati tangibili nella riduzione degli sprechi;
grazie allo snellimento del flusso di informazioni da valle a monte fa si che la produzione
venga tirata dalla domanda finale e cid contribuisce a ridurre la produzione in eccesso e
le relative inefficienze.
[ kanban possono essere di due tipologie:

- di prelievo o trasporto, se rispondono all’esigenza di spostare componenti e

materiali verso un processo produttivo;
- di produzione, se sono veri e propri ordini di produzione che autorizzano il
processo a monte a produrre una componente necessaria ad un processo a valle.

Tramite il miglioramento del flusso informativo, il metodo kanban contribuisce anche
all'ottimizzazione del flusso produttivo, perseguito in ottica lean tramite 'applicazione
dell’heijunka, vale a dire il livellamento della produzione che equilibri il carico di lavoro
lungo i processi produttivi.
L’utilizzo dei kanban all'interno di questo sistema consente di partire dalla domanda
finale per arrivare alla definizione di un flusso produttivo che abbia un ritmo costante e
che esuli il piu possibile da fluttuazioni.
Quanto illustrato finora dimostra come il kaizen faccia uso di strumenti e tecniche che
spesso siripetono in modo iterativo.
Il processo di miglioramento continuo segue, infatti, un circolo virtuso denominato “Ciclo
P-D-C-A” o “Ciclo di Deming” (Deming, 2000) composto da quattro specifiche fasi

applicabili a qualsiasi attivita svolta nell'impresa (Figura 3).
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Figura 3. Rappresentazione schematica del Ciclo di Deming

« Adopt the
change, abandon
it, run through
the cycle again

«Plan a change or
test, aimed at
improvement

«Study the
results. What did
we learn? What
went wrong?

« Carry out the
change or test,
preferrably at a
small scale

Fonte: www.ictinstitute.nl

1. Plan - Pianificare I'attivita prima di avviarla, definirne gli obiettivi, rilevare e risolvere
le problematiche e le criticita ad essa associate.

2. Do - Eseguire l'attivita, rispettando il piu possibile la pianificazione stilata nella fase
precedente.

3. Check - Verificare la correttezza nello svolgimento dell’attivita, il raggiungimento dei
risultati e il rispetto costante della pianificazione.

4. Act - Agire sulle cause che hanno interrotto il flusso delle attivita ed hanno creato
criticita; risolvere queste ultime al fine di migliorare il processo, standardizzandolo
dove possibile.

Il ciclo P-D-C-A deve essere ripetuto per ogni attivita e in modo continuativo nel tempo,
facendo si che, ad ogni iterazione, gli interventi migliorativi siano formalizzati e
standardizzati cosi che diventino parte integrante dei processi aziendali. Seguendo la
logica kaizen, infatti, il miglioramento diventa una pratica quotidiana, che viene facilitata
dalla standardizzazione dei processi, quindi dalla costruzione di modalita operative che
seguano un unico modello, che siano monitorate, metabolizzate, utilizzate e a loro volta
migliorate.

Miglioramento e standardizzazione danno origine, ancora una volta, ad un circolo

virtuoso in cui si avvicendano perfezionamento e consolidamento, volti a raggiungere la

procedura migliore possibile.
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1.3.5. I pilastri: Jidoka e Just in time

La creazione del valore passa inevitabilmente dal miglioramento della produzione e della
gestione della stessa. A questa esigenza rispondono due principi che si fondano sul kaizen
e concorrono al raggiungimento degli obiettivi lean: il jidoka ed il just in time.

Il termine jidoka identifica il concetto espresso in italiano come autonomazione,
contrazione delle parole autonomia e automazione. In Toyota, il principio
dell’autonomazione fu presto riassunto nel detto “ferma la produzione in modo che la
produzione non si fermi mai”: esso prevedeva che il sistema produttivo fosse composto
di macchinari e lavoratori che fossero in grado di fermare la produzione nel momento in
cui avessero rilevato anomalie nel prodotto, con lo scopo di risolverle istantaneamente e
costruire mano a mano la qualita ad ogni step successivo del flusso di produzione. A
questa esigenza risponde il metodo del poka-yoke, idioma giapponese che significa
letteralmente “evitare l'errore involontario”. Questa tecnica prevede che il processo
produttivo sia costruito in modo tale da ridurre al minimo il rischio dei lavoratori di
incorrere in errori involontari o casuali. Generalmente si sostanzia nell’utilizzo di pratiche
e strumenti che identifichino I'’errore non appena esso si verifichi e puo essere utilizzato
nell’area di produzione, cosi come in quella amministrativa; ridurre gli errori lungo il
processo produttivo consente di azzerare i difetti del prodotto da essi derivanti.
L’integrazione del lavoratore nel processo produttivo permette di slegare il suo operato
da quello della macchina, permettendo allo stesso operatore di presidiare piu stazioni
produttive, e di ridurre, se non azzerare, la necessita di una supervisione umana costante
alle macchine.

Il jidoka e un principio cardine del TPS, qui inteso come Thinking People System, in cui
tutte le persone coinvolte nelle diverse aree aziendali sono parte integrante del processo
di miglioramento continuo.

Il secondo pilastro ¢, invece, il just in time (JIT); le sue origini sono da ricercarsi nel sistema
di produzione Ford degli anni '20, ma e negli anni '50 che esso viene adottato in Toyota
diventando uno dei fondamenti del Toyota Product System.

Il principio da cui esso parte e che la produzione debba essere organizzata in modo tale
da fornire al cliente esclusivamente il prodotto che desidera, nella quantita e nei tempi ad
esso congeniali. La gestione della produzione cosi concepita rientra nel pull system, in cui
la produzione non e determinata a priori dall’azienda ma, al contrario, é trainata dalle

esigenze della domanda che ne impone caratteristiche qualitative e quantitative.
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L’impresa che opera applicando i principi del JIT produce esattamente quanto richiesto
dal mercato e sviluppa la produzione lungo un flusso continuo, riuscendo, in questo modo,
a raggiungere importanti risultati: da una parte, viene azzerata la sovrapproduzione, e
quindi le scorte che comportano elevati costi di gestione; dall’altra, vengono ridotti il lead
time e il takt time.

L’ottimizzazione dei tempi e un’attivita complessa che richiede, in prima battuta,
un’analisi dei processi esistenti che consenta di individuare eventuali anomalie e colli di
bottiglia che devono essere risolti ed eliminati. Il modo pit immediato per analizzare un
processo € la sua mappatura, che riporti quali sono le attivita fase per fase.

Questa rilevazione, solitamente, viene fatta tramite l'utilizzo della Mappatura del flusso
dei materiali e delle informazioni o Value stream map (VSM), strumento grafico che traccia
tutte le attivita che vanno a costituire il flusso di valore, dal momento in cui emerge la
richiesta di prodotto da parte del cliente, fino a quando esso gli viene offerto. Questa
prima rappresentazione del flusso prende il nome di Current State Value stream map (CS
VSM), poiché descrive come il flusso di valore si svolge allo stato attuale. Dopo aver
analizzato il processo, utilizzando relativi indicatori di performance e tempo, la Value
stream map puo essere utilizzata per disegnare il flusso di valore desiderabile, nel quale
vengono eliminate le anomalie per ottenere un processo privo di sprechi. La Future State
Value stream map (FS VSM) fungera ora da traccia per il team che deve implementare le
soluzioni lean al fine di migliorare i processi e, contemporaneamente, da benchmark per

monitorare i cambiamenti tra il “prima” e il “dopo” (Figura 4).

Figura 4.1 quattro step della Value stream mapping Methodology
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Spesso l'utilizzo della VSM é coadiuvato da altri strumenti grafici; tra i pitt comuni ci sono
i flow chart, la swim lane e la spaghetti chart.

e Il flow chart permette di rappresentare graficamente una procedura,
descrivendone le azioni specifiche (mediante figure geometriche) e la sequenza
nella quale esse devono essere compiute (tramite frecce di collegamento).

e La swim lane e un particolare diagramma di flusso che rappresenta i processi
suddividendoli visivamente in categorie separate, per esempio scomponendoli in
base alle diverse aree aziendali o alle responsabilita degli attori coinvolti nelle
diverse attivita.

e La spaghetti chart parte dalla rappresentazione grafica del layout del luogo di
lavoro, sulla quale verranno tracciati operativamente i flussi fisici di materiali o di
persone; questa mappatura puo essere utilizzata sia in ambito manifatturiero che
office e si rivela particolarmente utile poiché permette di rilevare i percorsi che
coinvolgono le varie risorse, evidenziando eventuali muda che possono derivare
da movimentazioni in eccesso o da un layout dello stabilimento o dell’ufficio non

ottimale.

1.4. La lean transformation: i fattori di successo nell'implementazione lean

[ concetti e gli strumenti lean finora illustrati pongono le basi per I'implementazione del
lean thinking in azienda. La cultura lean & dinamica e come tale si limita a dettare una serie
di principi ispiratori che devono poi essere recepiti da ogni impresa in modo individuale,
cosi da diventare parte della forma mentis aziendale. Per questo stesso motivo,
nonostante la letteratura sia ricca di framework utili a guidare l'azienda verso la
trasformazione lean, appare difficile definire una guida univoca che possa essere adottata
da qualsiasi impresa in qualsiasi ambito di applicazione.

E, tuttavia, possibile identificare una serie di elementi che, se presenti in un’azienda,
possono fare si che la lean transformation abbia successo e, soprattutto, sia sostenibile nel
tempo.

Hines et al. rappresentano questi fattori come parti di un iceberg (Figura 5): la linea
dell’acqua definisce il confine tra cio che e visibile e cid che non lo €; da essa emergono,
come elementi visibili a tutti, le tecnologie, gli strumenti e le tecniche come quelli illustrati

finora, utili al management di processo; oltre alla parte operativa e lampante, tuttavia,
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sono fondamentali tre elementi, senza i quali I'implementazione della cultura lean non

sara sostenibile nel tempo e fallira.

Figura 5. The Sustainable Lean Iceberg Model

Technology, tools Process
and technigues management
Above waterline - visible Above waterline - visible
v
Below waterline - enabling v Below waterline - enabling
Strategy and alignment
Leadership
Behaviour and engagement

Fonte: www.leanenterprise.org

[ tre fattori, fondamentali quanto impliciti, coinvolgono in particolare la dimensione
umana dell’azienda e sono definiti dagli autori come:

1) strategia e allineamento;

2) leadership;

3) comportamenti ed engagement.

1) Strategia e allineamento

Avendo come punti di partenza la visione obiettiva della sua situazione attuale e di quella
futura, definire la strategia significa definire gli obiettivi dell’azienda, chiari e misurabili,
che siano in grado di colmare I’eventuale gap tra presente e futuro.

La visione strategica risulta fondamentale nell’ottica della lean transformation poiché
permette di impostare la direzione che I'azienda dovra seguire in futuro. Questa direzione,
una volta definita, deve essere perseguita giorno per giorno e percio condivisa a qualsiasi
livello aziendale; I'intera organizzazione deve avere chiaro cosa fare e perché.

[l rispetto delle decisioni prese dev’essere, poi, strettamente monitorato tramite I'utilizzo

di KPI che misurino i progressi e che siano coerenti con gli obiettivi predefiniti.
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L’'importanza di un corretto monitoraggio non deve essere sottovalutata, poiché esso
permette di comunicare ai lavoratori se si stia andando nella giusta direzione o meno,
incentivandoli al raggiungimento degli obiettivi.

L’allineamento deve essere, quindi, duplice: da una parte, tra visione strategica ed
operativa, facendo si che tutte le risorse abbiano chiara la strategia e si sentano parte
attiva di essa; dall’altra, tra strumenti di monitoraggio ed obiettivi.

L’attuazione di questi due passaggi segue le fasi descritte dal ciclo di Deming, cosi come &

descritto nel Paragrafo 1.3.4.

2) Leadership

La cultura lean parte dal presupposto secondo cui il miglioramento deve coinvolgere
chiunque abbia un ruolo in azienda, sia esso un operaio o un manager. Tuttavia, il top
management deve essere il primo a credere nei principi lean e deve essere coinvolto in
prima linea nei processi di miglioramento.

Dalle capacita di leadership del management dipende I'abilita di sviluppo della strategia
e dell’allineamento, ma implementare la cultura lean non deve tradursi uno stretto
monitoraggio da parte dei vertici verso il basso, ma al contrario, in una “lean leadership”,
che sposi i principi di miglioramento continuo e che assuma la connotazione di
“mentorship”. Perché il leader possa ricoprire con successo questo ruolo e conduca
correttamente i propri collaboratori verso la cultura lean e opportuno che esso possieda
i caratteri propri del “good implementors” (Pustkowski et al., 2014):

e responsabilita e impegno: il leader deve dedicare tempo ed energia al
cambiamento, fungendo da mentore per i propri collaboratori: deve essere
coinvolto nella crescita degli stessi e formare l'intero team di lavoro riguardo i
principi lean, adottando in prima persona i comportamenti che si vogliono
ispirare;

e organizzazione in base alle priorita e pianificazione: il leader deve definire le
priorita dell'impresa ed avere obiettivi chiari, che devono essere condivisi con
collaboratori e stakeholder; cid evidenzia il ruolo fondamentale della
comunicazione nell'implementazione della cultura lean che, insieme alla
trasparenza che deve regnare a tutti i livelli, contribuisce in modo essenziale al

successo o meno della lean transformation;
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e accountability, ovvero la “responsabilita incondizionata, formale o non, in capo a
un soggetto, del risultato conseguito da un’organizzazione, sulla base delle proprie
capacita, abilita ed etica” (Treccani); il concetto si traduce, nella pratica,
nell’adozione di un sistema di monitoraggio dei risultati raggiunti che utilizzi
precisi key performance indicators e nel teamwork che permetta di osservare lo
stato di avanzamento degli obiettivi e I'insorgenza di eventuali criticita; anche
'accountability € strettamente connessa alla trasparenza e alla compliance che
guidano la corretta gestione dell’organizzazione.

Il top management, oltre a fungere da modello, deve sapere incentivare il personale a tutti
i livelli, riconoscendo ad ognuno il proprio merito nel raggiungimento degli obiettivi
poiché “ileader possono emergere a tutti i livelli e parte del ruolo dei manager e quello di
riconoscere e sviluppare potenziali leader in modo che possano contribuire agli obiettivi

di business” (Hines et al., 2008).

3) Comportamenti ed engagement

Se I'approccio top-down e fondamentale nel dare I'impulso alla lean transformation, esso
deve trasformarsi in approccio bottom-up nelle fasi successive, nelle quali anche i livelli
piu bassi devono essere parte attiva nei processi di miglioramento, grazie al teamwork,
alla collaborazione, alla condivisione delle competenze.

Uno dei principali fattori del fallimento dell'implementazione lean in azienda e dato dalla
resistenza al cambiamento da parte dei lavoratori, che in molti di loro provoca ansie ed
insicurezze.

La capacita di sviluppare lean behaviours da parte dei lavorati parte, sicuramente, da una
predisposizione personale del soggetto e dalle sue caratteristiche intrinseche: apertura
mentale, positivita, capacita di ascolto e osservazione. Ad esse, tuttavia, si aggiungono le
caratteristiche del contesto in cui egli lavora e, soprattutto, gli incentivi che gli sono offerti
all'interno di esso; e proprio per rispondere alla primaria esigenza di motivare il
personale che la lean transformation necessita di una leadership corretta. Gli elementi che
vanno ad influenzare la motivazione di uno o dell’altro lavoratore sono differenti e
molteplici, perché dipendono strettamente dalle attitudini e dalle aspirazioni personali; il
leader/mentore, deve riconoscere quali essi siano ed essere capace di motivare ogni

lavoratore con il giusto strumento.
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Indipendentemente da essi, veicolare la giusta motivazione passa inevitabilmente da una
efficace comunicazione, che deve essere in grado, in primis, di far capire ad ogni soggetto
coinvolto nel processo di trasformazione quali siano i motivi che spingono al
cambiamento e quali i vantaggi ottenibili da esso; essa deve poi esprimere rispetto e
incoraggiamento nei confronti di ogni lavoratore.

Un ulteriore punto di forza dell’azienda nel coinvolgere il dipendente & contribuire
costantemente alla sua formazione, coltivandone le attitudini e colmando eventuali
lacune.

Tutto cio contribuira a creare I'engagement del lavoratore, un particolare stato di
benessere che fonde impegno e passione in cio che egli fa, che costituisce la condizione
ottimale per fare si che ognuno all'interno dell’azienda sia motivato a dare il proprio
meglio. L’'engagement rappresenta, quindi, un elemento fondamentale nel determinare il

successo della lean transformation e la sua sostenibilita nel tempo.

1.5. Lean service

1.5.1. Dalla lean manufacturing al lean service

Come risulta evidente da quanto esposto finora i principi e gli strumenti propri del lean
thinking sono stati concepiti per I'applicazione in ambito produttivo e manifatturiero. Cid
nonostante, la cultura del lean thinking si e diffusa nel tempo anche in ambiti che vanno
oltre I'esclusiva produzione di beni. Nel tempo, accanto alla tradizionale e ormai diffusa
lean manufacturing, sono emerse numerose branche del lean thinking: dal lean design
nello sviluppo di nuovi prodotti, alla lean logistics, passando per il piu generico lean
service, ovvero l'applicazione della filosofia lean al settore terziario. Nell'lambito dei
servizi, a loro volta, con il termine “lean” si identificano rami specifici in cui I'approccio
viene adottato; per questo, sempre piu spesso i termini come lean healthcare o lean

banking entrano a far parte del linguaggio comune.

1.5.2. I servizi: definizione e caratteristiche

Se il settore primario e quello secondario comprendono, rispettivamente, l'attivita
agricola e quella manifatturiera, all'interno del settore terziario si inseriscono tutte le
attivita fornitrici di servizi, spesso complementari alle attivita svolte nei primi due settori.
Il servizio e definito come '’equivalente non materiale della merce, dotato di valore
economico quantificabile, la cui erogazione ha caratteristiche ben precise che lo

differenziano dai beni fisici.
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La prima caratteristica che emerge parlando di un servizio e la sua natura intangibile.
Mentre la merce fisica, con le relative peculiarita, € osservabile prima e durante tutte le
fasi dell’acquisto, le caratteristiche specifiche di un servizio sono visibili esclusivamente
nel momento in cui esso viene erogato ed il giudizio sulla sua qualita dipendera,
inevitabilmente, dalle aspettative e dalle sensazioni di colui che ne usufruira.
L’intangibilita del servizio comporta, da una parte, I'impossibilita di immagazzinarlo
(deperibilita), e dall’altra, la difficolta per 'erogatore, di comunicare le caratteristiche
dello stesso al cliente. Il cliente dovra, quindi, decidere se acquistare o meno un
determinato servizio esclusivamente sulla base delle informazioni ricevute, poiché sara
nelle condizioni di poter testare l'effettivo valore del servizio esclusivamente nel
momento in cui ne usufruira: per i servizi, infatti, il consumo & contestuale alla
produzione/erogazione, cosa che invece non avviene nel caso di beni materiali
immagazzinabili. L'inseparabilita del servizio comporta la necessita, per colui che lo
eroga, di essere in grado di ispirare fiducia nel cliente, poiché da essa dipendera il suo
successo 0 meno.

La natura del servizio, inoltre, puo essere strettamente legata, da una parte, al contesto in
cui esso viene consumato, e dall’altra, alle necessita specifiche dei clienti, che possono
differire molto tra I'uno e I'altro.

L’erogazione di un servizio si caratterizza per alti livelli di eterogeneita e variabilita,
poiché spesso prevede la necessita di un elevato grado di personalizzazione; cid comporta
che la standardizzazione risulti difficile e applicabile limitatamente ad alcune parti del
servizio, con un conseguente aumento dei costi di produzione ed erogazione del servizio
e possibile mancanza di omogeneita qualitativa.

Cosi come per la merce fisica, i servizi sono classificabili in base alla loro natura e
applicando criteri diversi.

Una prima classificazione e quella che suddivide i servizi sulla base dell’oggetto di
scambio tra fornitore e cliente; esistono, infatti, i servizi ad elevato contenuto di prodotto,
nei quali i due soggetti si scambiano un bene fisico (ad esempio negozi e ristoranti, servizi
pubblici e strutture sanitarie), e quelli ad alto contenuto di servizio, che consistono nel
trasferimento di conoscenze (come l'istruzione, le societa di consulenza, le banche).

[ servizi possono essere ulteriormente raggruppati partendo dalla classificazione dei

bisogni che essi vanno a soddisfare; all’esigenza di trasporto di merci e persone
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rispondono, ad esempio, i servizi offerti dalle compagnie ferroviarie o aree, mentre della
cura della persona si occupano gli ospedali, cosi come gli istituti di bellezza.

Un’altra distinzione puo essere fatta tra servizi destinabili alla vendita e non. I primi, i
cosiddetti market services, sono quei servizi che trovano collocazione sul mercato e sono
scambiati tramite un corrispettivo in denaro; tra questi si trovano attivita come il
commercio, gli esercizi pubblici, banche e assicurazioni, i servizi immobiliari, la sanita
privata. [ servizi non destinabili alla vendita (non market services), invece, comprendono
attivita come l'istruzione, la giustizia, la difesa, la sanita pubblica, la cui erogazione non
avviene attraverso il mercato ed e finanziata da tasse o imposte. Sebbene il confine
tracciato dalla definizione teorica sia netto, nella pratica alcuni servizi possono rientrare
sia nell’'una che nell’altra categoria, a seconda che vengano erogati da un soggetto privato
o dalla pubblica amministrazione.

E proprio in ambito pubblico, cosi come nel settore del no profit, che si sta affermando
sempre di piu la necessita di gestire |'erogazione dei servizi in ottica manageriale,
perseguendo 'eliminazione di tutte le attivita che non creano valore aggiunto, al fine di
perseguire gli obiettivi di riduzione dei costi e di piena soddisfazione del cliente.

La capacita di risposta che il lean thinking mostra rispetto a queste esigenze ¢ il motivo
per cui, sempre piu spesso, esso trova applicazione nel settore terziario e in particolare
nei servizi pubblici; tuttavia, poiché il lean service possa essere implementato con
successo in un’azienda operante nel settore e poiché esso possa essere sostenibile nel
tempo, € necessario porre particolare attenzione alle peculiarita del servizio sopra
illustrate, poiché da esse derivano particolari specificazioni dei principi e delle tecniche

illustrati nel primo capitolo.

1.5.3. I principi lean applicati ai servizi

Se con valore si intende la capacita di offrire al consumatore un prodotto che abbia le
caratteristiche che egli desidera, in termini di qualita, prezzo e tempi di consegna, si puo
facilmente comprendere come la sua definizione non prescinda dalla tipologia di prodotto
offerto, ma sia valida tanto in ambito manifatturiero quanto nell’erogazione di servizi. E
altrettanto vero, tuttavia, che l'operazione di definizione del valore di un servizio e
complicata dalla sua intangibilita: mentre € relativamente semplice capire quali attributi

debba avere un bene per soddisfare un determinato bisogno, la definizione astratta di

determinate caratteristiche del servizio puo non esserlo altrettanto.
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In questo ambito, inoltre, il concetto di valore risente molto spesso della dimensione
umana; nonostante oggi molti servizi siano digitalizzati ed erogabili virtualmente, la
componente umana del servizio e spesso fondamentale per il cliente, che desidera un
servizio efficace ed efficiente e che esprimera un giudizio sulla qualita anche sulla base
dell’assistenza ricevuta e della disponibilita delle risorse umane con le quali si e
interfacciato.

In definitiva, in ambito service, il valore puo essere definito come la capacita di un servizio
di rispondere alle esigenze della clientela; cid sottolinea ulteriormente la natura
customer-oriented del lean service e, nonostante le differenze emerse rispetto all’ambito
manifatturiero, riconferma la validita dell’assunzione secondo cui il valore debba essere
definito dal cliente anche nel settore terziario.

Partendo dalla definizione di valore appena esposta, appare chiaro che il “flusso di valore”
e ora costituito da quella sequenza di attivita che consentono la soddisfazione delle
esigenze della clientela.

La mappatura delle attivita e, in questo ambito, pii complessa ma non meno necessaria
rispetto all’ambito manifatturiero, poiché solo partendo da essa si puo essere in grado di
eliminare gli sprechi e le attivita non a valore aggiunto che emergono lungo il processo di
creazione del valore. Questa operazione e resa piu complicata dal minor grado di
standardizzazione dei processi (legato alla maggiore personalizzazione del servizio),
dalla loro variabilita e dalla presenza di elevata rigidita ed eccessiva burocratizzazione, in
particolare in determinati settori.

Cosi come per la declinazione dei principi lean, anche la classificazione degli sprechi ha
una sua specificazione in ambito service. Di seguito (Tabella 3) siriporta la classificazione
degli sprechi nel settore dei servizi proposta da Agnetis et al., con le relative cause ed
esempi; alle sette tipologie di sprechi tipicamente presenti nella produzione di beni, si
aggiunge ora un ottavo muda che coinvolge le risorse umane, sottolineandone

ulteriormente il ruolo primario.

Tabella 3. I muda nei servizi

Spreco Servizi Cause

1.Sovrapproduzione Report e materiale sviluppato  Produzione anticipata rispetto alla
non necessari, informazioni domanda; mancanza di

consapevolezza del flusso di
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2. Scorte

3. Trasporto

4. Movimenti inutili

5. Difetti

6. Processi inutili

7. Attese

8. Mancato sviluppo
del potenziale

umano

non richieste

Informazioni eccessive o
obsolete, transazioni non
ancora processate, pratiche
non completate, richieste del

cliente da elaborare.

Incompatibilita di
informazioni, errori di
comunicazione, problemi di

sicurezza.

Movimenti da un ufficio ad un
altro, mancanza di accessi,
riformattazioni, clienti che si
muovono inutilmente da un

ufficio all’altro.

Errori, mancanza di verifiche,

necessita di rielaborazioni.

Produzioni non necessarie,

eccessiva personalizzazione.

Attese e code per accedere al

servizio.

Scarsa comunicazione e
condivisione, poche

opportunita di formazione ed

valore; eccessi di personale sul

processo; personale mal gestito.

Produzione anticipata; colli di
bottiglia nel flusso di realizzazione
del servizio; attivita a monte piu

veloci di quelle a valle.

Scarsa progettazione del layout;
eccessive prassi; operatori con

limitate competenze.

Attivita svolte in zone isolate;
scarsa progettazione del layout e

dei flussi di lavoro.

Procedure/istruzioni limitate o
obsolete; personale non
responsabilizzato e/o con scarse

competenze.

Inadeguata analisi delle attivita e
progettazione del

processo; limitata
standardizzazione dei processi;

controlli inutili ed inefficaci.

Scarso bilanciamento delle
attivita; procedure non ottimali;

personale mal gestito.

Mancanza di leadership; visione di

breve periodo.



apprendimento, autonomia
limitata, scarse possibilita di

crescita e di valorizzazione.

Fonte: Agnetis et al., 2015

Il terzo passo, che consente I'effettivo miglioramento dei processi, consiste nel fare si che,
una volta definito il corretto flusso di valore, esso scorra fluidamente.

Se nel caso della produzione manifatturiera di beni questa operazione risulta importante,
nell’ambito dei servizi essa e fondamentale. Come gia illustrato, il servizio non e
immagazzinabile e il suo consumo da parte del cliente e contestuale alla sua erogazione
da parte del fornitore; questa caratterizzazione sottolinea quanto la qualita di un
determinato servizio sia strettamente legata al fattore tempo, e di conseguenza, quanto la
riduzione di attese e inefficienze possa influire sulla percezione di essa da parte del
consumatore. Evitare la dilatazione del lead time e, quindi, I'obiettivo che si vuole
perseguire tramite il fluido scorrimento del flusso di valore; per farlo occorre in primis
procedere con un’attenta progettazione dei processi che sfociano nell’erogazione del
servizio, che comprenda la chiara definizione dei ruoli che gli operatori sono chiamati a
ricoprire lungo il flusso e 'equa suddivisione del carico di lavoro tra ognuno di essi.
Come risulta evidente dagli esempi riportati in Tabella 3 fornire al cliente informazioni e
materiali non richiesti e non necessari costituisce uno spreco e percio deve essere
eliminato. Fornire al cliente esclusivamente cio che desidera ¢ uno dei principi cardine
del lean thinking e, se in ambito manifatturiero la scelta tra I'approccio da adottare e
dettato dall’orientamento dell’azienda, nell’ambito dei servizi, la scelta ricade, spesso
obbligatoriamente, sull’approccio pull.

Il cliente sirivolge ad un fornitore manifestando una determinata esigenza, che puo essere
soddisfatta da soluzioni spesso eterogenee; l'elevato grado di personalizzazione che
spesso accompagna la progettazione di molte tipologie di servizio porta a costruire il
servizio sulla base delle richieste espresse dal cliente e percio, inevitabilmente, a fare in
modo che il flusso di valore sia tirato dallo stesso.

Una volta applicati questi primi principi, la teoria del kaizen prevede che il passo
successivo sia quello di reiterare questi passaggi, analizzando e riprogrammando i

processi ed eliminando gli sprechi, per tendere alla perfezione. Lungo tutto il processo, il
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punto di vista da assumere e quello del cliente, chiedendosi continuamente cosa sia
possibile migliorare per far si che la sua esperienza sia la migliore possibile.

E proprio nella ricerca della perfezione che hanno un ruolo importante le risorse umane;
deve essere, infatti, chiaro a tutti coloro che operano lungo il flusso di valore quali siano
gli obiettivi da perseguire e le modalita con le quali farlo.

Il miglioramento del servizio reso al cliente deve diventare parte integrante della mission
aziendale, tutti gli operatori devono esserne convinti ed esservi coinvolti; se cid accadra,
il miglioramento continuo entrera a far parte della forma mentis delle risorse umane che

costituiscono il cuore dell’azienda e il punto di riferimento del cliente.
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2.La Lean Healthcare

2.1. Introduzione

Con il termine lean healthcare si identifica 'applicazione dei principi e degli strumenti del
lean thinking all’ambito sanitario, al fine di raggiungere I'efficienza, ridurre gli sprechi e
creare valore per il paziente.

Nonostante in linea teorica il lean thinking risulti applicabile a qualsiasi ambito, &
necessario sottolineare come esso assuma particolari connotazioni nel momento in cui
venga applicato al settore sanitario, che per logiche e finalita si differenzia in modo
sostanziale rispetto agli altri contesti.

Dopo aver analizzato le particolarita del contesto sanitario e le modalita di organizzazione
adottate al suo interno, verra trattato il tema dell’applicazione del lean thinking nelle
aziende sanitarie. Nella prima parte verranno contestualizzati i concetti centrali della
cultura lean e l'approccio necessario alla sua adozione, mentre nell’'ultima parte del
capitolo saranno illustrati una serie di esempi pratici di aziende, in Italia e all’estero, che
mostrano come l'implementazione della lean healthcare possa portare ad importanti

risultati in termini di efficienza e qualita.

2.2. Il contesto sanitario

2.2.1. Le caratteristiche dei servizi sanitari

La sanita costituisce un ambito particolare in cui anche i servizi erogati assumono
particolari caratteristiche dovute in parte all'oggetto di scambio sul mercato di
riferimento ed in parte alle caratteristiche dell’'utente che ne usufruisce.

[ servizi sanitari presentano tutte le caratteristiche tipiche dei servizi (crf. Par. 1.5.2) ma
qui, rispetto agli altri ambiti, intangibilita, deperibilita, contestualita di consumo ed
erogazione e difficolta di standardizzazione, risultano piu accentuate.

Una delle motivazioni che rendono la sanita un contesto particolare e I’elevato livello di
asimmetria informativa, presente in ogni fase del percorso del paziente.

Gia a partire dalla fase di riconoscimento dei sintomi che determinano una tipologia di
esigenza, il paziente é in difficolta poiché non competente in materia; il fatto di affidarsi o
meno alle cure di un medico costituisce gia una prima decisione da prendere. Una volta
definita la necessita di consultare un professionista, il paziente si trova di fronte alla scelta

della struttura e della tipologia di servizio cui affidarsi: puo scegliere tra strutture private
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o pubbliche, tra differenti specializzazioni e tra medici diversi; successivamente, dopo
aver inquadrato il proprio stato di salute ed eventuali criticita, deve prendere delle
decisioni relative ai trattamenti che gli vengono proposti.

Queste scelte, per essere ottimali, dovrebbero essere effettuate considerando la qualita
valutata in ogni fase e razionalmente; spesso, tuttavia, queste condizioni non si verificano:
e probabile che il paziente, trovandosi in condizioni di debolezza fisica, non riesca ad
assumere decisioni valutando in modo razionale ogni alternativa; inoltre, anche nel caso
in cui fosse nelle condizioni psicologiche per farlo, non gli sarebbe permesso dalle
informazioni parziali a sua disposizione. Per quanto oggi gli strumenti di informazione
siano sempre piu alla portata di tutti (passaparola ma anche recensioni, commenti, notizie
sul web), e insita nella natura complessa della pratica medica la caratteristica per cui tra
paziente e medico ci sia, comunque, uno squilibrio delle informazioni riguardo la qualita,
che non puo essere colmato nemmeno dall’esperienza altrui.

L’asimmetria informativa comporta una situazione di dipendenza medico-paziente, detto
rapporto di agenzia, in cui le decisioni prese si basano comunque su informazioni parziali
ed incerte. Inoltre, il vantaggio informativo detenuto dal medico lo espone alla possibilita
di comportamenti opportunistici, che possono essere evitati soltanto tramite il buon
governo delle informazioni a disposizione dei pazienti.

Un secondo elemento caratterizzante il settore sanitario e la presenza di esternalita, di
tipo positivo se determinate prestazioni hanno un effetto positivo sulla collettivita (es.
immunita di gregge creata dalle vaccinazioni), oppure negative. Poiché esse non vengono
tradotte in termini monetari tramite il sistema dei prezzi, esse vengono incentivate o
meno dall’intervento pubblico, che ricopre un ruolo primario nell’offerta sanitaria.

Sul fronte dell’'oggetto di scambio, costituito dalle prestazioni sanitarie, occorre
sottolineare come esse presentino un elevato grado di eterogeneita, derivante
dall’eterogeneita stessa del consumatore e dalla variabilita insita nel contesto medico.
Partendo dall’assunzione di Nuti e Panero secondo cui “non vi e servizio sanitario che
riesca ad essere efficace se non tagliato sui bisogni del singolo paziente” (Nuti,
Panero, 2011), nella formulazione dell’offerta sanitaria occorre tenere presente che ogni
individuo si differenzia dagli altri non solo per la patologia che lo colpisce e dal decorso
della stessa, ma anche da esigenze individuali non strettamente dipendenti da essa.
Inoltre, nonostante non sia corretto affermare che l'attivita clinica e la domanda di

prestazioni sanitarie siano del tutto imprevedibili, &€ vero che il contesto sanitario si
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caratterizza per un elevato grado di variabilita, che puo avere un impatto fortemente
negativo sull’efficienza e sulla tempestivita dell’offerta sanitaria.
Per questi motivi, uno degli elementi caratterizzati il settore sanitario e la necessita di
integrazione delle strategie di personalizzazione dell’offerta e di standardizzazione dei
processi che la compongono.
La personalizzazione consente di costruire il servizio sanitario sui bisogni specifici del
singolo paziente, considerandone l'individualita sia nella fase prettamente clinica, sia in
quella che coinvolge gli aspetti organizzativi, burocratici e strutturali.
La standardizzazione permette, invece, di allineare i percorsi assistenziali alle evidenze
scientifiche e alle best practice, garantendone l'appropriatezza sia sul piano clinico
(idoneita delle cure e dell’assistenza) sia su quello organizzativo (adeguatezza del setting
e dell’utilizzo delle risorse); inoltre 'adozione di procedure standardizzate consente di
ridurre la variabilita artificiale (che si contrappone a quella naturale, legata
all'imprevedibilita dell’oggetto delle prestazioni sanitarie e quindi ineliminabile).
La standardizzazione ¢, infatti, in grado di limitare in modo consistente la variabilita dei
flussi dei pazienti, i cui accessi possono essere suddivisi in programmati e non, e quella
relativa ai comportamenti clinico-assistenziali, eliminandone la dipendenza dai livelli di
abilita o dai differenti approcci ai trattamenti dei professionisti; se la standardizzazione
delle procedure e effettuata in modo corretto, I'unica tipologia di variabilita che rimane in
grado di influire sull’organizzazione del percorso sanitario e quella clinica, dipendente
dalla patologia trattata, dalla sua gravita e dalle relative terapie e quindi coincidente con
la variabilita naturale.
Agire sulla variabilita significa rispondere ad un’esigenza gestionale dell’azienda
sanitaria; tuttavia la definizione di procedure standard non consente soltanto di
rispondere agli interessi dell’azienda, ma funge anche da garanzia di qualita per il
paziente che necessita di una determinata prestazione, riducendo la probabilita di errore
e definendone le caratteristiche appropriate ed ideali.
La standardizzazione prevede I'utilizzo di tre tipologie di indicatori:

e di struttura, che identificano tipologie e quantita di fattori produttivi necessari ad

una determinata procedura;
e di processo, che definiscono le modalita di assunzione delle decisioni e i

comportamenti da adottare nelle specifiche attivita;
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e di risultato, che mostrano gli esiti osservabili e misurabili che contribuiscono alla
formulazione del giudizio sulla qualita di una determinata prestazione o di un
servizio.

Tenuto conto di questi elementi, &€ possibile pianificare i dettagli del percorso di cui il
paziente necessita, che dovranno essere integrati con le esigenze di personalizzazione e
con le decisioni prese nel rispetto dell’autonomia medica.

Da questa breve contestualizzazione emerge quindi che, nonostante il settore sanitario
sia caratterizzato da peculiarita che rischiano di esporlo a criticita ed inefficienze,
'integrazione delle giuste strategie e la corretta organizzazione dell’offerta permettono
di mitigarle, contribuendo alla definizione di servizi sanitari di elevata qualita.

Questa esigenza di adottare una visione strategica, fornendo al consumatore-paziente
un’offerta qualitativamente valida, efficiente e sostenibile nel tempo, e cio che ha portato
ad un progressivo processo di aziendalizzazione della sanita pubblica; questa tendenza,
fortemente sviluppatasi negli ultimi anni, si & sostanziata nell’applicazione di alcuni

strumenti tipici della gestione aziendale anche alle aziende del settore sanitario.

2.2.2. 11 modello ad intensita di cure

Il settore sanitario e soggetto ad una continua evoluzione, in quanto fortemente
influenzato dalle dinamiche sociali, demografiche ed epidemiologiche del contesto cui si
riferisce.

Le evidenze globali mostrano che i paesi industrializzati sono accomunati da un
incremento della domanda di prestazioni sanitarie.

L’induzione della domanda e, in parte, conseguenza fisiologica del rapporto di agenzia tra
medico e paziente: il medico dispone di informazioni maggiori e migliori rispetto al
paziente e percido spesso, e lui stesso a determinare i bisogni del paziente che
successivamente dovra soddisfare; in questo caso si puo dire che la domanda risulta
generata dall’offerta, e non viceversa come accade tradizionalmente.

Lo stesso puo accadere nel caso in cui sul mercato sanitario appaiano nuove tecnologie
all’avanguardia, i cui costi, oltre che ai vantaggi, giustificano I'induzione della domanda di
prestazioni ad esse legate.

La domanda sanitaria €, inoltre, sensibile al cambiamento demografico che negli ultimi
decenni ha registrato un consistente invecchiamento della popolazione; 'aumento

dell’eta media porta ad un generale aumento dei pazienti cronici o che presentano
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comorbosita che, a sua volta, si traduce in un’evoluzione costante dei bisogni della
popolazione.

A questi fattori, poi, si aggiunge il fenomeno del consumismo sanitario, favorito da un
aumento del reddito medio della popolazione e dalle “irrealistiche aspettative dei
cittadini nei confronti di una medicina mitica e di una sanita infallibile” (Fondazione
GIMBE, 2016: p.22).

In questo contesto I'ospedale, nella sua concezione tradizionale, € costruito come un
insieme di unita specialistiche che si fondano sulla specializzazione e sulla
frammentazione del sapere. Tuttavia, le numerose e mutevoli tendenze che insistono in
ambito sanitario richiedono un ripensamento delle strutture e dei modelli organizzativi
che convivono al suo interno, al fine di rispondere ad una sempre maggiore complessita
di gestione ed organizzazione e alla necessita di fornire un’offerta assistenziale sempre
piu ampia e differenziata.

Alla luce delle trasformazioni caratterizzano la domanda sanitaria e delle molteplici
tipologie di pazienti, 'ospedale deve essere ripensato e I'offerta ridefinita, cercando di
coniugare I'esigenza di cure di bassa intensita e quella di prestazioni ad alta tecnologia e
specializzazione.

E questo lo scopo del modello organizzativo su cui si basa I'assistenza ospedaliera per
intensita di cure, oggi largamente adottato all’estero come in Italia ed applicabile non solo
a livello di intera struttura ma anche di singolo Dipartimento o Unita Operativa.

Il presupposto da cui parte un’organizzazione di questo tipo e che I'assistenza ospedaliera
debba essere parametrata sulla reale necessita di assistenza del paziente e strutturata su
piu livelli, al fine di evitare un livellamento su uno standard medio di assistenza che
darebbe origine a quelli che vengono definiti effetto tetto e pavimento.

L’effetto tetto si ha quando |'offerta e sottodimensionata rispetto ai bisogni del paziente,
che quindi risultano superiori rispetto a quelli soddisfatti dall’assistenza; al contrario
I'effetto pavimento si verifica quando un paziente con bisogni moderati € assistito da un
sistema ad alta offerta e riceve, quindi, un’assistenza superiore rispetto a quella di cui
necessiterebbe realmente, sia in termini quantitativi che qualitativi.

Se l'effetto tetto coincide con un’assistenza inadeguata, I'effetto pavimento & fonte di
sprechi di risorse.

Un primo obiettivo che si pone il modello ad intensita di cure € quindi quello di soddisfare

in modo ottimale le necessita di assistenza, che non coincide, tuttavia, con la necessita di
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cure; i termini assistenza e cura, infatti, non sono sinonimi, ma identificano necessita
differenti i cui livelli possono andare di pari passo, cosi come aumentare o diminuire in
modo indirettamente proporzionale.

Per definire il setting ottimale occorre, quindi, inquadrare i bisogni sia di cura che
assistenziali del paziente, che il modello in questione classifica in tre livelli:

- alta intensita, ovvero terapia intensiva e sub-intensiva; i pazienti sono
caratterizzati da elevata instabilita clinica, necessitano di degenze variabili e di un
elevato impiego di risorse; per questi motivi I'accesso a questo livello avviene in
base a criteri prestabiliti e solo per il tempo effettivamente necessario;

- media intensita, coincidente con degenze per aree funzionali e percio
comprendente il ricovero ordinario, la week surgery o il one day surgery; coinvolge
la maggior parte dei pazienti che non presentano particolare complessita medica
e infermieristica, la cui degenza non e ben definita nella durata ma puo essere
facilmente programmata;

- bassa intensita, per pazienti low care e in terapia come post-acuti; i pazienti non
sono complessi e richiedono un basso livello di assistenza che puo essere gestita
con ricoveri brevi oppure in regime ambulatoriale, garantendone l’eventuale
continuita con il territorio.

L'attribuzione del livello di cura avviene in seguito ad una valutazione di instabilita clinica
e di complessita assistenziale da parte di un’equipe medica ed infermieristica.
L’assistenza per intensita di cure, inoltre, prevede che il paziente sia accolto in aree che
rispondano ai suoi bisogni clinico assistenziali e trattato con un approccio
multidisciplinare, che prevede I'integrazione tra diverse discipline mediche e non solo.
La creazione di team interdisciplinari costituisce, infatti, un pilastro del nuovo approccio
all’'organizzazione sanitaria, poiché consente un cambiamento nella cultura del sistema in
cui le fasi di assistenza e cura sono strettamente interdipendenti ed integrate, entrambe
funzionali e necessarie ad una presa in carico globale del paziente, che contribuisca al
conseguimento del suo benessere.

Questo cambiamento influisce anche sull'introduzione di nuovi ruoli e di nuove
prospettive per i ruoli tradizionali. E questo il caso del ruolo del case manager o dei tutor

medici ed infermieristici.
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2.2.3. L’'Operation Management in sanita

L’operations management (OM), in linea generale, si occupa della progettazione,
programmazione, gestione e controllo di tutti i processi produttivi che trasformano input
in output (un bene o un servizio), al fine di organizzare le attivita in modo che la
produzione finale risulti efficiente, quindi senza sprechi di risorse, ed efficace, ovvero
capace di rispondere ai bisogni dei clienti (Villa, 2012).

L’operation management in sanita consente di programmare e controllare i processi che
compongono i percorsi di cura tramite la gestione dei flussi logistici di beni (logistica dei
beni, supply chain management) e persone (logistica del paziente, patient flow logistics).
Similmente a quanto avviene in ambito manifatturiero, il supply chain management ha lo
scopo di gestire i flussi di materiali che confluiscono nei processi di cura in modo da
garantirne efficienza e tempestivita; la patient flow logistics, invece, si occupa di gestire i
flussi di pazienti all'interno della struttura sanitaria e delle diverse aree produttive che
egli attraversa lungo il suo percorso di cura, dal primo accesso fino alla gestione del post-
acuto. Con I'OM la gestione, la programmazione e il controllo non avvengono, quindi,
soltanto in riferimento alle merci che intervengono nel percorso, ma anche e soprattutto,
relativamente ai flussi di persone.

La patient flow logistic e finalizzata all’ottimizzazione del percorso del paziente per agire
su quegli aspetti, come le attese e le disponibilita di strumenti e personale che, se non
organizzati in modo ottimale, hanno un riscontro negativo sulla qualita percepita dal
paziente (Bensa et al., 2010).

Sebbene possa sembrare irrilevante, un primo aspetto da tenere in considerazione
nell’organizzazione del percorso del paziente e la distribuzione fisica degli spazi
all'interno del quale egli dovra muoversi; se alcuni vincoli architettonici sono impossibili
da modificare, e invece possibile agire sul lay-out e sulla disposizione di ambienti,
materiali e strumenti, ottimizzandone I'organizzazione in base alla funzione, non solo
adottando la prospettiva paziente che dovra usufruirne, ma anche del personale che
dovra utilizzarli.

Il cambiamento del percorso fisico del paziente, infatti va ad influenzare anche
I'organizzazione delle unita produttive, rientrando in quella tipologia di intervento che
viene definita macro-organizzativa; meno rivoluzionari sono invece gli interventi di
natura micro-organizzativa, che agiscono sull’'organizzazione della singola fase del

percorso del paziente (come I'accettazione, la dimissione, I'attesa della prestazione, etc.).
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Un aspetto fondamentale da tenere in considerazione nella logistica del paziente & la
capacita produttiva, che deve essere programmata in modo da allineare domanda e
offerta in un determinato periodo di tempo. Non é raro che la domanda di prestazioni da
parte della collettivita non venga soddisfatta in tempi idonei e che quindi, si creino
disfunzioni ed inefficienze che ricadono sul cittadino; cio puo essere dovuto da un
sottodimensionamento dell’offerta rispetto alla domanda, quindi essere di origine
strutturale, oppure a una mancata programmazione e all’elevata variabilita nell’accesso
alle prestazioni.

Programmazione e standardizzazione, oggi, sono approcci sempre piu adottabili anche
grazie alle innovazioni tecnologiche e ai sistemi informativi che consentono la raccolta,
'integrazione e la condivisione delle informazioni relative ai pazienti in modo tempestivo
e che semplificano la gestione dei processi e dei flussi di merci e persone.

L’utilizzo delle tecnologie e I'ottimizzazione nell’organizzazione degli spazi costituiscono
un elemento di raccordo tra il patient flow management e la supply chain management.
Cosi come i sistemi informativi hanno un ruolo importante nel recupero di performance
nella logistica dei beni, dove contribuiscono alla riduzione degli errori e dei livelli di
scorte, all’ottimizzazione dei carichi di lavoro del personale infermieristico e di farmacia
e al risparmio dei costi di gestione, anche l'organizzazione efficiente del lay-out dei
magazzini, dei corridoi e delle aree di degenza consente un guadagno di efficienza nella
gestione delle merci.

Tuttavia, per giungere al completo miglioramento della logistica dei beni & necessario
agire su due ulteriori fronti: il modello organizzativo e il modello operativo di servizio.

II modello organizzativo si riferisce al livello di accentramento e al grado di
esternalizzazione delle funzioni logistiche. Un sistema accentrato prevede che esista un
centro servizi che si occupi della logistica per tutte le aree produttive, mentre il
decentramento prevede che ogni area gestisca autonomamente i propri beni. Nella pratica
non é detto che il sistema debba essere cosi nettamente definito, ma al contrario sono
frequenti i modelli ibridi che consentono l'integrazione dei vantaggi della
centralizzazione (economie di scala, di spazio e di specializzazione, maggiore
standardizzazione e controllo, facilitazione nella gestione delle scorte, riduzione del
carico di lavoro per infermieri e farmacisti, riduzione del numero di passaggi e errori) e
quelli del decentramento (creazione di un point of care, riduzione degli spostamenti fisici

dei beni, maggior coinvolgimento dei professionisti).
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L’ulteriore aspetto su cui intervenire riguarda le scelte operative che caratterizzano il
servizio, come, ad esempio, la frequenza delle consegne e il numero di referenze da tenere
a reparto, la tracciabilita e il controllo delle merci, le modalita di verifica delle scorte e di
riordino, etc.; tutti questi aspetti, se valutati con attenzione, permettono di evitare ingenti
sprechi di tempo e risorse.

Ovviamente, il presupposto per il buon funzionamento dell’OM e la qualita dell’offerta
clinico assistenziale, che deve essere basata su evidenze scientifiche, appropriatezza e
avanguardia delle cure, uniti alle competenze di figure professionali che siano in grado di
rispondere alle molteplici esigenze del paziente.

L’analisi delle modalita con le quali I'operation management si propone di programmare,
gestire e controllare le attivita in ambito sanitario, rende evidente come, anche in questo
contesto, i flussi siano gestiti applicando logiche industriali e 1'azienda adottando la
visione strategica e i sistemi tipici della gestione aziendalistica. In linea con queste
tendenze, 'OM porta 'azienda sanitaria a sviluppare collaborazioni con soggetti extra-
aziendali, che le consentano di ottenere vantaggi competitivi ed economie di scala, a
valorizzare ruoli ed uffici con competenze specifiche, che consentano alle figure sanitarie
di recuperare il tempo che prima dedicavano alla logistica per svolgere la funzione
assistenziale, e ad applicare principi e strumenti che le garantiscano recuperi di efficienza

e produttivita, come quelli tipici del lean thinking.

2.4.1l lean thinking in sanita

2.4.1. 11 concetto di valore e gli sprechi

Poiché lo scopo ultimo del lean thinking é la creazione di valore per il cliente, il punto di
partenza per analizzare una sua specificazione in ambito sanitario e capire some sia
definito, nel medesimo contesto, il concetto di valore.

La definizione comunemente accettata € quella formulata da Michael Porter (1985),
secondo cui il valore di un determinato percorso assistenziale o di una prestazione
sanitaria emerge dal rapporto tra il suo esito per il paziente e le risorse investite per
ottenerli, che comprendono costi di gestione, dei capitali, del personale, etc.

L’esito, che puo essere per il paziente positivo o negativo, puo comprendere diversi
fattori: alcune interpretazioni ritengono che la valutazione dell’'outcome derivi da

parametri prettamente clinici, come 'efficacia e la sicurezza dei trattamenti cui il paziente

e stato sottoposto, la riduzione delle complicanze, il miglioramento del decorso della
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malattia e della qualita della vita, la riduzione dei sintomi, etc., mentre un’interpretazione
piu estensiva tiene conto anche di aspetti legati all’esperienza vissuta dal paziente
durante il suo percorso, come |'efficienza organizzativa, i tempi di attesa, la percezione
riguardo il trattamento ricevuto, etc.

Quest'ultima visione, che considera il valore non coincidente esclusivamente con il
risultato clinico ma anche con la valutazione individuale del paziente, abbraccia una
seconda definizione del concetto di valore, formulata da Sir Muir Gray, secondo cui esso
si articola in tre dimensioni: allocativa, tecnica ed individuale.

La dimensione allocativa del valore in sanita considera l'allocazione delle risorse e
I'impatto che esse hanno sulla salute della popolazione; in un contesto di risorse limitate,
capire le modalita con le quali le risorse vengono distribuite puo evidenziare eventuali
disparita o sprechi e contribuire alla riallocazione efficiente di esse in programmi o
percorsi diversi.

La dimensione, o efficienza, tecnica misura il ritorno in termini di salute dalle risorse
investite in sanita, riprendendo la definizione di valore originariamente formulata da
Porter; questa dimensione distingue le prestazioni in attivita a basso o alto valore: le
prime richiedono un ingente impiego di risorse che non si traduce, tuttavia, in un
miglioramento degli esiti per il paziente, percio la sanita dovrebbe riconoscerle e
riallocare le risorse in attivita high value.

La dimensione individuale, invece, avvalora l'interpretazione del significato di outcome
che tiene conto della dimensione personale dell’'individuo, quindi delle preferenze, dei
valori e delle aspettative individuali del paziente, per fare in modo che il suo percorso sia
costruito mettendo esse al centro. La dimensione individuale del valore, infatti, costituisce
il presupposto fondamentale per la personalizzazione del servizio reso al paziente, in cui
ogni decisione sulla sua vita sia condivisa tenendo conto non solo delle evidenze cliniche
e delle sue condizioni di salute, ma anche delle sue esigenze e aspettative.

La comprensione di quali siano i fattori chiave nella creazione del valore per il paziente
porta alla comprensione del significato di value-based medicine e rende chiaro che
introdurre la nozione di valore anche in medicina, pur traendo spunto dall’ambito
manifatturiero che per obiettivi e modalita appare completamente differente da quello
sanitario, non € sinonimo di quantificazione economica delle prestazioni, ma al contrario

significa focalizzare I'attenzione sul paziente, ponendo al centro dell’offerta non solo la
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sua salute ma anche le sue esigenze individuali, che costituiscono la base da cui partire
per 'esplicitazione delle attivita a valore e per la corretta allocazione delle risorse.
La massimizzazione del valore, infatti, non e soltanto sinonimo di miglioramento agli
occhi del paziente, ma costituisce un obiettivo comune a tutti gli stakeholder del sistema
sanitario: se dal punto di vista del paziente esso si traduce in esiti di salute ed esperienze
positive, per i professionisti, le aziende, la politica ed i contribuenti, esso si traduce in un
guadagno di efficienza.
Valore ed efficienza sono due facce della stessa medaglia: per ottenere il primo, occorre
agire sulla seconda e per farlo occorrono non solo le nozioni teoriche, ma anche gli
strumenti operativi adeguati, che possono essere quelli del lean thinking.
Come gia accennato, un primo passo e quello di comprendere quali siano le attivita che,
per il paziente, creano effettivamente valore e quali, invece, possano essere definite
sprechi. Secondo Casati et al. (2005), un’attivita e in grado di aggiungere valore se:

- e conforme alle aspettative o alle richieste dell’utente;

- non e ridondante o superflua;

- non e duplicata;

- non ¢ eliminabile mediante I'utilizzo di nuove tecnologie;

- € economica, ovvero il costo non ne supera il valore.
Partendo dalle definizioni e dalle condizioni precedentemente esposte, ¢ possibile
affermare che qualsiasi attivita o prestazione che impieghi risorse ma che non
contribuisca a migliorare |'outcome fornito al paziente, costituisca uno spreco.
L’esperto americano Don Berwick, in una sua recente trattazione (2012), ha classificato
gli sprechi che colpiscono la sanita americana in sei categorie: failures of care delivery,
failures of care coordination, overtreatment, administrative complexity, pricing failures,
fraud and abuse.
Per cercare di evidenziare quali siano i maggiori sprechi presenti nella sanita italiana,
questa classificazione e stata ripresa e adattata dalla Fondazione GIMBE (Tabella 4), che
ha permesso di riconoscere, anche qui, sei categorie:

1. Sovra-utilizzo. Consiste nella prescrizione di prestazioni non necessarie e a basso
valore; esse possono riguardare farmaci, visite specialistiche, ricoveri e, piu spesso,
prestazioni diagnostiche, il cui utilizzo e giustificato dall'idea che sia meglio
approfondire piuttosto che tralasciare e che, solitamente, infonde fiducia e

soddisfazione nel paziente preoccupato per la propria salute. Le motivazioni che
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spiegano il sovra-utilizzo, tuttavia, sono molteplici e non sempre afferenti al
benessere del paziente: interessi, timore di contenziosi, false innovazioni
tecnologiche, logiche di incentivazioni basate su un’idea sbagliata di produttivita.
Frodi e abusi. 11 Ssn costituisce terreno fertile per la proliferazione di illeciti che
vanno ad erodere risorse pubbliche; i principali motivi della sua debolezza di fronte
a frodi e abusi risiedono nella sua naturale caratterizzazione: la struttura complessa,
I'impossibilita di un monitoraggio costante su metodi e qualita e I’elevata variabilita,
medica e non, espongono l'intero sistema a fenomeni opportunistici che possono
essere pill 0 meno rilevanti, a seconda del livello cui si verificano.

Acquisti a costi eccessivi, dovuti alla mancata implementazione della disciplina dei
prezzi di riferimento e alla scarsa regolamentazione nazionale in materia. Infatti,
nonostante sia in vigore un sistema di prezzi di riferimento (stabilito dal d.l.
98/2011) per idispositivi medici (siringhe, ovatta, cerotti), i farmaci (principi attivi)
e i servizi (lavanderia, pulizia, sanificazione e ristorazione) utilizzati in ambito
sanitario, spesso essi vengono acquistati a prezzi superiori e con differenze rilevanti
da regione a regione.

Sotto-utilizzo. Opposto del sovra-utilizzo, consiste nel mancato utilizzo di
prestazioni efficaci e dall’alto valore, comprese le attivita di prevenzione; dal punto
di vista del paziente, il sotto-utilizzo si traduce in esiti non positivi e conseguenze
anche sul fronte sociale, mentre dal punto di vista della struttura sanitaria, esso si
traduce in un maggior dispendio di risorse.

Inadeguato coordinamento dell'assistenza, che invece richiederebbe un’adeguata
integrazione tra strutture ospedaliere e locali e all'interno di uno stesso setting o di
setting differenti, soprattutto nel caso di malattie croniche.

Complessita amministrative. 1l Ssn si caratterizza, da un lato, per l’eccessiva
burocratizzazione, e dall’altro, per la carenza di informatizzazione e di
standardizzazione delle procedure; cio si traduce nella presenza di una grande
quantita di processi che non aggiungono nessun valore al percorso del paziente ma
che, contemporaneamente, richiedono una grande quantita di risorse finanziarie,
tecniche e umane; a tal proposito occorre sottolineare come, a causa della
complessita amministrativa, spesso professionisti e operatori si trovino a dover
sottrarre tempo all’assistenza socio-sanitaria per adempiere alle questioni

burocratiche.
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Tabella 4. Tipologie ed entita degli sprechi nella sanita italiana (2015)

Quota su valore Quota su spesa

Categoria di spreco Mld €
totale sprechi sanitaria totale?
1. Sovra-utilizzo 7,42 30 7,0%
2. Frodi e abusi 4,95 20 4,4%
3. Acquisti a costi eccessivi 3,21 13 2,9%
4. Sotto-utilizzo 3,46 14 3,1%
5. Inadeguato coordinamento
2,97 12 2,6%
dell’assistenza
6. Complessita amministrative 2,72 11 2,4%
Totale 24,73 100 22,0%

Fonte: Fondazione Gimbe, 2016

Come risulta dalla Tabella 4, lo spreco costituisce un’importante voce di spesa,
impiegando oltre il 20% del totale della spesa sanitaria; altri costi che contribuiscono
all'incremento della spesa sanitaria nazionale sono i costi delle strutture sanitarie, che
spesso necessitano di ammodernamenti e ristrutturazioni, i costi assicurativi, i costi del
personale sanitario, delle terapie, dei dispositivi medici e degli strumenti diagnostici, tutti
amplificati dall’allungamento della vita media.

Tuttavia, se sugli sprechi e possibile agire senza impattare negativamente sugli esiti di
salute del paziente, una riduzione dei costi relativi alla pratica sanitaria potrebbe
facilmente tradursi in un taglio delle risorse disponibili per la sanita pubblica e,
conseguentemente, per il paziente. Occorre, infatti, tenere sempre presente che, se
nell’azienda manifatturiera I'obiettivo e il profitto, da incrementare anche tramite la
riduzione dei costi, nell’azienda sanitaria il fine e la salvaguardia del benessere del
paziente, da perseguire indipendentemente dai costi necessari al suo raggiungimento. Cio
nonostante, per riuscire a soddisfare la domanda di assistenza sanitaria con prestazioni
che siano di all’altezza delle esigenze del paziente, I'azienda sanitaria deve offrire servizi

di alta qualita cercando di impiegare soltanto le risorse ad essi necessarie e riallocando in

2 La spesa sanitaria 2015 risulta pari a € 112,408 miliardi, come riportato nel corso dell’audizione sul DEF
2016 della Corte dei Conti presso le Commissioni bilancio riunite del Senato della Repubblica e della Camera

dei Deputati il 19 aprile 2016 (Fondazione Gimbe, 2016).
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modo utile quelle “sprecate”. Ottimizzare la gestione e i flussi di pazienti, medici,
infermieri, materiali, etc, in linea con lintento dell’'operation management, puod
contribuire alla costruzione di procedure per quanto possibile standardizzate che
consentano, da una parte di soddisfare le esigenze dell’'utenza, e dall’altra, di stabilizzare

il consumo di risorse.

2.4.2. L’approccio per processi e i PDTA

Come gia accennato nel capitolo 1, I'applicazione operativa del lean thinking richiede il
superamento dell’approccio per funzione e la focalizzazione sulla visione per processi. In
linea generale, il processo puo essere definito come un insieme di attivita collegate tra
loro che trasformano un input in un output a valore aggiunto; esso, sempre caratterizzato
da un inizio, una fine e uno scopo, puo essere classificato come primario o secondario
(Porter, 1985): i processi primari hanno come scopo la generazione dei beni o servizi
destinati al cliente, mentre i processi secondari, detti anche di supporto, hanno come
finalita il corretto svolgimento dei processi primari e per questo sono indirizzati a soggetti
interni all’azienda.

Se e possibile applicare il lean thinking anche in ambito sanitario, allora & necessario
partire da una concezione del percorso di cura non in base ad una funzione o ad un
dipartimento cui esso afferisce, ma come un insieme di processi concatenati e integrati
fra loro. Al pari di quanto é possibile fare in un’azienda manifatturiera, nonostante essa
non sia accomunata all’azienda sanitaria per fini o logiche produttive, la visione per
processi permette di scomporre anche le attivita di quest’ultima in processi che, in quanto
tali, sono sempre e comunque migliorabili (Fillingham, 2011).

[ punti cardine della visione per processi in ambito sanitario sono quattro:

1. la focalizzazione sul paziente, considerando attivita a valore soltanto quelle che
contribuiscono alla soddisfazione dei suoi bisogni;

2. lafocalizzazione sull’efficacia organizzativa, combinata all’efficienza, partendo dal
presupposto che la riduzione dei costi debba accompagnarsi alla definizione di
un’offerta di elevata qualita e personalizzata sulle esigenze del paziente;

3. la visione del flusso di attivita non gerarchica ma trasversale alle unita
organizzative, che favoriscano lo scambio e la condivisione delle informazioni tra
paziente e unita e tra unita stesse;

4. la capacita di soddisfare le esigenze dei pazienti in modo innovativo.
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Da queste assunzioni emerge chiaramente come il tema delle esigenze del paziente risulti
centrale nella gestione per processi. Partendo dalla conoscenza dell’individuo, delle sue
abitudini e dello stile di vita, discende direttamente la possibilita di comprendere come le
sue necessita possano essere soddisfatte costruendo un’offerta tagliata su di esse, quindi
fortemente personalizzata.

Quanto piu il paziente vedra i propri bisogni soddisfatti, tanto piu acquisira fiducia in
coloro che sono in grado di farlo e si sentira parte di un percorso che effettivamente gli
offre valore.

La visione per processi permette di scomporre l'intero percorso assistenziale del paziente
in processi minori, che possono essere distinti in:

e processi primari clinico assistenziali, destinati al paziente che si reca nella struttura
per risolvere uno specifico problema di salute e costituiti da una serie di attivita
cliniche che hanno come output atteso la sua risoluzione;

e processi sanitari di supporto, costituiti da una serie di attivita cliniche (per esempio
le analisi di laboratorio) il cui output non e direttamente legato alla salute del
paziente, ma funzionale al processo primario clinico assistenziale che si occupa di
essa;

e processi amministrativi di supporto, i quali comprendono tutte quelle attivita
amministrative che contribuiscono al corretto svolgimento dei processi primari,
ma che non coinvolgono direttamente il paziente.

La visione per processi permette di considerare come processo, macro o micro, qualsiasi
attivita: la gestione di una patologia puo essere concepita come un macroprocesso che
comincia con la scoperta della malattia e che termina nella fase di follow up; questo, a sua
volta, si compone da una serie di processi minori, come quello di accettazione, di presa in
carico, di dimissione, etc., ognuno dei quali puo poi essere scomposto in attivita
elementari.

Nel contesto sanitario, il macroprocesso che ha come obiettivo la gestione di una
determinata patologia prende il nome di percorso diagnostico terapeutico assistenziale
(PDTA). 11 PDTA, cosi come viene definito dall’European Pathway Association, “@ un
intervento complesso mirato alla condivisione dei processi decisionali e
dell’organizzazione dell’assistenza per un gruppo specifico di pazienti durante un periodo
di tempo ben definito” e che integra le competenze della sfera ospedaliera con quelle della

dimensione territoriale.
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Nonostante per identificare questo tipo di strumento siano utilizzati molteplici termini
con significato simile (percorsi critici, percorsi clinico-assistenziali, percorsi di assistenza
integrata, etc.), I'utilizzo del concetto di assistenza nella sua definizione esplicita come la
pianificazione non riguardi soltanto 'ambito prettamente clinico, ma anche il sostegno
fisico, psicologico e sociale alla persona che ha un determinato problema di salute e delle
persone ad essa vicine (ad esempio alla sua famiglia).
Secondo l'Istituto Superiore di Sanita, le caratteristiche fondamentali di un PDTA,
completo e corretto, sono:
e lasuddivisione del percorso del paziente in fasi ben definite e consequenziali;
e l'identificazione delle risorse necessarie e la chiara definizione dei ruoli dei
professionisti coinvolti in ciascuna fase;
e l'esplicitazione degli obiettivi e degli elementi chiave dell’assistenza, basati su
evidenze scientifiche e best practice;
e l'approccio multidisciplinare alla patologia, grazie alla costruzione di team
specifici;
e J'adattamento e la condivisione locale del piano;
e [l'utilizzo di indicatori di processo e di risultato, che fungono anche da
benchmarking;
e il coinvolgimento degli utenti e l'attenzione ad esigenze ed aspettative del
paziente.
[ percorsi diagnostico terapeutico assistenziali sono costruiti adottando un approccio
definito multiassiale, che si propone di soddisfare contemporaneamente esigenze di
appropriatezza, efficacia, efficienza, continuita, tempestivita, equita, integrazione e
soddisfazione degli utenti (Istituto Superiore di Sanita, 2005).
Un PDTA puo essere costruito suddividendo il percorso in categorie assistenziali principali
(valutazione clinico-sociale diretta, accertamenti di laboratorio e strumentali,
documentazione necessaria, richieste di consulenza, trattamenti, nutrizione, educazione
ed informazione del paziente e della famiglia, pianificazione dei vari momenti del
percorso, attivita e sicurezza del paziente, monitoraggio del decorso), oppure in fasi
clinico-organizzative (presa in carico, fase iniziale, intermedia e finale, trasferimento tra
unita organizzative, dimissione dalla fase attiva, follow-up, uscita dal percorso). Ciascuna
categoria o fase puod essere concepita come un processo, la cui mappatura ne permette

I'adeguata pianificazione; particolare attenzione deve essere posta sui tempi di
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attraversamento delle fasi, dalla cui somma si ottiene il tempo di attraversamento
dell’intero percorso, dal primo contatto all’'uscita da esso.

La creazione del PDTA avviene coinvolgendo i professionisti che poi dovranno mettere in
pratica le raccomandazioni in esso contenute; poiché la patologia pud comportare
problemi di salute in diverse aree e coinvolgere anche la sfera sociale e psicologica, nello
sviluppo del PDTA sono rappresentate molteplici professionalita in linea con I'approccio
multidisciplinare. Questo coinvolgimento, da una parte, favorisce lo scambio e la
condivisione di informazioni nella fase di stesura dei PDTA, dall’altra, ne favorisce
'adozione una volta completi.

La definizione delle raccomandazioni relative a una determinata patologia avviene
partendo dalle evidenze scientifiche, in linea con la Evidence Based Medicine (EBM), la
Medicina basata sull’evidenza o sulle prove di efficacia (Giavarina, 2004). L’EBM, infatti,
costituisce un approccio alla pratica clinica dove “le decisioni cliniche risultano
dall'integrazione tra l'esperienza del medico e l'utilizzo coscienzioso, esplicito e
giudizioso delle migliori evidenze scientifiche disponibili, mediate dalle preferenze del
paziente” (Sackett et al, 1996), elementi essenziali nella composizione dei percorsi
diagnostico terapeutico assistenziali.

L’'insieme dei fattori che devono essere presi in considerazione, sia nella fase di
formulazione che nel momento della messa in pratica, sono necessari affinché ciascun
PDTA sia in grado di rispondere efficacemente all’esigenza per cui nasce, ovvero
I'aumento dell’efficienza e della qualita dell’assistenza; questo macro-obiettivo e
perseguito attraverso il raggiungimento di una serie di altre finalita: la continuita e il
coordinamento delle cure e l'integrazione tra diverse unita e livelli di assistenza, la
soddisfazione delle esigenze del paziente e la riduzione dei rischi in cui esso puo
incorrere, 'ottimizzazione nell’utilizzo delle risorse, la riduzione degli sprechi (di risorse
e tempo) e della variabilita grazie alla definizione di processi standard, la definizione di
criteri clinici e organizzativi specifici per ciascuna fase del percorso del paziente.
Tramite i PDTA le raccomandazioni sono comunicate ai professionisti che devono
uniformarvisi, ma allo stesso tempo possono essere utilizzate per rispondere alle istanze
di trasparenza e informazione del paziente, comunicando anche ad esso tempistiche,
prestazioni previste, coinvolgimento delle risorse in esse ed eventuali esiti attesi.

Al pari di quanto affermato relativamente al tema della standardizzazione, I'adozione del

PDTA nell’approccio ad una determinata problematica di salute non deve essere vista
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come limitazione dell’autonomia e della flessibilita della pratica medica; al contrario il
medico deve valutarne la possibilita di attuazione e metterlo in pratica nei limiti in cui le
raccomandazioni in esso contenute siano adeguate al caso dello specifico paziente
trattato. Nel caso in cui cio non accada, il medico puo e deve assumere decisioni che si
discostino dal PDTA, giustificando le proprie scelte, non solo nell’interesse del paziente
specifico ma anche della collettivita, poiché tutte le eventuali variazioni delle procedure
verranno tenute in considerazione nell’aggiornamento costante del PDTA, insieme ad
eventuali nuove evidenze scientifiche e tecnologiche.

L’utilizzo dei PDTA esemplifica al massimo I'approccio per processi in ambito sanitario, il
cui scopo e creare un'organizzazione ideale del percorso del paziente che assuma i tratti
di una catena del valore, in cui in ogni fase di erogazione del servizio esso venga

massimizzato.

2.4.3. 1 vantaggi del lean thinking
Quanto illustrato finora costituisce il presupposto per I'applicazione del lean thinking in
sanita; nonostante esso non sia l'unico approccio adottabile al fine di migliorare la qualita
dei servizi offerti al paziente, & vero che le evidenze empiriche (crf. Par. 2.5.4) dimostrano
la sua efficacia in diversi ambiti ospedalieri.
Il lean healthcare permette di agire su cinque dimensioni che costituiscono aree di criticita
per la maggior parte delle strutture sanitarie:

1. la gestione dei tempi di attesa;

2. larazionalizzazione dei costi;

3. ladistribuzione dei posti letto;

4. la gestione del rischio clinico;

5. l'appropriatezza delle cure.
Analizzando i casi di applicazioni del lean thinking all’ambito sanitario in [talia e all'estero
emergono, infatti, una serie di motivi ricorrenti che solitamente spingono le direzioni
sanitarie delle strutture al ridisegno delle attivita adottando questa metodologia e che,
con diverse declinazioni, rientrano nelle aree sopra citate; tra questi:

- crescita della domanda di servizi sanitari da soddisfare;

- necessita di soddisfare elevati standard clinico-assistenziali delle prestazioni;

- perseguimento della sostenibilita economica del sistema, ponendo I'attenzione ai

temi di patient flow management, logistica e ottimizzazione dei processi;
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- ricerca dell’equilibrio fra flessibilita e standardizzazione, per raggiungere
maggiore competitivita;

- perseguimento di una maggiore qualita a un minor costo;

- riduzione della variabilita della domanda, che ha un impatto negativo sul clima
lavorativo, sull’efficienza e sull’appropriatezza delle cure;

- massimizzazione dell’utilita per il paziente, perseguibile fornendogli I'idonea
prestazione in tempi adeguati.

Rispondendo a queste necessita, il lean thinking nel contesto sanitario si propone di
apportare vantaggi in tre distinte aree:

- in area medico-clinica, consistenti nel miglioramento delle modalita e dei tempi di
erogazione delle prestazioni, quindi della qualita e dell’appropriatezza delle cure
e dell’assistenza;

- in area sociale, consistenti nella riduzione del disagio dei pazienti, familiari e
caregiver, grazie alla riduzione dei tempi di attesa e di permanenza nella struttura
sanitaria;

- in area economica, consistenti nella riduzione dei costi a parita di prestazione

erogata.

2.4.4. Casi di applicazione dell’approccio lean in sanita

L’organizzazione snella comincia ad essere applicata alle strutture sanitarie negli anni 80
in America (a Boston, Pittsburg, Appleton, Wisconsin, Salt Lake City, Seattle) e dopo
diverse sperimentazione, sbarca in Inghilterra, per poi diffondersi anche in altri paesi
europei. Il primo caso di applicazione del lean thinking al contesto sanitario italiano risale
al 2005, quando prende forma il Progetto OLA ad opera della ASL 10 di Firenze;
successivamente i casi si sono susseguiti ed oggi la lean healthcare € largamente diffuso
anche in [talia. Di seguito sono illustrati alcuni dei casi di maggior rilievo, in ambito

nazionale e non.

1. L’Azienda Sanitaria di Firenze
L’Azienda sanitaria di Firenze copre 33 comuni, ha un bacino di utenza di circa 800.000
abitanti e conta circa 6.500 dipendenti.
Dal 2005 ha avviato un programma di miglioramento ispirato alla filosofia lean,
fortemente voluto dal top management, prima implementando progetti di rapido

miglioramento (ERM) in specifici ambiti, poi estendendo 'applicazione dei principi lean
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in chiave strategica all'intera Azienda, con il progetto OLA (Organizzazione Lean
dell’Assistenza) (Agnetis et al., 2015).

Da subito I’Azienda ha deciso di puntare in primis sulla formazione del personale, con
diversi livelli di approfondimento del lean thinking, in base al ruolo ricoperto da ogni
collaboratore. Successivamente ha preso avvio la definizione dei criteri di
riorganizzazione, cui ha seguito, a sua volta, la creazione dei “gruppi prototipo”, team
multidisciplinari che hanno definito i principi ispiratori di ogni progetto di miglioramento
nelle singole realta locali.

L’'implementazione dei progetti e avvenuta tramite Eventi Kaizen di durata settimanale,
ognuno con lo scopo di migliorare una specifica area o aspetto.

A supporto dell’adozione del lean thinking sono stati costituiti due team: il primo,
afferente all’area sanitaria, e composto da personale sanitario ed ingegneri e si colloca
presso la struttura di Innovazione e sviluppo dei servizi sanitari e uno a quella
amministrativa; il secondo, dedicato alla riorganizzazione dell’area amministrativa, e
collocato nella struttura di Organizzazione, procedure e dati; in base al tipo di progetto e
all’area di intervento, i due team possono collaborare tramite la creazione di team
composti da personale sanitario e amministrativo.

Per la riorganizzazione dell’area sanitaria si € optato, inoltre, per la costituzione della
figura del Value Stream Manager; ne esiste uno per ogni processo ospedaliero (percorso
chirurgico, medico, nascita, etc.), che ha funzione di monitoraggio e coordinamento dello
stesso. L’applicazone del lean thinking si e tradotta in diversi interventi:

e in area sanitaria:

- miglioramento della gestione dei flussi dei pazienti dal pronto soccorso alla
dimissione ospedaliera e dei pazienti chirurgici, che hanno portato,
rispettivamente, alla riduzione della degenza media ospedaliera ad un giorno e
all’laumento della capacita produttiva del 20% nelle strutture coinvolte.

- riorganizzazione delle postazioni di lavoro tramite 'utilizzo della tecnica delle 5§,
con l'obiettivo di convertire il tempo perso in attivita non a valore aggiunto in
tempo da dedicare ad attivita che contribuiscano alla creazione di valore per il
paziente;

e interventi in area Amministrativa:
- creazione di agende uniche a livello aziendale per l'erogazione di prestazioni

odontoiatriche;
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- centralizzazione del processo tecnico-amministrativo per l'erogazione di

prestazioni di assistenza protesica.

2. L’Ospedale Galliera di Genova
L’Ospedale Galliera di Genova € un ente ospedaliero di rilievo nazionale ad alta
specializzazione; conta 484 posti letto, 1.760 dipendenti e quasi 17.000 ricoveri I'anno.
Dal 2008 la struttura ha avviato il progetto G.E.N.O.V.A. (Galliera Empowerment by New
Organization and Value Analysis), teso all’adozione dell’approccio lean nell’intera azienda
allo scopo di perseguire un continuo miglioramento nella cura dei pazienti e nel servizio
ad essi fornito (Agnetis et al., 2015).
Partito dall'intento del management di ristrutturare I'ospedale dal punto di vista fisico e
organizzativo, il progetto ha preso avvio dalla costituzione di un piano di
implementazione, pensata dal Coordinatore del progetto (medico ed esperto lean) ed
approvato dalla Direzione Generale; a questa prima fase e seguita la creazione del gruppo
di lavoro multidisciplinare, appositamente formato sul tema, che ha il compito di
progettare, promuovere e seguire i progetti avviati.
L’'intervento piu importante e stato quello di sul blocco operatorio. Le motivazioni che
hanno spinto al suo ripensamento sono state principalmente due: da una parte I’eccessiva
confusione negli ambienti, dovuta alla cattiva organizzazione del lay-out e alla presenza
dei pazienti in aree che non dovevano essere di sosta; dall’altra la necessita di una
migliore gestione dei tempi della definizione delle mansioni del personale sanitario.
Gli interventi sono stati i seguenti:

a. creazione di un’area chirurgica condivisa, centralizzazione delle attivita di pre-
ricovero per tutte le chirurgie e introduzione della durata massima della degenza
post-operatoria a 5 giorni;

b. parallelizzazione delle sale operatorie ed implementazione di sistemi di gestione
degli interventi che massimizzano la capacita produttiva;

c. ridefinizione del lay-out del corridoio antistante le sale operatorie allo scopo di
limitare la confusione e, al tempo stesso, di segnalare agli operatori I'intervento in
corso (segnalato dalla barella in corridoio, mentre la mancanza di essa segnala la

necessita di sanificare la sala);
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d. apertura della Recovery Room, ambiente collocato vicino alle sale operatorie, in cui
viene tenuto il paziente chirurgico che deve rimanere in stretta osservazione da
parte del personale specializzato;

e. razionalizzazione del magazzino farmaceutico e dei dispositivi medici.

Nella fase di analisi sono stati utilizzati la Value stream map, 1a Spaghetti chart e il Cell
design, sfociati nella creazione della figura del Value Stream Manager, garante del
percorso del paziente durante la sua permanenza nella struttura. Successivamente é stato
poi adottato la metodologia dei kanban, il cui colore identifica la condizione del paziente:
il cartellino e blu se il paziente ¢ in attesa di intervento ordinario (con indicazione della
sala operatoria e dettagli dell'intervento), giallo se I'intervento € stato eseguito ed il
paziente € in entrata in RR, e verde se il paziente € in uscita dalla RR (con tempo trascorso
e parametri vitali).

I risultati degli interventi lean sono stati notevoli: riduzione della confusione nella
gestione del blocco operatorio e recupero del 40% del suo spazio; riduzione del 40% dei
tempi di set-up della sala operatoria; aumento del 10% della capacita produttiva delle sale
operatorie; riduzione del 45% degli interventi rinviati; riduzione del 60% delle scorte nel
magazzino del Blocco Operatorio; maggiore partecipazione ed entusiasmo del personale

e riduzione del 90% degli straordinari.

3. L’azienda Sanitaria Locale N. 4 Chiavarese

L’Azienda Sanitaria Locale n. 4 Chiavarese conta circa 2.000 dipendenti, comprende 30
Comuni e un bacino di utenza di circa 150.000 residenti; I’assistenza ospedaliera e erogata
dall’Ospedale di Tigullio, unico presidio ospedaliero (Agnetis et al., 2015).

La conversione dell’Azienda verso I'approccio lean e avvenuta a partire dal 2009, quando
parte del personale, appartenente ad aree differenti, ha cominciato a seguire corsi di
formazione tenuti da esperti del settore all'interno dell’Azienda. L'implementazione lean
e avvenuta gradualmente, seguendo progetti temporanei che impegnassero team
multidisciplinari composti da una decina di persone ognuno.

Uno di questi ha affrontato la necessita di razionalizzare le giacenze di magazzino
nell’area chirurgica di Lavagna. L’analisi e avvenuta osservando il processo di
approvvigionamento dell’area, che ha evidenziato la necessita di implementare un

sistema di monitoraggio delle giacenze. Inoltre, I'inserimento di un armadietto di reparto
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informatizzato ha portato al miglioramento della logistica nelle sale operatorie e alla

gestione piu efficiente delle scorte e del magazzino.

4. L’Azienda Ospedaliera Universitaria Senese
L’Azienda Ospedaliera Universitaria Senese € una realta di medie-grandi dimensioni (670
posti letto e 2.540 dipendenti), che opera presso il Policlinico Santa Maria delle Scotte,
struttura ad alta specializzazione e polo di ricerca e didattico (Agnetis et al., 2015).
Il bacino di utenza comprende la provincia di Siena per le attivita di base, le province di
Siena, Grosseto e Arezzo per attivita specialistiche, per alcune delle quali il bacino si
allarga alla popolazione regionale e nazionale. L’Azienda Ospedaliera accoglie, cosi, circa
35.000 pazienti I'anno in regime di ricovero ed eroga 3.200.000 prestazioni di vario
genere, che si inseriscono in programmi di Day Service e ambulatoriali.
Perseguendo il principio di “centralita del paziente”, che ha come obiettivo la costruzione
di un’esperienza che per il paziente sia la migliore possibile, I'’Azienda ha adottato
I'approccio lean a partire dal 2012.
Gli obiettivi primari erano due:

1. ridurre i tempi di attesa al Pronto Soccorso;

2. migliorare i flussi di pazienti da Pronto Soccorso a area di degenza.
Per gestire al meglio il cambiamento verso la logica del lean thinking € stato creato,
internamente all’azienda, un team multidisciplinare che prende il nome di G.0.A.L.S.
(Gruppo Operativo Aziendale Lean Senese), composto da due ingegneri gestionali, due
economisti, un infermiere, un medico, un referente del Controllo di Gestione ed un data
manager; la Direzione Sanitaria ha un ruolo di primaria importanza nella promozione dei
progetti e nella condivisione degli obiettivi lean, a dimostrazione di come il miglioramento
debba coinvolgere, in primis, il top management.
L’operato del G.0.A.L.S. segue una visione chiara, ovvero quella di ottenere un 'ambiente
di lavoro che sia efficiente e coinvolgente e che possa permettere all’Azienda di
impegnarsi a migliorarsi continuamente.
Le attivita che il G.0.A.L.S. svolge nell’Azienda Ospedaliera Senese sono raggruppabili in
tre macro-aree:

e Project Management (attivita core): sviluppa progetti strategici che coinvolgono i

membri del G.0.A.L.S.
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¢ Consulenza interna: i membri del gruppo operativo facilitano lo sviluppo di
progetti lean di miglioramento attivati dai singoli professionisti e supportano tutti
coloro intendono prenderne parte.

e Formazione: corsi interni all’Azienda e non, tenuti dai membri del G.0.A.L.S. o da
professionisti che nel tempo hanno acquisito competenze in ottica lean; dal 2013
si svolge periodicamente un programma di formazione che si compone di vari
livelli (Lean Base, 2° e 3° livello, Lean Jolly, Visual Management), parallelamente a
corsi su tematiche specifiche definite a partire da esigenze aziendali o dei singoli
reparti.

L’avvio di ogni progetto viene valutato sulla base di tre fattori: I'individuazione da parte
della Direzione Aziendale di processi critici e la decisione strategica a riguardo, la
proposta dei partecipanti e le linee guida del G.0.A.L.S. Una volta definiti il progetto e
I'area di intervento, vengono individuate le risorse umane coinvolte ed i referenti;
successivamente prende avvio la parte operativa che segue le fasi individuate dai principi
lean ed utilizza gli strumenti piu idonei a rilevazioni, mappature, analisi dei processi e
monitoraggio dei risultati.

Seguendo questa logica, il lean thinking e stato implementato in diverse aree dell’Azienda.

e Lean in Pronto Soccorso

E interno al Dipartimento Emergenza e Accettazione, comprende la radiologia dedicata, il
reparto di Medicina d'Urgenza e Chirurgia, 2 sale operatorie d’'urgenza, 2 postazioni per
codici rossi, 2 per codici minori, shock room con 4 postazioni.

Il principale motivo d’intervento consisteva nella necessita di evitare congestionamenti e
di ridurre i tempi di attesa, soprattutto visto il ruolo cruciale che gioca il tempo in
quest’area.

Gli obiettivi consistevano nell'incremento valore per il paziente, nel miglioramento dei
processi e dei flussi durante le fasi di trattamento del paziente, nell’eliminazione degli
sprechi, nella costruzione di best practice implementabili anche in altre aree aziendali.
Gli strumenti utilizzati per la riorganizzazione sono stati:

1) Value stream map, mappatura percorso paziente tipo in Pronto Soccorso (PS),
partendo dallo stato attuale per giungere allo stato ideale grazie alla condivisione
delle informazioni con i professionisti;

2) Spaghetti chart per il monitoraggio degli spostamenti degli operatori;

3) One Piece Flow per la gestione dei flussi da PS a Radiologia;
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4) calcolo Takt time su dati storici per la riorganizzazione dei turni;
5) standardizzazione di alcuni processi per ridurne il grado di variabilita;
6) 5S per lariorganizzazione delle aree di stoccaggio del PS;
7) visual management, utile al paziente per monitorare lo stato di avanzamento lungo
il percorso.
Questi hanno portato alla riduzione del lead time medio in PS ortopedico e PS-Radiologia
rispettivamente del 17% e 18%, alla riduzione del 12% dei tempi a non valore aggiunto
per turno del professionista e del 20% del numero di metri per turno degli OSS e alla
creazione di 6 SOP (Standard Operating Procedure); inoltre nell’ambito
dell'implementazione del lean management sono state formate circa 60 persone.
e Lean in Medicina
L’area medica tratta pazienti con eta media alta e malattie croniche differenti; I'ampiezza
dell’area di intervento del reparto era causa di numerosi sprechi. Gli obiettivi
dell’adozione dell’approccio lean consistevano nell'introduzione di strumenti di visual
management che aiutassero il paziente durante il suo percorso e di metodi per il bed
management, oltre che nella riorganizzazione dei sistemi di prenotazione della
diagnostica e di dimissione.
Per raggiungerli sono stati utilizzati:
1) demand map, con la quale si € analizzata la domanda da parte dei pazienti ed utile
al fine di ridisegnarla in ottica pull;
2) Value stream map (AS IS - TO BE);
3) Plan For Every Patient, strumento di visual management che consente la
mappatura di interventi pianificati per ogni paziente del reparto;
4) Visual Hospital, sistema di gestione dei posti letto, aggiornata in tempo reale e
condivisa.
I maggiori risultati sono stati la riduzione della degenza media del 20%, 'aumento delle
dimissioni mattutine del 20%, il miglioramento dell’organizzazione delle dimissioni e
della comunicazione interna.
e Lean in Area Chirurgica ed Intensita di cure
L’attivita comprende vari reparti, gestiti autonomamente e comprensivi di 140 posti letto

complessivi e sale operatorie che accolgono pazienti in elezione o in urgenza.
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L’'implementazione lean era mossa dalla necessita di migliorare la gestione dell’area
chirurgica, distinguendo la chirurgia urgente da quella programmata, e dalla volonta di
applicare il modello per intensita di cure.
Sono stati utilizzati:
1) VSM dei percorsi di chirurgia, ortopedia e day surgery che ha portato a
standardizzazione dei percorsi migliorati;
2) Spaghetti chart, per ottimizzare gli spazi adibiti a depositi, strumentazioni,
degenza e briefing;
3) Heijunka e calcolo takt time, che hanno portato alla programmazione settimanale
degli ingressi, al fine di ridurre i tempi di attesa dei pazienti;
4) 5S al fine di ottenere postazioni di lavoro standard.
5) Visual Management per la pianificazione del percorso del paziente e per la
gestione dei posti letto (Visual Hospital).
Sono stati ottenuti una maggiore flessibilita nell’utilizzo dei posti letto, delle sale
operatorie riservate a urgenze e delle sale operatorie riservate a chirurgia programmata,
la cui gestione e supportata dalla figura del planner; i setting sono stati riorganizzati per

evitare lo spreco di tempo e si e assistito alla riduzione del 42% del lead time radiologico.

5. Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana
L’Azienda Ospedaliera Universitaria di Pisa (AOUP) si compone di due stabilimenti, che a
loro volta sono costituiti da diversi padiglioni. La struttura accoglie giornalmente 920
pazienti ricoverati e 380 in regime diurno; i pazienti che ogni giorno si recano in ospedale
per visite ambulatoriali, esami di laboratorio e diagnostica sono 3850. Il bacino di utenza
comprende non solo la citta, ma anche l'area regionale per determinate funzioni, in
particolare quella chirurgica; ogni giorno gli interventi chirurgici sono circa 120, in
costante aumento (Agnetis et al.,, 2015).
L’applicazione del lean thinking si e resa necessaria per riuscire a rispondere alla
necessita di cure al paziente tempestivamente. Gli strumenti utilizzati sono stati:
1) una matrice A3-x utile alla pianificazione, poiché riporta valori, obiettivi, progetti,
tempistiche, team e risultati, comunicando comunica i progressi e favorendo la
trasparenza;

2) eventi Kaizen in vari reparti (Medicina d’'Urgenza, Medicina Interna, Geriatria);
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3) visual management, Visual Hospital e Plan for every patient, per la gestione dei
posti letto, per facilitare le fasi di ricovero e dimissione e per snellire il percorso
del paziente in Pronto Soccorso;

4) 58S, utilizzata per la riprogettazione di diversi ambienti (camere di emergenza,
magazzini, sale operatorie, armadi di reparto, etc.).

e Riprogettazione del Reparto di Chirurgia

L’attivita di chirurgia & parte importante del bilancio del presidio ospedaliero, poiché
richiede I'impiego diretto di ingenti risorse.

L’'implementazione del lean thinking ha risposto alla necessita di riprogettare il reparto in
modo che l'utilizzo delle risorse risultasse efficace ed efficiente, al fine di fornire un
servizio di qualita che non assorbisse eccessive risorse economiche.

Un primo intervento ha riguardato la standardizzazione delle fasi del percorso del
paziente chirurgico e I'ottimizzazione del flusso di pazienti tramite la creazione di buffer
di pazienti (livellamento della produzione, tramite il meccanismo chiamato drum-buffer-
rope); e stato poi ridefinito il processo di sterilizzazione della strumentazione ed é stata
introdotta la gestione della programmazione degli interventi chirurgici tramite 'utilizzo
del Master Surgical Schedule Programs.

[ risultati sono stati la riduzione della lista d’attesa degli interventi, la saturazione delle
sale operatorie, la sterilizzazione effettuata entro un certo tempo dall’intervento e,
ovviamente, un miglioramento quantitativo e qualitativo della programmazione degli
interventi chirurgici.

e Riprogettazione del Dipartimento di Emergenza

I1 Pronto Soccorso registra un aumento di pazienti del 6-8% annuo, con incremento dei
pazienti in codice rosso o giallo.

Un’indagine campionaria aveva registrato una generalizzata insoddisfazione dei pazienti,
motivata dalle lunghe attese, dalla mancanza di coordinazione interna all’equipe e dalla
scarsa attenzione nei confronti del paziente.

Per modificare la situazione sono state introdotte nuove norme di gestione del Pronto

Soccorso (PS) riguardo i tempi di attesa (cui si e arrivati grazie al calcolo del lead time e

3 Il Master Surgical Schedule Program definisce assegna ad ogni equipe le sessioni operatorie da svolgere in
una giornata, tenendo contro di variabili come la disponibilita del personale o la tipologia di sala operatoria;
la scelta dei pazienti e della tipologia di intervento spetta al personale sanitario, poiché dipende da

caratteristiche valutabili esclusivamente da esso (Agnetis et al., 2015).
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del takt time) e I'organizzazione in cellule del PS (livellamento della produzione): ogni
cellula tratta dai 5 agli 8 pazienti e comprende un medico e un infermiere, con i casi meno
gravi e la Shock Room considerati come cellule a sé stanti. Si & poi proceduto alla
riorganizzazione del lay-out del PS, alla ridefinizione del percorso Pediatrico di PS e della
funzione di Osservazione Breve Intensiva.

Tutto cido a portato alla riduzione del lead time, del takt time e delle attese e
all’'ottenimento di maggiori risorse a disposizione, in particolare box di visita (da 11 a 25),
posti letto per osservazione (da 8 a 12) e degenza, personale sanitario (assunzione di 7

medici e 20 tra infermieri e oss) e amministrativo.

6. Azienda Ospedaliera Universitaria di Careggi
E il maggiore ospedale di Firenze, punto di riferimento regionale, nazionale e
internazionale sia per le prestazioni di base, sia per le aree di eccellenza per le quali si
distingue, fungendo da esempio in ambito clinico ed organizzativo.
Dal 2014 e in atto una riorganizzazione aziendale basata sullo snellimento
dell’organigramma, dei ruoli e dei processi, che si fonde con una maggiore integrazione di
responsabilita cliniche e setting assistenziali e produttivi; gli obiettivi perseguiti sono la
sostenibilita economica, I'uso efficace delle risorse disponibili e il potenziamento degli
strumenti gestionali tramite innovazione organizzativa (Agnetis et al., 2015).
Per raggiungerli 'Azienda ha implementato un nuovo modello organizzativo che si
sviluppa lungo due direttrici: da una parte vengono presidiate le piattaforme produttive
come posti letto, ambulatori, sale operatorie, ecc. dalla Direzione Operativa che ne e
responsabile; dall’altra, viene presidiato il percorso di cura del paziente sulla base delle
sue esigenze, grazie al Disease Management svolto dai vari dipartimenti.
L’introduzione dell’approccio lean € avvenuto tramite un processo di formazione che ha
fornito al personale le competenze per poter applicare in modo corretto gli strumenti
lean; successivamente essi sono stati applicati in vari ambiti, dal bed management al
processo di preospedalizzazione, passando per la riorganizzazione del Laboratorio di
Anatomia Patologica.

e Laboratorio di Anatomia Patologica
L’Anatomia Patologica si occupa di individuare eventuali malattie a partire dall’esame di
campioni biologici prelevati dal paziente. Il processo e il seguente: il paziente viene

sottoposto ad un intervento chirurgico, durante il quale avviene il prelievo di tessuto da
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esaminare; il trasporto interno prevede che il campione raggiunga il laboratorio nell’arco
della giornata, mentre se il campione arriva da un diverso ospedale, sono previsto due
viaggi a giornata (ore 8.00 e 11.00); una volta individuato ed esaminato il materiale
conforme, il referto viene inserito nel gestionale utilizzato dai medici, che devono
controllare periodicamente se esso sia stato pubblicato o meno.

Nel 2012 il dipartimento ha esaminato circa 47.000 campioni; gli esami possono essere
di tipo istologico (73%), citologico (17%) o di altro tipo (10%). Siccome gli esami
istologici costituiscono la maggior parte del carico di lavoro, si & partiti dalla loro
revisione, partendo dal presupposto che il processo di esame € complesso e prevede una
serie di operazioni manuali e semiautomatiche che nascondono un’alta probabilita di
errore.

Le tecniche utilizzate sono state:

1) Value Strem Map, per 'analisi e la distinzione delle attivita a valore aggiunto e non
(necessarie e non);

2) calcolo takt time e tempo di ciclo, per definire il numero di postazioni necessarie a
soddisfare la domanda nei tempi richiesti, rispondendo alla logica di livellamento
della produzione;

3) Spaghetti Map, per I'analisi dei movimenti all'interno del laboratorio;

4) analisi delle postazioni di lavoro e ridisegno grazie allo strumento delle 5S;

5) analisi degli sprechi, coinvolgendo il personale di riferimento.

Esse hanno portato all’'ottimizzazione dei tempi di analisi, variabile fondamentale in
quest’ambito, alla definizione di linee di priorita che permettano di soddisfare al meglio

la domanda e alla standardizzazione delle operazioni simili tra loro.

7. Casa di cura Ulivella e Glicini di Firenze
La struttura conta 347 postiletto, di cui 271 accreditati con il Servizio Sanitario Nazionale;
si compone di area medica, riabilitativa e chirurgica e si propone come punto di
riferimento per la chirurgia protesica.
La Casa di cura e un ospedale privato accreditato, parte del gruppo GIOMI dal 2002, anno
nel quale é stato dato avvio ad una serie di operazioni di ammodernamento strutturale e
organizzativo culminate con I'introduzione dell’approccio lean a partire dal 2013 (Agnetis

etal, 2015).
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Cio che ha spinto la Direzione Aziendale ad utilizzare gli strumenti lean é stata la necessita
di migliorare la gestione degli spazi, del personale (in particolare quello chirurgico), del
magazzino e del budget, tramite la riorganizzare le risorse in ottica pull e lo snellimento
delle attivita. Lo scopo ultimo é il miglioramento continuo dei processi e del servizio reso
al paziente.

e Lean in Chirurgia Protesica

Come accennato in precedenza, la Chirurgia Protesica costituisce il punto di forza della
struttura, con particolare riferimento al trattamento dell’anca e del ginocchio. Ogni area
e definita come “centro di costo”; quello che comprende la sala operatoria, registra come
costi piu significativi quelli del personale, delle materie prime e del magazzino.

Gli obiettivi dell'adozione dell’organizzazione lean erano I'aumento del numero degli
interventi utilizzando le risorse gia a disposizione (personale, ore lavorative, spazi),
|'ottimizzazione degli stock, la riduzione degli sprechi in sala operatoria (soprattutto
rifiuti e errori nelle procedure), il miglioramento della qualita delle prestazioni mediche
e della soddisfazione del personale.

Gli interventi sono stati:

a. il monitoraggio dei tempi e la conseguente standardizzazione dei tempi comuni
alle varie tipologie di intervento (es. tempi di occupazione sala, pulizia, anestesia,
trasporti, ecc.); la rilevazione e avvenuta grazie a due tipologie di schede: la prima
evidenziava le criticita e le durate di ogni intervento, la seconda si concentrava sui
tempi di occupazione sala;

b. la costruzione di set preformati per il ferrista, composti da tutti gli strumenti
necessari durante gli interventi di protesi ad anca e ginocchio; questa operazione
e utile alla preparazione del tavolo da parte del ferrista, che sara standardizzato e
meno soggetto ad errori e tempi morti, quanto alla razionalizzazione degli acquisti
da parte dell’ospedale;

c. lacostruzione di set preformati per preparazione del campo operatorio, gia sterili
e contenuti in confezioni impilabili in magazzino; cio permette di eliminare sprechi
di tempo e produzione eccessiva di rifiuti, garantire la sterilita del materiale e
razionalizzare gli acquisti.

Questi interventi si sono tradotti in un risparmio totale di 80.000 minuti in sala
operatoria, nel risparmio del 73% del tempo lungo l'intero processo dall’ordine allo

smaltimento dell’articolo, nella riduzione di 150 kg di rifiuti da smaltire e del 98% degli
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ordini, nell’ aumento degli interventi di protesi (+285 nel 2013 rispetto al 2012) e in una

maggiore soddisfazione degli operatori e del paziente.

8. Istituto Clinico Humanitas di Rozzano
L’Istituto Clinico Humanitas (ICH) & un istituto di Ricovero e Cura privato, accreditato con
I’SSN e certificato dalla Joint Commission International dal 2002; conta oltre 700 posti
letto, 1.900 dipendenti e 50.000 ricoveri I'anno (Agnetis et al., 2015).
Dal 2012, al fine di ottimizzare l'utilizzo delle risorse e migliorare il servizio reso ai
pazienti, e stata istituita un’unita lean e miglioramento continuo, composta da due
ingegneri gestionali e un project manager. L’attivita del team ha il compito di formare,
coinvolgere e seguire il personale nei progetti di miglioramento e si articola in tre
direzioni: consulenza interna, project management e formazione, che si sostanzia in vari
livelli di corsi.
I progetti di miglioramento hanno interessato diverse aree, e hanno visto l'utilizzo dei
principali strumenti previsti dall’approccio lean: VSM, 5 Why’s, Root cause analysis,
Diagramma di Pareto, Spaghetti diagram, Poka-Yoke, 5S, Visual management e Kanban.
[ maggiori progetti sono stati:

a. larevisione del processo di somministrazione della chemioterapia in day-hospital,
che ha portato alla riduzione del tempo medio di terapia (da 57 minuti 29 minuti)
ed al dimezzamento dei tempi medi di attesa (da 15 a 7 giorni);

b. larevisione del percorso del paziente in Pronto Soccorso, con I'introduzione di un
sistema di Visual Management, che si e tradotto in un incremento (dal 64% al 71%)
di pazienti dimessi dal PS entro 4 ore;

c. l'analisi, tramite Value stream map, e la riorganizzazione del percorso di
prericovero pediatrico per pazienti con disabilita, che ha portato alla riduzione del
45% del tempo totale del percorso (da 4 ore e 20 minuti a 2 ore e 23 minuti in
media) e ad una maggiore soddisfazione del paziente.

L’'implementazione di progetti lean ha portato, complessivamente, alla conversione di
2.414 ore di lavoro ad attivita a valore aggiunto e all’eliminazione di circa 210.000 euro

di costi.

9. Virginia Mason Medical Center (VMMC)
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Il Virginia Mason Medical Center di Seattle e un sistema sanitario integrato che
comprende nove sedi, un ospedale da 336 posti letto, 400 medici e 5.000 dipendenti
(Institute for Healthcare Improvement, 2005: p.9).

L’avvicinamento alla cultura lean & avvenuto a partire dal 2000, quando, dopo un periodo
di crisi economica e culturale dell’azienda, c’é stato un cambiamento di leadership.
L’azienda aveva l'obiettivo di diventare leader nell'assistenza sanitaria ad elevata qualita
e per farlo ha implementato un sistema chiamato Virginia Mason Production System
(VMPS), una metodologia di lean management basata sul piu classico Toyota Production
System; questo sistema ha poi dato origine ad un nuovo piano strategico focalizzato sulla
pianificazione dei processi fortemente orientata alle esigenze del paziente.

Dalla rappresentazione grafica del piano (Figura 6), infatti, emerge come con il paziente
sia il vertice dell’organizzazione, sostenuto da quattro pilastri: persone, qualita, servizio

e innovazione; tutto il piano si fonda sul sistema di produzione dell’organizzazione.

Figura 6. Rappresentazione grafica del Virginia Mason Strategic Plan

PATIENT

Our Vision
Be the Quality Leader
Our Values
Teamwork Integrity Excellence Service

STRATEGIES

Program Priorities: Cancer and Cardiovascular Services
Foundational Elements
TEAM MEDICINE  Strong Respongible Integrated Info. Research Virgiria Mason
VIRGINIA MASON  Economics Govermnance  Sysitems and Education Foungation

Virginia Mason Production System

Fonte: Virginia Mason Medical Center, 2017

[l VMPS si basa su sei presupposti:
e [l'orientamento al paziente come driver di qualsiasi processo;
e lacreazione di un ambiente sicuro e favorevole al miglioramento;
e lincoraggiamento allinnovazione e del trystorming, ovvero la ricerca e

I'applicazione rapida di nuove idee e modelli;
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e lacreazione di un’organizzazione economica vantaggiosa che abbia come obiettivo
primario I'eliminazione degli sprechi e I'allocazione ottimale delle risorse;

e una leadership responsabile.

Gli strumenti previsti dal Virginia Mason Production System sono: 1) la mappatura dei
flussi di valore di ogni area e i diagrammi di flusso dettagliati per ogni processo che
avviene all'interno del Centro; 2) eventi Kaizen settimanali che formano il personale sugli
strumenti lean utilizzabili per I'eliminazione degli sprechi; 3) 5-S per I'organizzazione
delle aree di lavoro, rendendole efficienti senza sprechi di tempo e risorse; 4) 3-P
(produzione, preparazione, processo) per la progettazione di nuovi processi.

[ maggiori interventi in ottica lean sono illustrati di seguente con i relativi risultati.

e Implementazione a livello aziendale di un sistema di allerta rapida chiamato
Patient Safety Alert System (PSAS): ha lo scopo di aumentare la sicurezza del
paziente e prevede che ogni professionista possa interrompere le procedure in
caso di situazioni a rischio o se individua la presenza di errori; I'interruzione viene
segnalata dal sistema al Dipartimento Qualita e Sicurezza del Paziente ed al
personale coinvolto, i quali si attivano tempestivamente per fare un’analisi del
problema e risolverlo. Gli avvisi segnalano prevalentemente problemi relativi ai
farmaci, alle attrezzature e alle strutture.

e Introduzione del ventilator bundle, metodo basato sulla standardizzazione volto a
ridurre l'incidenza di polmonite associata ai respiratori (VAP); i casi sono diminuiti
da34nel 2002,a4 nel 2004, con relativa riduzione dei costi associati alla patologia,
passati da 500.000 a 60.000 dollari annui.

L’'implementazione del sistema in linea con i principi lean ha portato, inoltre, alla
costruzione di una nuova cultura aziendale basata sulla trasparenza, sulla chiara
definizione dei ruoli e sulla condivisione degli obiettivi, che € riuscita a coinvolgere e

compattare l'intera squadra di lavoro, a beneficio dell’operato di tutti i collaboratori.

10. ThedaCare
ThedaCare € un'organizzazione sanitaria, con sede nel Wisconsin, che offre un'ampia
gamma di servizi sanitari; conta tre ospedali, 27 cliniche mediche, 300.000 membri e
5.000 dipendenti. L'esperienza lean di ThedaCare e cominciata osservando quello che gia
altre aziende nello stesso ambito avevano compiuto e traendone spunto (Institute for

Healthcare Improvement, 2005: p.14).
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Il primo obiettivo e stato il cambiamento culturale, volto ad implementare un modello di
organizzazione che puntasse al miglioramento della qualita, sia del servizio reso al
paziente, sia del lavoro per i propri dipendenti, che avrebbe poi portato anche alla
riduzione dei costi.
Il ThedaCare Improvement System (TIS) si basa su tre pilastri fondamentali:

1. il rispetto per le persone;

2. l'insegnamento attraverso I'esperienza diretta;

3. Tl'attenzione sul tema in ottica mondiale.
Questi tre principi e il sistema costruito su di essi puntano al miglioramento su tre piani:
del morale del personale, della qualita del servizio e della produttivita.
Gli strumenti che fanno parte del ThedaCare Improvement System sono: 1) Event Week,
eventi settimanali ai quali il personale partecipa per gruppi (per almeno una settimana in
modo obbligatorio), impegnandosi per il raggiungimento dei tre obiettivi sopra illustrati;
2) Organizzazione del lavoro in "cellule", con la suddivisione in piccoli processi,
supervisionati in modo diretto dal personale competente. 3) Sistema di gestione che
riduca la variabilita dei comportamenti, basato sulla standardizzazione del lavoro e
introducendo un sistema di reporting periodico.
Dal punto di vista culturale, il sistema ThedaCare si fonda su un’idea di leader che non
abbia una funzione di controllo ma che sia facilitatore e mentore, venendo formato
appositamente ed in modo continuativo.
Il ThedaCare Improvement System ha portato alla formazione lean di piu di 600 dipendenti
e all’ottimizzazione delle risorse utilizzate: risparmio di 3,3 milioni di dollari nel 2004, di
cui 154.000 solo nei processi di approvvigionamento; miglioramento dei tempi di
assistenza telefonica del 35%, riduzione del 48% dei tassi di abbandono del telefono da
parte dei medici e del 50% del tempo di preparazione della documentazione necessaria

all’ammissione.

11. Ospedale di Bolton, Manchester
L’Ospedale di Bolton conta 800 posti letto e 3.000 dipendenti e si & avvicinato alla cultura
del lean thinking per uscire dalla crisi che lo stava colpendo; dal 2006 é stato
implementato il Bolton Improving Care System (BICS), la cui adozione, supportata da un
consulente esterno esperto in materia, basato su quattro elementi:

1. la migliore cura possibile, senza difetti e centrata sul paziente;
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2. il miglioramento della salute della comunita;

3. il miglior rapporto qualita/prezzo, senza sprechi;

4. gioia e orgoglio nell’ambiente di lavoro.
Questi elementi sono stati tradotti, nella pratica, nello sviluppo di una strategia di
business che migliorasse la qualita, che ispirasse il personale e che delineasse un quadro
organizzativo di riferimento per le attivita di miglioramento, basato sui principi e gli
strumenti lean; € stato quindi adottato un approccio volto al raggiungimento
dell’efficienza e dell’eccellenza (Davis, 2012).
Gia dall’anno successivo alla formulazione del BICS hanno cominciato ad arrivare alcuni
risultati finanziari ed organizzativi: riduzione del 47% della mortalita derivante da
traumi, riduzione del 85% delle complicanze e del 43% della durata di degenza; riduzione
dei tempi di attesa e velocizzazione delle procedure, risparmio dei costi dei servizi (es.
lavanderia, finanziari).
Il metodo lean si basa sulla risoluzione dei problemi direttamente nel luogo in cui essi si
creano e coinvolgendo direttamente il personale, sull’utilizzo dei dati e sulla
sperimentazione diretta delle soluzioni e delle nuove metodologie, sulla base del metodo
PDCA.
Dal punto di vista della cultura aziendale, I'adozione del lean thinking ha portato ad una
focalizzazione sul miglioramento delle persone come driver del miglioramento del
servizio offerto e alla definizione del ruolo del leader come colui che deve osservare,
studiare le attivita e spronare il personale alla riflessione, al rispetto per gli altri ed al

miglioramento (Richards, 2009).
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3. L’applicazione del lean thinking nelle terapie per la Sclerosi Multipla

3.1. Introduzione

Nel Capitolo 2 si & visto come la metodologia lean sia stata applicata con successo nel
settore sanitario, all’estero come in Italia. Dalla riorganizzazione degli spazi, alla
ridefinizione dei processi, 'implementazione di questa filosofia ha portato miglioramenti
in molteplici ambiti e differenti tipologie di strutture, con notevoli vantaggi sia per le
Aziende che per i pazienti coinvolti. Sebbene i casi di applicazione del lean thinking in
sanita siano numerosi e afferenti a diverse realta, ad oggi e raro che esso sia applicato al
processo di somministrazione dei farmaci in ambito ospedaliero.

Per questo motivo, sulla base degli studi effettuati e dei casi analizzati, si & scelto di
applicare teorie e strumenti del lean management negli ambienti che si occupano delle
terapie per la cura della Sclerosi Multipla, andando a valutare esigenze, caratteristiche e
criticita delle realta considerate e I'impatto che un’innovazione di processo di questo tipo
potrebbe avere sulla loro efficienza. L’obiettivo ultimo ¢ il miglioramento dell’esperienza
del paziente e, per questo, la prospettiva adottata nell’analisi sara sempre il punto di vista
del paziente in cura.

Nella prima parte del capitolo verra brevemente descritta la patologia, le cui peculiarita
sono importanti al fine di descrivere il paziente e le sue esigenze, inquadrate nella

continuazione del capitolo.

3.2. 1l progetto di ricerca

3.2.1.1 presupposti

Il concetto cardine su cui occorre soffermarsi al fine di comprendere gli obiettivi della
ricerca e I'intento da cui essa nasce, e quello di centralita della persona.

Osservandolo dal punto di vista giuridico, questo concetto costituisce uno dei principi alla
base della nascita e del funzionamento del Servizio Sanitario Nazionale, il quale si
impegna a garantire al cittadino il diritto alla salute tramite la tutela di una serie di
ulteriori diritti di cui puo e deve usufruire ogni singolo cittadino.

L’ordinamento costituzionale italiano, infatti, definisce la centralita della persona come
un insieme di diritti spettanti al cittadino, ognuno definito da una o piu specifiche

disposizioni di legge.
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La prima espressione della centralita del cittadino é il suo diritto a scegliere il proprio
medico di medicina generale o il pediatra di libera scelta e il luogo in cui curarsi. Questa
liberta di scelta si fonda sul presupposto che il cittadino debba avere con il proprio medico
curante un rapporto di fiducia, cosi come con la struttura nella quale scelga di curarsi;
ovviamente, la liberta é limitata dalla disponibilita di strutture e dal numero massimo di
pazienti che il medico di medicina generale pud avere, stabilite e comunicate dal Ministero
della Salute. Quest’ultimo, in collaborazione con altri enti territoriali e nazionali, si occupa
anche di soddisfare i diritti di informazione, di partecipazione e di opposizione che sorgono
in capo al cittadino. A tale fine vengono definiti una serie di indicatori che contribuiscono
al monitoraggio della qualita dei servizi e delle prestazioni sanitarie, del grado di
personalizzazione e umanizzazione dell'assistenza, dell'informazione, della prevenzione,
etc.,, utili nella determinazione del fabbisogno sanitario e assistenziale di risorse
finanziarie, tecniche ed umane.

[l diritto all'informazione del cittadino e garantito, da una parte, dal Ministero della Salute
che deve provvedere alla comunicazione degli indicatori di qualita e dei risultati ottenuti,
e dall’altra dalle strutture locali del Ssn, le quali in prima persona devono comunicare in
modo chiaro quali siano le prestazioni erogate e le relative tariffe e modalita di accesso,
rimanendo aperte ad eventuali reclami o comunicazioni da parte del cittadino.
L’ordinamento giuridico, infatti, riconosce un ruolo chiave allo stesso cittadino che,
tramite l'associazione ed espletando il proprio diritto di partecipazione, dovrebbe
contribuire attivamente alla programmazione degli interventi, all’'organizzazione dei
servizi e alla validazione degli indicatori di qualita e dei risultati conseguiti dalle strutture
locali; di fondamentale importanza risultano le associazioni di volontariato e di tutela dei
diritti che stipulano accordi con le aziende ospedaliere e locali che definiscono gli specifici
ambiti di collaborazione e i limiti entro i quali esse possano operare per non ledere il
diritto alla riservatezza del paziente e per non interferire con I'operato degli operatori
sanitari.

Il diritto di partecipazione e strettamente legato a quello di opposizione, anch’esso
garantito al cittadino quale espressione della propria centralita e grazie al quale egli puo
esprimere osservazioni, reclami o denunce riguardo atti o comportamenti posti in essere
all'interno della struttura sanitaria. Il cittadino, inoltre, ha diritto alla riservatezza

riguardo i suoi dati personali e le sue condizioni di salute.
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Un importante strumento nelle mani del paziente e il consenso informato, che riconosce al
paziente non solo il diritto alla vita e alla salute ma anche quello alla dignita e
all’autodeterminazione, ponendo in primo piano la persona e le sue volonta.

E proprio sul tema dell’autodeterminazione che il concetto giuridico di centralita della
persona si fonde con l'aspetto etico.

La concezione di centralita, infatti, pud essere osservata sotto una duplice luce: da una
parte, la centralita guida il miglioramento del percorso clinico-assistenziale del paziente
che, in linea con i principi costituzionali, viene disegnato sulla base dei bisogni dello
stesso; dall’altro, la centralita diventa un valore guida per la definizione di un’offerta di
prestazioni e servizi orientata al paziente e che coincide con il superamento del
paternalismo medico.

Questi due aspetti si fondono e trovano attuazione nella definizione di percorsi di cura ed
assistenza che siano efficaci, efficienti ed integrati, che nascono dall’analisi dei bisogni del
paziente. Per fare in modo che cio accada, adottare una visione aziendalistica dell’ambito
sanitario, puo risultare utile: considerare 'azienda sanitaria come azienda fornitrice di un
servizio, e quindi il paziente come un cliente, permette di analizzare la domanda e di
capire come, anche in questo ambito, esistano segmenti di domanda e contesti differenti,
le cui esigenze non possono essere soddisfatte in modo omogeneo.

Comprendere le caratteristiche di un determinato segmento di domanda, ovvero di un
gruppo di individui che si identifica in bisogni omogenei, e il primo passo per definire i
processi, gli strumenti e le risorse necessarie alla definizione di percorsi che li soddisfino.
Cio permette di agevolare la gestione della malattia da parte del paziente, ma non solo;
assumendo, come in precedenza, la visione aziendalistica, I'organizzazione centrata sul
paziente permette di conseguire vantaggi anche all’Azienda sanitaria che, grazie
all’'allocazione delle risorse tarata sui bisogni effettivi del paziente, puo conseguire un
guadagno di efficienza e il benessere organizzativo, che a sua volta si traduce nel
miglioramento dell’esperienza di lavoro delle risorse umane che sono coinvolte nel
percorso del paziente.

Il concetto di centralita della persona, con le relative connotazioni organizzative e
valoriali, diventa quindi un driver importante del cambiamento, volto al raggiungimento
di obiettivi di politica sanitaria.

E in quest’ottica che questo principio entra in contatto, e per certi versi si fonde, con il

lean thinking: T'uno presupposto dell’altro, entrambi concorrono all’obiettivo di
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miglioramento dell’esperienza del paziente e alla creazione di valore per lo stesso,
assumendo la sua prospettiva e ponendo al centro le sue esigenze.

Se queste considerazioni sono valide per qualsiasi tipo di paziente, esse risultano tanto
piu importanti nella definizione dei percorsi di cura dei pazienti cronici che necessitano
di una presa in carico integrata e multidisciplinare, la cui organizzazione deve essere
effettivamente centrata sulle molteplici e mutevoli esigenze che emergono con I'emergere

della malattia cronica.

3.2.2. Gli obiettivi
L’obiettivo principale dellaricerca € quello di coniugare le esigenze degli attuali protocolli
terapeutici previsti per la somministrazione di terapie per la cura della SM con la logica
lean, mettendo al centro dell’organizzazione la persona malata.
L’osservazione diretta e la formulazione di soluzioni che rispondono al suddetto obiettivo,
si propongono di soddisfare le esigenze di:
- razionalizzazione e standardizzazione dei processi assistenziali e di supporto che
avvengono presso i Centri Sclerosi Multipla;
- miglioramento del layout organizzativo e delle modalita di erogazione del servizio;
- individuazione del livello complessivo di risorse umane, tecniche e finanziarie
necessarie a sostenere il carico di lavoro dei Centri Sclerosi Multipla;
- definizione chiara dei ruoli e delle funzioni del personale operante nel Centro;
- determinazione della capacita produttiva massima relativamente all’attivita di
erogazione di terapie infusionali presso il Centro;
- identificazione di criticita nell’'organizzazione del Centro che ne minano

|'efficienza.

3.2.3. La metodologia

Le fasi metodologiche che hanno portato allo sviluppo della ricerca sono state le seguenti:
1. la costituzione del team di lavoro;

I'individuazione delle sedi di ricerca;

I’analisi del contesto;

la caratterizzazione del paziente;

I'osservazione diretta;

I’analisi dei dati;

N o s LN

la formulazione di soluzioni.
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Ogni fase ¢ stata sviluppata, a sua volta, seguendo precise regole, i cui punti chiave sono

illustrati di seguito.

1. La costituzione del team di lavoro
Il team di lavoro e stato costituito dal direttore scientifico del progetto; i componenti sono
prevalentemente soggetti che si sono occupati o si occupano di ricerca relativamente al
lean thinking e, in particolare, alla sua applicazione in ambito sanitario.
Il team ha natura interdisciplinare, in quanto composto da soggetti con profili
professionali diversi, da quello ingegneristico a quello aziendalista.
La coesistenza di piu competenze all'interno del team di lavoro permette di indagare
'oggetto della ricerca nella sua interezza, non tralasciando nessun aspetto ed integrando
i punti di vista provenienti dai differenti ambiti di formazione dei componenti del team.
Nella fase di definizione del team di ricerca, poi, € stato previsto che esso, specialmente
durante l'osservazione sul campo e nelle fasi immediatamente precedenti, venisse
affiancato da un team tecnico-operativo interno ad ogni sede di ricerca, composto
sostanzialmente da medici ed infermieri esperti riguardo a modalita, tempistiche ed
esigenze relative all’erogazione di terapie per la Sclerosi Multipla.
In linea con questa esigenza, per comprendere a fondo gli aspetti piu strettamente legati
alla pratica medica e la malattia, nei tre incontri del team precedenti all’'osservazione,
sono stati coinvolti i responsabili dei Centri Sclerosi Multipla oggetto di studio.
In queste occasioni, alle competenze di gestione aziendale precedentemente menzionate,
si sono aggiunte le competenze mediche fondamentali per inquadrare le funzioni dei
Centri, i ruoli dei professionisti che in essi operano, le caratteristiche della malattia e della
sua gestione, e il profilo del paziente. Queste informazioni, che verranno in seguito
approfondite, sono state essenziali nella fase preliminare del progetto per definire
'oggetto di studio, gli obiettivi di ricerca e le modalita di osservazione.
Una volta definiti i punti cardine della ricerca, il ricercatore deputato all’osservazione si e
recato nelle strutture individuate come sedi di ricerca, riportando i dati ottenuti al resto
del team in occasione di due incontri: il primo avvenuto a meta del percorso di rilevazione,
il secondo ad osservazione conclusa. Durante quest’'ultimo incontro i dati sono stati
esaminati nella loro interezza e sono stati formulati i suggerimenti operativi per il

miglioramento dell’organizzazione interna alle strutture.
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2. L’individuazione delle sedi di ricerca
L’individuazione delle sedi in cui svolgere la ricerca e partita dall’esigenza di indagare
come 'applicazione del lean thinking potesse migliorare I'ambiente di lavoro e I'efficienza
di strutture con elevato carico di lavoro e reputate punto di riferimento per un ampio
bacino di utenza.
Per questo motivo sono state scelte due strutture di tipo Hub (crf. Par. 3.4.2.) considerate
centri di eccellenza nella cura della Sclerosi Multipla: I'’Azienda Ospedaliera di Padova e
I'Ospedale San Bortolo di Vicenza.
La rilevazione e stata svolta all'interno dei relativi Centri Sclerosi Multipla, le cui
caratteristiche sono state fondamentali gia nella fase di scelta; essa, infatti, & stata
effettuata tenendo conto sia degli aspetti che accomunano le due sedi, sia di quelli che, al
contrario, rendono i due Centri estremamente differenti.
Il team di ricerca ha reputato, in particolare, che la scelta di strutture connotate da
profonde differenze in ambito di utenza, gestione e struttura, potesse rappresentare un
punto di forza della ricerca.
Infatti, nonostante essa miri alla caratterizzazione delle strutture e alla definizione di
standard che siano idonei alla loro gestione in ottica lean, & opportuno che i risultati
ottenuti dalla ricerca siano in futuro replicabili per un numero il pit ampio possibile di
strutture ospedaliere, in modo che anche altre aziende possano trarre vantaggio dalle

soluzioni lean proposte.

3. L’analisi del contesto di ricerca
L’analisi del contesto e risultata da una serie di incontri che hanno coinvolto il team di
ricerca e i responsabili dei Centri Sclerosi Multipla sedi di ricerca.
Il primo incontro di questo tipo ha coinvolto entrambi i responsabili ed & avvenuto al di
fuori delle sedi ospedaliere.
Il secondo ed il terzo incontro, invece, si sono svolti rispettivamente presso 'Ospedale San
Bortolo di Vicenza e I’Azienda Ospedaliera di Padova. Il fatto di visitare direttamente le
sedi di ricerca, gia nella fase precedente all’'osservazione, ha permesso di:

- osservare gli ambienti e la struttura fisica dei Centri;

- conoscere il personale medico ed infermieristico operante nei Centri, aspetto

cruciale per I'accettazione del ricercatore che dovra “vivere” a stretto contatto con

loro durante il periodo di osservazione;

72



- illustrare allo stesso personale il tema e gli obiettivi della ricerca, coinvolgendolo
in prima persona nella fase di osservazione;
- dialogare con i responsabili, al fine di ottenere un primo inquadramento delle
funzioni dei Centri e dei ruoli delle risorse al loro interno;
- apprendere il punto di vista di chi opera nei Centri, ascoltando quali siano secondo
loro i punti di forza e di debolezza di ognuno;
- comprendere a fondo la malattia e le esigenze correlate alla sua gestione dal punto
di vista della struttura ospedaliera;
- identificare le caratteristiche e le esigenze del paziente affetto da SM, distinguendo
le diverse fasi della malattia e i possibili trattamenti terapeutici.
La chiara comprensione del contesto e del paziente sono state approfondite, poi, nella fase
di osservazione diretta, in cui le informazioni raccolte durante gli incontri sono state

validate e confrontate con la pratica quotidiana.

4. La caratterizzazione del paziente
Una prima informazione emersa nella fase di analisi del contesto € stata la complessita e
variabilita della malattia e del paziente colpito da essa. Nonostante le forme di SM siano
definite da specifici elementi (crf. Par. 3.3.1.), ogni paziente pud avere caratteristiche
peculiari che lo differenzino dagli altri e, a seconda del paziente, una stessa forma di SM
puo insorgere ed evolversi con modalita e sintomi differenti.
Ai fini della ricerca € stato necessario identificare le caratteristiche generali del paziente
affetto da SM e definire quali pazienti dovessero essere osservati nel periodo di
osservazione diretta nelle sedi prescelte.
Tenendo presenti gli obiettivi, ci si & concentrati sull’attivita di infusione delle terapie che
avviene presso i Centri Sclerosi Multipla e, di conseguenza, sui pazienti che ne
usufruiscono.
All'interno del gruppo di pazienti che si recano presso i Centri SM per effettuare i
trattamenti terapeutici, poi, e stato necessario identificare un elemento che permettesse
di raggruppare i pazienti con esigenze simili. A tale fine i pazienti sono stati raggruppati
in base al trattamento terapeutico con cui sono in cura, partendo dal presupposto che
all'intero del Centro Sclerosi Multipla pazienti che si sottopongono ad una stessa terapia

hanno, in quel momento, bisogni assistenziali omogenei.
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L’identificazione dei bisogni con il trattamento terapeutico ha portato all’osservazione di
4 gruppi di pazienti, identificati come di seguito:

1. pazientiin cura con natalizumab: infusione una volta al mese, della durata di 2,5/3
ore; una volta cominciata l'infusione il bisogno assistenziale in assenza di effetti
avversi € circoscritto al controllo dei parametri prima e dopo l'infusione;

2. pazienti in cura con alemtuzumab: due cicli di infusione ad un anno di distanza; il
primo anno infusione di 5 giorni consecutivi, il secondo di 3 giorni consecutivi;
I'infusione ha durata giornaliera di circa 6 ore e il bisogno assistenziale in assenza
di effetti avversi coincide con il controllo dei parametri che avviene a cadenza
oraria;

3. pazienti in cura con fingolimod: terapia che il paziente fa a domicilio, tranne la
prima somministrazione che, invece, avviene sotto controllo medico ed
infermieristico per il rischio di bradicardia associato all’assunzione del farmaco; la
prima somministrazione avviene presso il Centro SM e il paziente viene tenuto
monitorato tramite ECG telemetrico per (almeno) le 6 ore successive
all’assunzione della compressa;

4. pazienti in cura con steroidi: terapia infusa al paziente in caso di ricaduta,
solitamente a partire dal giorno in cui esso viene visitato dal medico e i sintomi di
riacutizzazione sono accertati; la durata giornaliera dell'infusione € di 2,5/3 ore,
ripetuta per 3 o 5 giorni a seconda della risposta della ricaduta al cortisone.

Partendo dall’identificazione di questi quattro segmenti, si € proceduto all’osservazione
dei pazienti presenti nei Centri durante il periodo di osservazione.

Per la creazione dei flow chart, delle spaghetti chart e delle value stream map si e
proceduto all'identificazione del paziente tipo per ogni segmento, che corrisponde al

soggetto con caratteristiche medie all'interno di ogni gruppo.

5. L’osservazione
L’osservazione consente di raccogliere i dati relativi all’'oggetto della ricerca, in questo
caso il funzionamento dei Centri Sclerosi Multipla relativi alle strutture coinvolte.
L’osservazione diretta ha consentito di rilevare dati riguardanti I'aspetto organizzativo e
quello di funzionamento di ogni struttura, individuando per ogni aspetto i punti di forza
e di debolezza.

L’analisi ha interessato principalmente quattro dimensioni:
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- il funzionamento del Centro Sclerosi Multipla;
- l'organizzazione degli spazi e il layout del Centro;
- il percorso del paziente;
- le attivita a valore e non, con relative risorse impiegate e tempistiche.
Per analizzare ognuna delle dimensioni sopra indicate, sono state utilizzate metodologie
e strumenti specifici.
Il funzionamento, inteso come organizzazione dei ruoli e delle responsabilita in capo ad
ogni figura professionale e alle funzioni dello stesso Centro, é stato indagato a partire da
colloqui tenuti con il personale, sia medico che infermieristico. Quanto emerso é poi stato
validato attraverso l'osservazione sul campo, che ha permesso di approfondire in che
misura i ruoli siano chiaramente definiti e I'effettivo carico di lavoro che spetta ad ognuno.
L’organizzazione e il layout degli spazi sono stati analizzati tramite I'osservazione diretta:
il ricercatore e stato accompagnato dal personale (medico e/o infermiere) all'interno
degli ambienti del Centro per un primo inquadramento delle funzioni di ogni stanza;
successivamente, per cercare di capire se gli spazi fossero effettivamente funzionali e
idonei al relativo utilizzo, e stata utilizzata la Spaghetti chart.
Come accennato nel Capitolo 1 (cfr. Par. 1.3.5), questo strumento permette di
rappresentare graficamente i percorsi che coinvolgono le risorse di vario genere e mette
in evidenza eventuali sprechi dovuti ad un layout non ottimale.
Operativamente, le fasi per la creazione della Spaghetti chart per ogni struttura sono state
le seguenti:
- richiesta alla struttura (in particolare alla caposala) della pianta del Centro;
- semplificazione della pianta, eliminando elementi non necessari all’analisi (es.
eliminazione del tracciato delle vie di fuga);
- analisi degli spostamenti degli individui oggetto di analisi;
- rappresentazione degli spostamenti su pianta semplificata.
Le Spaghetti chart sono state tracciate osservando gli spostamenti delle tre figure chiave
ai fini della ricerca: le infermiere, i medici ed i pazienti; le rappresentazioni sono, quindi,
di tre tipologie e differenti 'una dall’altra.
Ai fini dell’analisi, occorre tenere presente che la registrazione degli spostamenti non e
stata circoscritta ad un solo giorno, ma e stata ripetuta in giornate differenti e con carichi

di lavoro piul o meno elevati e dispersi; tuttavia, sebbene ogni giornata risulti differente
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dall’altra, I'entita degli spostamenti effettuati da medici ed infermiere non varia in larga
misura al variare delle giornate.

Nel proseguo dello scritto verranno riportate le Spaghetti chart di ogni figura coinvolta,
durante quella che puo essere considerata una giornata tipo e a pieno ritmo di lavoro.
Per quanto riguarda, invece, le Spaghetti chart dei pazienti, per la loro realizzazione e
stato tenuto in considerazione il paziente tipo di ogni gruppo, cosi come illustrato nel
paragrafo precedente.

Inoltre, ad ogni Spaghetti chart e associata la distanza percorsa da ogni individuo
considerato nella giornata analizzata. Le distanze sono espresse in passi ed il conteggio &
avvenuto a partire dal calcolo effettuato dal ricercatore stesso, il quale ha, in prima
persona, effettuato i percorsi e contato i passi necessari a raggiungere i vari ambienti del
Centro.

Nell’analisi € stato reso opportuno tenere presente il fattore soggettivo legato alla
rilevazione. Va precisato, infatti, che in linea di massima e possibile equiparare il passo
del ricercatore a quello di medici ed infermieri, mentre non e detto che la stessa
equiparazione possa avvenire in riferimento ai pazienti affetti da SM, i quali possono
avere difficolta deambulatorie o una frequenza di passi particolarmente rallentata.

La terza dimensione indagata € quella relativa al percorso del paziente. In quest’ottica con
il termine percorso non si intende quello fisico indagato con la Spaghetti chart, ma la
successione di fasi cui il paziente si sottopone dal momento in cui entra nel Centro per
ricevere un determinato trattamento, fino al momento in cui esce.

Il percorso di ogni paziente tipo e stato ricostruito, in prima battuta, grazie ai colloqui con
il personale infermieristico, e solo successivamente, tramite 'osservazione diretta, il
ricercatore ha potuto constatare 'effettiva sequenza delle fasi ed eventuali variazioni del
percorso.

Questa rilevazione ha portato alla costruzione di flow chart (crf. Par. 1.3.5.) specifici per
ogni paziente tipo, che riportano le fasi del relativo percorso e che costituiscono la base
per I'analisi dell’'ultima dimensione di osservazione, ovvero la rilevazione relativa alle
attivita a valore e non a valore per il paziente.

Per studiare quest’ultima dimensione € stata utilizzata la mappatura delle attivita, che ha

portato alla costruzione delle Value stream map relative ai pazienti tipo pre individuati.
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Per ogni tipologia di paziente, partendo dal flow chart tracciato nella fase precedente,
sono state rilevate le risorse e i tempi relativi ad ogni attivita cui il paziente e sottoposto
durante la sua permanenza nel Centro.
Per risorse, si intendono, in particolare le risorse umane, infatti I'analisi del tipo di
professionista e del numero di risorse necessarie in ogni fase del percorso del paziente
permette di comprendere se effettivamente il carico di lavoro sia sostenibile e se le risorse
umane impiegate siano proporzionate ad esso.
La rilevazione dei tempi, invece, € necessaria a comprendere quanta parte del tempo che
il paziente trascorre all'interno del Centro sia effettivamente impiegata in attivita che
creano valore per la sua salute e quanta parte costituisca, invece, uno spreco.
La rilevazione e stata compiuta osservando ogni paziente ed annotando, per ognuno, gli
orari di entrata ed uscita e gli orari di inizio e fine di tutte le fasi che compongono il
relativo percorso; successivamente, si € proceduto al calcolo dei tempi, attraverso la
differenza tra orari e calcolando la media dei tempi nelle giornate considerate.
Il tempo complessivo che il paziente trascorre all'interno del Centro, dal momento
dell’entrata a quello dell’'uscita, € stato ottenuto sommando i tempi delle varie fasi,
rilevanti e non al fine
[ dati raccolti sono successivamente stati inseriti nella Value stream map attuale (as is),
che consente, quindi, di visualizzare graficamente i seguenti elementi:

- le fasi del percorso del paziente (coincidenti con quelle riportate nel flow-chart);

- lerisorse impiegate in ogni fase;

- itempi di ogni fase (distinguendo attivita a valore e non);

- ladurata complessiva del percorso del paziente.
A partire dallo stato sara possibile costruire la Value stream map ideale (to be) alla quel

convergere.

3.3. L'oggetto di ricerca

3.3.1. La Sclerosi Multipla

La Sclerosi Multipla € una malattia neurodegenerativa che colpisce il sistema nervoso
centrale. Essa ha origine dalla perdita di mielina e dalla comparsa di lesioni, tecnicamente
dette “placche”, a carico di diverse aree del sistema nervoso centrale (per questo motivo

definita «multipla»), a loro volta originate da una reazione del sistema immunitario che
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attaccala mielina. La fase infiammatoria derivante dall’attacco si evolve, successivamente,
in fase cronica.
La Sclerosi Multipla &, quindi, una malattia autoimmune che puo presentarsi in diverse
forme e con diversi livelli di gravita. Essa puo esordire in due forme:

» forma Primariamente Progressiva (SM-PP)

» forma a Ricadute e Remissioni (SM-RR)
La forma Primariamente Progressiva e caratterizzata da un progressivo peggioramento
nel tempo delle funzioni neurologiche e colpisce circa il 10-15% delle persone affette da
Sclerosi Multipla. Questa forma puo assumere diverse caratterizzazioni: sono distinte
forme attive e non (sulla base alla presenza di ricadute e/o attivita della malattia
manifestata dalla risonanza magnetica) e progressive o non progressive (sulla base del

grado di peggioramento oggettivo della malattia nel tempo).

Figura 7. Andamento tempo-disabilita della forma PP
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Fonte: Associazione Italiana Sclerosi Multipla, www.aism.it

La forma Recidivante-Remissiva e la pit comune, con circa 1'85-90% di pazienti che al
momento della diagnosi ne sono affetti. Essa e caratterizzata da episodi acuti della
malattia, detti ricadute o riacutizzazioni, che si alternano a remissioni, ovvero periodi di
relativo benessere del paziente.

La SM-RR puo essere distinta in attiva o non attiva (in base alla presenza di ricadute e/o
attivita della malattia manifestata dalla risonanza magnetica, come per la SM-PP) e con o
senza peggioramento (in base alllaumento della disabilita accertato a seguito della

ricaduta).
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Figura 8. Andamento tempo-disabilita della forma RR

Ricaduta
B Malattia attiva senza peggioramento
B Peggioramento (recupero incompleto dopo ricaduta)

B Stabile senza attivita
# Muova attivita alla risonanza magnetica
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Fonte: Associazione Italiana Sclerosi Multipla, www.aism.it

Nell'80% dei casi, la forma Recidivante-Remissiva evolve nella forma Secondaria
Progressiva, che si caratterizza per un maggiore grado di disabilita che aumenta
costantemente con il passare del tempo, con livelli di gravita che variano da paziente a

paziente.

Figura 9. Andamento tempo-disabilita della forma SP

Sclerosi multipla reciviante-remittente (SM-RR)
B Malathia attiva (ricaduta o nuova attivita risonanza magnetica)
con progressione

Malattia attiva (ricaduta o nuova attivita risonanza magnetica)
Senza progressione
B Malattia non attiva con progressione

B Malattia non attiva senza progressione (stabile)

/ 4 Muova attivita alla risonanza magnetica

Fonte: Associazione Italiana Sclerosi Multipla, www.aism.it

Oltre a queste forme, esiste quella che viene definita Sindrome Clinicamente Isolata (CIS,
Clinically Isolated Syndrome), caratterizzata dalla comparsa di un episodio neurologico
della durata di almeno 24 ore dovuto alla perdita di mielina nel sistema nervoso centrale.
Le persone colpite da CIS non saranno necessariamente colpite da SM ma I'insorgenza o
meno della malattia dipendera dal tipo di CIS e dall’eventuale presenza di placche.

[ sintomi piu diffusi della malattia, indipendentemente dalla forma con la quale essa si
manifesta, sono: difficolta motorie e sensoriali, disturbi cognitivi, sessuali e dell'umore,
perdita di equilibrio, spasticita, dolore, mancanza di forze e fatica. Ognuno di questi
disturbi puo assumere, a seconda del paziente, diversi livelli di gravita, arrivando ad

essere anche fortemente invalidante.
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3.3.2. 1l paziente

La Sclerosi Multipla colpisce circa 3 milioni di persone nel mondo, di cui 600.000 in
Europa e 114.000 in Italia. Nel nostro paese, la prevalenza* media e di 193 casi per
100.000 abitanti (ad eccezione della Sardegna, arriva a 360 casi su 100.000 abitanti), con
una media di 3.400 nuove diagnosi annue (5-6 ogni 100.000 persone, 12 in Sardegna).
Le cause della malattia non sono ancora del tutto note, ma i numerosi studi finora
effettuati la collocano nel gruppo delle malattie multifattoriali, ovvero originate fattori
genetici ed ambientali combinati.

L’eta di esordio € compresa trai 20 e i 40 anni, con una diffusione che risulta doppia nelle
donne rispetto agli uomini; la Sclerosi Multipla, infatti, risulta essere la seconda causa di
disabilita del giovane adulto dopo gli incidenti stradali.

L’'insorgenza della malattia in giovane eta fa si, innanzitutto, che la maggior parte delle
persone colpite si trovino a fronteggiare la scoperta e le prime fasi della malattia in un
periodo in cui la loro vita e ricca di attivita e responsabilita, dal punto di vista lavorativo
e familiare; inoltre, comporta che la maggioranza delle persone malate convivano per
gran parte della loro vita con la malattia che li portera, probabilmente, ad un livello di
disabilita pit 0 meno grave.

Questa prospettiva, che con i moderni farmaci e sempre piu lontana ma mai eliminata, ha
un forte impatto nella vita della persona a cui viene diagnosticata la SM e spesso lo scoglio
piu duro da affrontare ¢ la presa di coscienza della malattia.

Il malato ha una serie di esigenze che riguardano non solo la sfera fisica, ma anche quella
psicologica, e che richiedono l'aiuto di personale qualificato, cosi come di caregiver, che
sostengono il malato nelle attivita quotidiane.

Inoltre, nella gestione della malattia e di fondamentale importanza il ruolo
dell'informazione, non solo per il malato che deve effettuare scelte consapevoli, ma anche
per la collettivita, all'interno della quale la persona malata dovra continuare a vivere la

propria vita nel modo piu sereno possibile.

3.3.3. 1 trattamenti terapeutici per la Sclerosi Multipla
La Sclerosi Multipla e una malattia che non porta alla morte (in Italia, il tasso di mortalita

riportato dal Barometro sulla Sclerosi Multipla 2016 é pari a 0,4 per 100.000 abitanti) ma

4 Con prevalenza si intende il numero di casi totali contati nella popolazione in un determinato momento;

I'incidenza, invece, ¢ il numero di nuovi casi diagnosticati annualmente (AISM, 2016)
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dalla quale non e possibile guarire; quello che la diagnosi precoce e i giusti trattamenti
consentono di fare in molti casi e di stabilizzare la malattia evitandone la progressione e
il relativo aumento della disabilita.
Negli ultimi anni sono stati numerosi i nuovi farmaci rilasciati che permettono al paziente
di condurre una vita quasi normale e di buona qualita, e le evidenze scientifiche mostrano
che il margine di miglioramento nelle cure & ancora alto.
Tuttavia, la sua complessita e imprevedibilita, fanno si che il ventaglio delle terapie
possibili debba essere vagliato accuratamente al momento della diagnosi, e la scelta sul
percorso terapeutico debba essere effettuato in condivisione con il paziente, tenendo
conto delle sue condizioni di salute e della progressione della malattia, ma anche delle sue
esigenze, responsabilita e stile di vita.
Le terapie per la Sclerosi Multipla si possono raggruppare in tre categorie:

- terapie sintomatiche;

- terapie dell’attacco;

- terapie modificanti la malattia.
Le prime hanno lo scopo di alleviare i sintomi della malattia e possono essere terapie
farmacologiche, cosi come riabilitative, molto efficaci nel contrastare i disturbi fisici.
Le terapie dell'attacco consistono nell'utilizzo di farmaci steroidei per il trattamento delle
ricadute; questi, infatti, vanno ad agire sulla durata, la gravita e gli effetti della
riacutizzazione della malattia, allo scopo di limitare i danni che essa puo causare al
sistema nervoso. Solitamente la terapia dell’attacco viene somministrata per via
endovenosa, in centri specializzati, per i 3 o 5 giorni seguenti I'insorgenza dell’attacco;
successivamente puo seguire un breve periodo di terapia orale a domicilio.
Le terapie modificanti la malattia, invece, sono trattamenti a lungo termine che, agendo
sul sistema immunitario, modificano i meccanismi alla base della malattia e riescono a
migliorarne il decorso.
[ farmaci che rientrano in quest'ultima categoria sono, in prevalenza, recenti e altri ancora
sono in fase di sperimentazione.
Ciascuno di essi ha caratteristiche differenti, che lo rendono idoneo al trattamento di una
specifica forma di Sclerosi Multipla e dello specifico paziente.

[ principali trattamenti attualmente approvanti sono riportati in Tabella 5.
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Tabella 5. Attuali terapie modificanti la SM

Modalita di
Principio Nome
Azienda Forma Posologia somministra-
Attivo commerciale
zione
Sanofi
Teriflunomide Aubagio RR 1/giorno Orale a domicilio
Genzyme
Peginterferone 1 ogni 14 Sottocute a
Plegridy Biogen RR
beta 1a giorni domicilio
Interferone beta Intramuscolo a
Avonex Biogen RR 1/settimana
la domicilio
Interferone beta Merck Sottocute a
Rebif RR 3/settimana
la Serono domicilio
Interferone beta Giorni Sottocute a
Betaferon Bayer RR, SP
1b alterni domicilio
Interferone beta Giorni Sottocute a
Extavia Novartis Farma RR, SP
1b alterni domicilio
Glatiramer Teva 1/giorno o Sottocute a
Copaxone RR
acetato Pharmaceutical 3/settimana domicilio
Glatiramer Sottocute a
Copemyl Mylan RR 1/giorno
acetato domicilio
RR ad
Fingolimod Gilenya Novartis Farma elevata 1/giorno Orale a domicilio
attivita
RR ad 2ciclial2
Sanofi Endovena in
Alemtuzumab Lemtrada elevata mesi di
Genzyme ambulatorio
attivita distanza
SP 12 mg/mq Endovena in
Mitoxantrone Novantrone Meda Pharma
attiva  disuperficie ambulatorio
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corporea

per 24 mesi
Dimetilfumarato Tecfidera Biogen RR 2/giorno Orale a domicilio
RR ad
Endovena in
Natalizumab Tysabri Biogen elevata 1/mese
ambulatorio
attivita

Fonte: Associazione Italiana Sclerosi Multipla, www.aism.it

3.4. 11 contesto di riferimento

3.4.1. Le fasi della malattia e il fabbisogno del paziente
La Sclerosi Multipla € una patologia caratterizzata da un alto grado di variabilita ed
imprevedibilita; queste caratteristiche ne rendono complessa la gestione e comportano
che le figure, professionali e non, necessarie al supporto del malato nelle sue diverse fasi
di vita siano numerose e con competenze e ruoli differenti.
Le fasi di cui si compone il percorso di presa in carico del paziente sono tre:

1. diagnosi;

2. presain carico nel Centro SM (post-diagnosi, follow-up, terapia);

3. continuita assistenziale.
La diagnosi di Sclerosi Multipla avviene, solitamente, a seguito di un accesso del paziente
in Pronto Soccorso o di una prima visita neurologica, motivati da sintomi motori o
sensitivi.
Ad oggi, essa avviene in modo abbastanza rapido, grazie ad una serie di accertamenti che
vengono prescritti dal neurologo: oltre alla sua valutazione clinica, il paziente deve
sottoporsi all’analisi del liquor cerebrospinale, alle indagini elettrofisiologiche (potenziali
evocati) e ad una risonanza magnetica encefalica e spinale, che permette di evidenziare la
presenza delle tipiche placche a carico del sistema nervoso e di individuare I'eventuale
presenza di una acutizzazione della malattia.
Una volta accertata la diagnosi di SM grazie al confronto tra i vari esami effettuati, il

neurologo ha il compito di comunicarla al paziente.
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La comunicazione della diagnosi e una fase complessa, che puo costituire uno shock per il
paziente neodiagnosticato e che, se non affrontata con le corrette modalita, puo rischiare
di condizionare il futuro rapporto paziente-malattia e paziente-medico.
Le modalita e i tempi di comunicazione della diagnosi sono da valutare attentamente,
paziente per paziente, anche con la collaborazione di uno psicologo.
Nella fase di diagnosi e successiva comunicazione di essa la figura di riferimento per il
paziente €, quindji, il neurologo, coadiuvato dall'infermiere specializzato e dallo psicologo,
che devono svolgere funzione di supporto al paziente: il primo deve essere in grado di
risolvere i dubbi del paziente riguardo la malattia, dedicandogli tutto il tempo necessario
affinché esso arrivi ad avere un quadro chiaro e completo della situazione (ruolo
complementare a quello del neurologo); il secondo si occupera, invece, dell’assistenza
psicologica del paziente, sia nel momento della diagnosi che nell’avanzare della malattia.
Queste figure, infatti, saranno cruciali anche nella fase di follow-up, durante la quale
avviene un inquadramento della situazione del paziente, spesso anche insieme ai suoi
familiari, seguito dalla scelta della terapia piu idonea.
La scelta della terapia avviene su proposta del neurologo e in condivisione con il paziente,
tenendo in considerazione una serie di elementi come la forma della malattia e il grado di
aggressivita, il meccanismo di funzionamento del farmaco, I’eventuale possibilita di effetti
avversi e la sua efficacia, misurata sulla base di tre parametri: il numero di ricadute,
I'attivita della malattia (comparsa di nuove lesioni) e I'avanzamento della disabilita del
paziente; oltre a questi fattori prettamente clinici, nella scelta condivisa della terapia
vengono considerate anche le preferenze del paziente, dettate dal suo stile di vita e dalle
esigenze ad esso correlate.
L’aperto dialogo fra medico e paziente € fondamentale per la compliance del paziente, che
risulta fortemente basata sul rapporto di fiducia che i professionisti, nello specifico
medico e infermiere, riescono ad instaurare con lo stesso. Perché cido accada sono
necessari:

- collaborazione e continuita verbale tra medici e infermieri che sono formati anche

sulla base dei protocolli di comportamento;
- sensibilita, professionalita ed empatia del medico/infermiere;
- conduzione da parte dell'infermiere verso il percorso psicologico, che puo essere

necessario in ogni fase della malattia.
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A queste figure primarie si aggiungono, in ambito sanitario, una serie di altri
professionisti essenziali a far fronte ai disturbi associati alla malattia (fisioterapista,
oculista, urologo, andrologo, ginecologo, logopedista, assistente sociale), biologi e
radiologi che si occupano della diagnostica e il personale amministrativo (AISM, 2001),
necessari all’approccio multidisciplinare che richiede la malattia in ogni sua fase.
Quando, poi, il paziente passa da critico a cronico, cambia il setting di carico assistenziale
ad esso necessario: spesso il decorso della malattia porta il paziente a concludere il
percorso di cura con i farmaci modificanti della malattia e a proseguire il trattamento con
farmaci sintomatici, riabilitazione, ausili, etc. In questa fase non € piu fondamentale la
figura del neurologo, la cui presenza & costante ma qui integrata con le altre figure
sanitarie che hanno in carico il paziente cronico.

E, ora, fondamentale il ruolo della territorialita e dell’assistenza socio-sanitaria
competente: medico di base, fisioterapista, AISM, dovrebbero fornire importanti servizi
in grado di alleggerire il carico di lavoro dei Centri di riferimento ed andare incontro alle
esigenze del paziente.

Il ruolo dell’assistenza socio-sanitaria territoriale € tanto piu fondamentale quanto le
condizioni e la disabilita del paziente si aggravano. Quando il paziente non e piu in grado
di spostarsi o ha difficolta serie nel farlo, infatti, sono le figure sanitarie che si recano dal
paziente e che hanno le competenze per trattarlo e per sottoporlo alle cure palliative
necessarie in questa fase.

La figura che dovrebbe essere in grado di garantire al paziente la continuita assistenziale
dal primo accesso al follow-up domiciliare e quella del case manager.

Il case manager € solitamente un infermiere specializzato che ha acquisito, tramite un
percorso formativo specifico, competenze ed esperienza in ambito gestionale ed
organizzativo. Il suo ruolo, infatti, & quello di facilitare e coordinare i servizi sociali e
sanitari erogati da una determinata struttura ed integrarli con quelli offerti dal territorio;
lo scopo e quello di creare un percorso assistenziale centrato sulle esigenze del target di
pazienti e continuo, dal primo accesso, alla dimissione fino ad arrivare all’assistenza
domiciliare.

Nella figura del case manager devono fondersi competenze organizzative e competenze
cliniche: da una parte, egli deve essere in grado di comprendere le dinamiche
organizzative relative ai modelli gestionali, ai piani e ai protocolli di assistenza e di

identificare le risorse, anche finanziarie, necessarie alla relativa gestione; dall’altra deve
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conoscere in modo approfondito la popolazione di pazienti di riferimento, deve saper
comprendere le diagnosi cliniche e conoscere le prestazioni mediche e terapeutiche.

La profonda conoscenza del target di pazienti permette al case manager di individuare
tempestivamente esigenze ed eventuali problemi del paziente, per riuscire a risolverli, in
collaborazione con il resto del team interdisciplinare, e per creare un percorso
assistenziale che sia il piu possibile personalizzato.

Le funzioni che spettano, almeno in linea teorica, al case manager sono molteplici e
afferenti alla gestione di tre dimensioni: allocazione delle ricorse, organizzazione e
formazione.

Riguardo I'allocazione delle risorse, il case manager deve assicurarsi che, nel periodo di
trattamento del paziente, esse siano impiegate in modo adeguato, evitando ridondanze o
frammentazione delle attivita e garantendo la massima efficienza ed efficacia nel consumo
di risorse.

Dal punto di vista organizzativo, al case manager spettano:

- la gestione e la pianificazione dell’assistenza, in linea con le esigenze del paziente
e dei suoi familiari;

- la determinazione, in collaborazione con il team interdisciplinare, della necessita,
degli obiettivi e della durata della degenza;

- lavalutazione della qualita e dell’appropriatezza dell’assistenza fornita al paziente;

- la gestione della continuita assistenziale tra differenti setting clinici e garanzia di
accessibilita alle informazioni sul paziente a chiunque se ne occupi;

- lidentificazione di un percorso di assistenza al paziente personalizzato e
specialistico.

Nella sua dimensione di educatore, il case manager, deve:

- occuparsi della formazione dell’equipe assistenziale, valutandone i bisogni e
assistendo il personale infermieristico nell’adozione dei protocolli e dei piani di
lavoro;

- rispondere alle necessita informative del paziente e della sua famiglia,
relativamente alla malattia, alla sua gestione e alla gestione dei trattamenti
terapeutici, educando il paziente a riguardo ove necessario.

Occorre sottolineare, a riguardo, che il paziente colpito dalla malattia non e 'unico su cui
la gestione della stessa ricade; come affermato nel Barometro della Sclerosi Multipla 2017

“il 43% delle persone con SM dichiara di ricevere ogni giorno assistenza informale da
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familiari e conviventi nello svolgimento delle attivita quotidiane, cui si aggiunge una
quota del 20% in caso di bisogno (es. in presenza di un attacco). Oltre il 95% dei caregiver
ha dedicato, negli ultimi 3 mesi, tempo libero per assistere la persona con SM, soprattutto
per svolgere attivita di assistenza personale (78%) e di compagnia o sorveglianza (61%),
mediamente per circa 8 ore al giorno; circa il 5% dei familiari che si prende cura di una
persona con SM e stato costretto all’abbandono o alla riduzione della sua attivita
lavorativa” (AISM, 2017: p.13).

| caregiver, termine inglese che identifica chi si occupa dell’assistenza diretta della
persona malata, possono essere familiari, amici o persone specificamente incaricate e,
ricoprendo un ruolo essenziale nella vita del malato, prendono parte in prima persona
alla gestione della malattia.

Il case manager deve essere di supporto a queste figure, al fine di garantire anche al
caregiver i propri spazi sociali, lavorativi e familiari; il caregiver deve poter contare su
una figura di riferimento come quella del case manager, poiché la malattia non finisca per
inficiare sulla propria vita e perché garantire il benessere a coloro che si prendono cura
della persona malata é il primo passo per garantire un approccio sereno del paziente alla
malattia.

L’introduzione della figura del case manager nelle realta ospedaliere e uno degli elementi
che piu efficacemente rispondono al rispetto del principio di centralita della persona cosi
come definito nel Paragrafo 3.2.1.: 'empowerment del paziente e la tutela del suo stesso
interesse (advocacy) costituiscono i presupposti per la funzione tutoriale che egli e

chiamato a svolgere.

3.4.2.1 Centri Clinici di riferimento: struttura e funzioni

Dal precedente Paragrafo risulta chiaro come l'approccio alla malattia sia
interdisciplinare e coinvolga differenti aree di attivita.

L’effettiva integrazione delle figure e delle relative competenze necessarie al trattamento
del paziente affetto da SM avviene all'interno dei Centri clinici di riferimento.

II Centro clinico e una struttura, spesso inserita in ambito ospedaliero, dove coabitano
tutte, o quasi, le figure professionali essenziali alla malattia che, in equipe, sono in grado
di assistere il paziente nella terapia farmacologica, nel monitoraggio del decorso e nella
risoluzione delle problematiche, piu 0 meno prevedibili, legate alla malattia.

[ Centri clinici permettono, in linea teorica, di offrire completa assistenza al malato senza

che egli debba rivolgersi ai vari specialisti in modo frammentato, con tempi spesso lunghi
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e in strutture diverse. Una funzione ulteriore dei Centri, poi, € quella di mettere in
relazione le persone che combattono con la stessa malattia: il Centro clinico, insieme ai
Centri diurni, alle community su Internet e alla comunita in cui vive il paziente, consente
di creare quella rete sociale all'interno della quale il confronto e la condivisione delle
esperienze e delle informazioni favoriscono la conoscenza della malattia e I'approccio
sereno del paziente ad essa.

Nonostante il ruolo dei Centri clinici sia universalmente riconosciuto come fondamentale
nel sostegno del paziente, spesso i confini entro i quali essi debbano operare non sono
chiaramente definiti.

Da una parte, il Centro clinico rimane il principale punto di riferimento del paziente che,
al contrario, non vede nel medico di medicina generale una figura a cui appoggiarsi (AISM,
2017); cio si traduce in una distorsione delle funzioni del Centro di riferimento, che si
trova spesso a dover gestire richieste del paziente che potrebbero essere gestite dal
medico curante. Questo spostamento di funzioni dal territorio al Centro crea un
sovraccarico nelle attivita di quest’ultimo che deve, quindi, trovare soluzioni efficaci,
efficienti e sostenibili per espletare un sempre maggior numero di attivita. A tale
proposito, la creazione di procedure standardizzate, laddove possibile, e la creazione di
un percorso del paziente che sia il piu possibile lineare, puo consentire un guadagno di
efficienza che si traduce nel miglioramento delle attivita del Centro, nell'incremento del
benessere dei lavoratori al suo interno e nell’aumento della soddisfazione del paziente.
D’altra parte, non sempre accade che i Centri svolgano tutte le funzioni che, in linea
teorica, sarebbero chiamati a svolgere, con un importante impatto sulla qualita del
percorso di cura e assistenziale reso al paziente.

Se, infatti, il ruolo primario del Centro clinico € quello di garantire al paziente un’offerta
di servizi integrata e coordinata, sarebbe necessaria una continuita assistenziale tra il
Centro di riferimento e le strutture territoriali; continuita assistenziale che spesso non ¢
garantita ma, al contrario, viene complicata dalla scarsa integrazione tra personale,
sistemi, processi, culture differenti, spesso non coordinati da un case manager individuato
ad hoc, che ha come conseguenza la scarsa integrazione tra percorsi di cura ospedalieri e
percorsi assistenziali offerti dai distretti.

Questa mancanza € percepita in prima persona dai pazienti, come dimostrato dai dati

raccolti da AISM: secondo il 60% dei pazienti intervistati il rapporto tra Centri clinici e
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territorio dovrebbe essere migliorato, mentre per il 10% esso € addirittura da costruire;
solo il 20% reputa che I'integrazione Centro-territorio sia adeguata (AISM, 2017).

Il risultato di questa scarsa integrazione € che il paziente spesso si trova davanti a
un’offerta dispersa e frammentata in una molteplicita di strutture differenti (Centri clinici
per la SM, Centri di riabilitazione, Specialisti, Servizi di medicina legale, Servizi di protesi
e ausili, Servizi farmaceutici territoriali, Servizi sociali del Comune, etc.) che non sempre
soddisfano i bisogni del paziente, come invece dovrebbe fare un percorso assistenziale
integrato. Cio & confermato dai dati AISM, secondo cui il 20% delle persone colpite da
Sclerosi Multipla, e il 30% nel caso di neodiagnosticati, dichiara di avere difficolta
nell’orientarsi tra i servizi sociali e sanitari a lui offerti (AISM-CENSIS, 2013).

La difficile integrazione tra livelli territoriali € aggravata dall’assenza di atti nazionali che
definiscano standard e parametri utili ad organizzare e garantire un percorso unitario e
di qualita di presa in carico del paziente, oltre che dalla scarsa valorizzazione dei Centri a
livello regionale.

Ad oggi la maggior parte delle reti regionali e strutturata su piu livelli, secondo il modello
Hub & Spoke (“a mozzo e raggi”). Esso parte dal presupposto che per la corretta gestione
di determinate patologie siano necessarie competenze specifiche e ingenti risorse, che
non possono essere disponibili in ogni struttura del territorio; perché il percorso di presa
in carico del paziente sia adeguato, I'assistenza € organizzata su diversi livelli a seconda
della complessita del paziente che deve riceverla: le risorse sono concentrate in Centri di
eccellenza regionali, ad alta specializzazione, che trattano i pazienti con patologie piu
complesse, mentre a livello periferico i servizi ospedalieri offrono supporto ai pazienti
che necessitano di una quantita minore di risorse dedicate.

La rete integrata, quindi, si compone di Centri di Secondo Livello, detti Hub, e di Primo
Livello, detti Spoke, ognuno dei quali con determinate funzioni.

In linea generale sia i Centri di Secondo Livello che quelli di Primo Livello hanno operano
allo scopo di offrire al paziente un’assistenza che sia tempestiva, continuativa e di qualita,
sia nella fase diagnostica che nelle fasi successive di somministrazione farmaci e di
monitoraggio del decorso della malattia.

Per questo ogni Centro Spoke deve, in primis, essere dotato di un numero adeguato di
personale dedicato alla patologia, con un numero di medici (che compongono il team
interdisciplinare) e infermieri che sia proporzionato al numero di pazienti che il Centro

hain cura e che prevede di avere nell'immediato futuro. Allo stesso modo anche le risorse
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materiali disponibili devono essere idonee alla funzione che il Centro deve svolgere: dal
punto di vista dell’'ubicazione, esso deve essere inserito all'interno di una struttura che
garantisca al paziente livelli essenziali di servizio, che disponga di un numero adeguato di
postazioni, che soddisfi i requisiti dell’AIFA per I'accesso ai farmaci e che utilizzi i
protocolli e gli strumenti piu avanzati necessari alla diagnosi ed al follow up.

Infatti, il paziente che sireca al Centro puo farlo in modo programmato oppure in urgenza,
per l'insorgenza di nuovi sintomi o per I'improvviso peggioramento delle condizioni di
salute (ad esempio nel caso di ricadute); il Centro deve essere in grado di gestire ognuna
delle casistiche, garantendo al paziente I'accesso tempestivo a visite, analisi e terapie.
Inoltre, come gia accennato in precedenza, ogni Centro dovrebbe essere in grado di
garantire un’assistenza continua e integrata con i servizi territoriali, con i quali dovrebbe
mantenere una comunicazione e un confronto continuativi che siano di supporto
all’applicazione diffusa dei PDTA.

A questo elenco di funzioni specifiche dei Centri Spoke e Hub, per questi ultimi sono
previste una serie di funzioni aggiuntive, tipiche dei centri ad elevata specializzazione e
di eccellenza.

II Centro Hub, per essere tale, deve aver maturato un’esperienza di almeno 5 anni sulla
Sclerosi Multipla, deve promuovere la ricerca, la formazione e I'aggiornamento sulla
patologia e deve dotarsi di protocolli specifici per essa. Dal punto di vista del personale
operante al suo interno, il Centro deve essere coordinato da un neurologo che abbia ruolo
di responsabile e che sia anch’esso specializzato sulla malattia (almeno 5 anni di
esperienza), deve disporre di un team interdisciplinare e di figure professionali per la
gestione dei farmaci innovativi e sottoposti a registro (AISM, 2017).

Il rapporto del Centro Hub con il territorio si sviluppa in due direzioni: da una parte esso
deve interloquire con la Regione di appartenenza e con le associazioni di rappresentanza
dei pazienti; dall’altra deve mantenere il coordinamento con i Centri Spoke che risiedono
a livello periferico, supportandoli nella gestione dei casi clinici complessi, e deve operare
una funzione di controllo su di essi, soprattutto riguardo la somministrazione dei farmaci.
Queste indicazioni di ordine generale fungono da punto di partenza per la specificazione
delle caratteristiche e delle funzioni dei Centri di Primo e Secondo livello individuate

all'interno dei PDTA regionali che ne regolano il funzionamento.

90



3.4.3.1 PDTA per la Sclerosi Multipla

Le Regioni hanno un’importante ruolo nella predisposizione degli strumenti di garanzia
per il paziente; partendo dall’identificazione dei soggetti operanti sul territorio e delle
relative responsabilita, delle esigenze del malato e degli strumenti e procedure piu idonei
a soddisfarle, e loro il compito di definire “Percorsi Diagnostici Terapeutico Assistenziali”
(PDTA) specifici per la Sclerosi Multipla che siano in grado di garantire I'integrazione
nell’assistenza sociale e sanitaria, sia essa offerta dal Centro ospedaliero, dall’ASL o da un
ente differente.

La definizione di PDTA regionali ha lo scopo di far fronte al ventaglio di esigenze,
complesse e mutevoli, del malato di Sclerosi Multipla, la cui soddisfazione puo essere
perseguita soltanto tramite un percorso di presa in carico che metta effettivamente al
centro la persona.

Ad oggi, le regioni che hanno adottato un proprio PDTA per la Sclerosi Multipla sono
Sicilia, Veneto, Toscana, Lazio, Emilia Romagna, Puglia, Lombardia, mentre altre cinque lo
stanno finalizzando (Sardegna, Umbria, Friuli Venezia Giulia, Campania, Calabria).

Ogni PDTA ha le proprie specificita, in linea con le caratteristiche degli operatori ragionali;
tuttavia, € opportuno che ognuno di essi rispetti una serie di principi che si traducono in
obiettivi perseguibili dalle Aziende che lo adottano.

Questi obiettivi, riportati da AISM nella pubblicazione “Verso un percorso di presa in carico
integrata della Sclerosi Multipla” (2014) sono:

» centralita della persona, inteso come il coinvolgimento attivo della persona nei
percorsi e nelle scelte che riguardano la propria vita;

* Integrazione, tra assistenza sanitaria e sociale e tra professionisti e strutture
presenti a vari livelli;

* uniformita, sulla base di processi costituiti da prassi, strumenti e linguaggi
condivisi e omogenei;

* unitarieta, a livello territoriale, con I'esistenza di un punto di riferimento in grado
di soddisfare le molteplici necessita del paziente;

» gestione della patologia complessa ad andamento evolutivo, tramite percorsi
personalizzati e in linea con le esigenze dei pazienti, tenendo conto di tutti i risvolti
clinici e sociali della malattia e dell'impatto di essa sulla vita delle persone;

* appropriatezza del percorso assistenziale, che deve essere efficace, efficiente e

sostenibile;
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» interdisciplinarieta dei team che assistono il paziente, all'interno dei quali
convivono figure professionali con competenze differenti ma coordinate tra loro,
sulla base di obiettivi comuni e informazioni condivise;

 flessibilita dei percorsi, in relazione alle esigenze del paziente e all’evoluzione della
malattia;

* monitoraggio del percorso assistenziale in ogni sua fase e della soddisfazione del
paziente, tramite I'utilizzo di indicatori di processo e risultato;

 diritto di cura, equita e garanzia di accesso alle prestazioni e ai servizi, tutelati dal
diritto alla salute.

L’adozione del PDTA regionali da parte delle Aziende Sanitarie pud essere il punto di
partenza per il miglioramento del percorso del paziente; ogni singola struttura, poi, puo
partire dal PDTA regionale per la creazione di un proprio PDTA aziendale che faciliti
I'adozione dell’approccio per processi all'interno della specifica struttura (crf. Par. 2.5.2),
costruito tenendo conto delle proprie caratteristiche e risorse, con la consapevolezza di
essere un punto di riferimento per il paziente in tutte le fasi del proprio percorso, dalla
diagnosi al follow up.

Ai fini della ricerca e opportuno illustrare il caso della Regione Veneto, che risultera utile
anche alla contestualizzazione delle informazioni esposte nei capitoli successivi.

Il Veneto e stata la terza regione italiana a adottare un PDTA per la Sclerosi Multipla, sulla
base di quanto sancito dalla Delibera della Giunta Regionale n.758 del 14 maggio 2015.

[1 PDTA presenta il “percorso reale” di presa in carico del paziente con SM ed un “percorso
ideale” al quale il primo deve tendere.

Gli aspetti presi in considerazione all'interno del PDTA, in linea con i principi sopra
espressi, riguardano le fasi che vanno dalla diagnosi fino alla scelta della terapia, ponendo
una particolare attenzione “alla fase riabilitativa, all’assistenza protesica e alla presa in
carico integrata nei diversi distretti socio-sanitari” (AISM, 2015).

L’obiettivo € quello di disegnare l'intero percorso di presa in carico, definendone i
particolari legati al programma di cura e riabilitativo, ponendo particolare attenzione a
situazioni specifiche come in caso di gravidanza e post-parto, all'inserimento lavorativo
del paziente e agli strumenti di valutazione medico-legale della SM.

Il PDTA, inoltre, ha previsto la costituzione la costituzione di un tavolo regionale
permanente sulla SM che portera al costante monitoraggio dell’effettiva applicazione

dello stesso PDTA da parte delle aziende sanitarie locali e dei presidi ospedalieri.
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A tale proposito € bene sottolineare che, recependo il suddetto PDTA regionale, a fine
2016 tutte le aziende sanitarie hanno adottato singoli PDTA aziendali. I documenti
presentano diversi gradi di personalizzazione in base ai modelli organizzativi e gestionali
presenti nelle singole aziende; tuttavia essi sono stati creati sull'impostazione suggerita a
livello regionale e tutti prevedono 'attento monitoraggio di una serie di dati relativi alla
malattia (prevalenza ed incidenza, numeri e tipologie di esami diagnostici effettuati sui
pazienti, numero di pazienti in terapia con farmaci di prima e seconda linea, etc.) che,

inviati alla Regione, contribuiscono allo studio su di essa.
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4. Le Unita di osservazione, rilevazione ed analisi: i Centri Sclerosi

Multipla di Padova e Vicenza

4.1. Introduzione

I1 Centro Sclerosi Multipla di Padova costituisce un punto di riferimento per la diagnosi,
la gestione e la cura della malattia, con numeri in costante aumento.

Proprio per l'elevato carico di lavoro che lo contraddistingue, ed in costante aumento, e
per le sue stesse caratteristiche strutturali, il Centro ben si presta all'implementazione di
soluzioni lean che mettano al centro le esigenze del paziente e, al contempo, ne facilitino
la gestione da parte del personale che vi opera.

Dopo le descrizioni dei Centri Sclerosi Multipla esaminati, il capitolo entra nel vivo del
progetto di ricerca descrivendo le evidenze emerse nelle due strutture durante la fase di
osservazione, suddivise nelle quattro aree di interesse gia introdotte nel Capitolo 3
(Paragrafo 3.2.3): il funzionamento del Centro, la disposizione degli spazi, il percorso del

paziente e la mappatura delle attivita rilevanti per la creazione di valore per il paziente.

4.2.11 Centro Sclerosi Multipla di Padova

4.2.1. L’organizzazione delle attivita

L’Azienda Ospedaliera di Padova (AOP) é un ospedale ad alto contenuto tecnologico ed
assistenziale, riconosciuto come di Rilievo Nazionale e di Alta Specializzazione, Centro
Hub per la Provincia di Padova e Centro di Riferimento Regionale per le funzioni
individuate dalla programmazione regionale (AOP, 2014), oltre ad essere 1’Azienda di
riferimento per la Scuola di Medicina e Chirurgia dell’Universita degli Studi di Padova.
L’AOP gestisce oltre 60.000 ricoveri annui, dei quali il 60% urgenti e il 10% ad alta
complessita; gli accessi al Pronto Soccorso sono oltre 110.000, oltre 7.000.000 le
prestazioni ambulatoriali e piu di 5.700.000 gli esami di laboratorio. Oltre al bacino di
utenza regionale, inoltre, ’Azienda registra un 11% di pazienti provenienti da fuori
regione (AOP, 2014).

L’Azienda € strutturata secondo un’organizzazione dipartimentale, che a sua volta
distingue i Dipartimenti di area ospedaliera e non.

L’area non ospedaliera si compone di unita operative afferenti a diversi ambiti, che
trovano collocazione all'interno dei dipartimenti e che operano in complementarieta con

'assistenza clinica, al fine di razionalizzare e migliorare il servizio reso.
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L’area ospedaliera, invece, e costruita in modo da aggregare attivita omogenee che offrano
risposte ai fabbisogni di integrazione clinica, gestionale e organizzativa eliminando
duplicazioni nei processi di lavoro, armonizzando I’attivita assistenziale con le necessita
formative previste dai percorsi universitari e supportando le attivita di ricerca biomedica
(AOP, 2017).

All'interno dell’area ospedaliera, tra le altre, € inserita la Clinica Neurologica (interna al
Dipartimento Strutturale di Neuroscienze e Organi di Senso), la cui analisi e di particolare
interesse ai fini della ricerca.

L’attivita della Clinica Neurologica ruota attorno allo studio delle malattie che colpiscono
il Sistema Nervoso Centrale e Periferico. Siccome lo spettro di patologie trattate & molto
ampio, la Clinica si struttura in una serie di équipe definite unita di malattia; ognuna di
esse e specializzata in una diversa patologia neurologica ed e coordinata da un neurologo,
che ricoprire questo ruolo grazie alla consolidata esperienza di ricerca, diagnosi e cura
che ha su quella determinata patologia.

L’assistenza offerta da ogni unita puo essere erogata in regime di ricovero o meno: il
ricovero ordinario, di cui usufruiscono circa 1000 pazienti annui (AOP, 2017), é riservato
ai pazienti che necessitano di un inquadramento diagnostico e terapeutico e che il piu
delle volte vi accedono tramite Pronto Soccorso; i pazienti che necessitano, invece, di
esami strumentali o di laboratorio o della somministrazione di terapie farmacologiche in
regime ambulatoriale, vengono seguiti dal Day Hospital o dall’Ambulatorio integrato, le

cui attivita specifiche sono riassunte in Tabella 6.

Tabella 6. Attivita svolte in DH e Ambulatorio integrato

Day Hospital Ambulatorio integrato

e Rachicentesi e Infusione di Ig e.wv. per il trattamento di

. . . olineuropatie
¢ Biopsie muscolari p p

« Angiografie diagnostiche ¢ Infusione di Myozyme per il trattamento di

¢ Infusione di Alemtuzumab (Lemtrada) per il malattia dismetabolica

trattamento della Sclerosi Multipla ¢ Infusione di steroidi per il trattamento delle

- . . riacutizzazioni di SM
e Valutazioni neurologiche wurgenti (con

. . .o Infusione di Natalizumab, Ciclofosfamide e
regolare impegnativa) per eventuali

ricadute in SM prima somministrazione di Fingolimod per
il trattamento di varie forme di SM

Fonte: Azienda Ospedaliera di Padova (www.sanita.padova.it, 2017)
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Come risulta dalla Tabella 6, '’Ambulatorio Integrato e il DH, pur essendo entita separate,
collaborano e si integrano nel trattamento di diverse patologie, svolgendo la funzione
clinica e assistenziale di Centri di Riferimento Regionale per Cefalee, Malattie
Neuromuscolari, Sclerosi Laterale Amiotrofica e Sclerosi Multipla.
Come dichiarato dal personale medico intervistato, gli accessi annui al day hospital sono
circa 3600 (600 all’anno, 10 anni fa), di cui 1'80-85% in Sclerosi Multipla; appare evidente,
quindi, come l'attivita del Day Hospital ruoti fortemente attorno a questa malattia e che
ad essa sia dedicata larga parte delle sue risorse.
I Centro Sclerosi Multipla di Padova conta mediamente 3.000 pazienti seguiti
regolarmente e 13 sperimentazioni cliniche in corso (AOP, 2017).
II Centro e aperto dal lunedi al venerdi, dalle 7.00 alle 18.00, e I'attivita al suo interno,
come precedentemente anticipato, si articola in due differenti regimi: di Day Hospital o
ambulatoriale.
Il Day Hospital, nell’ambito del Centro Sclerosi Multipla, ha attualmente a disposizione
due posti letto che vengono utilizzati per il monitoraggio giornaliero di determinati
pazienti durante I'infusione di farmaci oppure per pazienti che hanno effettuato esami
particolarmente invasivi in regime di ricovero diagnostico.
L’attivita ambulatoriale si svolge tra l'ambulatorio semplice e quello integrato.
L’ambulatorio semplice permette ai pazienti di effettuare visite di controllo o prime visite,
che vengono effettuate dagli specialisti del Centro; esso € disponibile la mattina per due
giorni a settimana (il martedi e giovedi, 9.30-13.00).
All'interno dell’ambulatorio integrato, invece, vengono effettuate le infusioni di farmaci
endovena e il trattamento delle ricadute della malattia, con un’organizzazione basata,
prevalentemente, sulla programmazione dei pazienti; inoltre, in questa sede, vengono
effettuati i prelievi sui pazienti in cura ed avviene I'addestramento dei nuovi pazienti alla
terapia domiciliare.
L’équipe medica del Centro SM ¢ composta da:

- 3 neurologi (strutturati) con consolidata esperienza sulla malattia,

- 2 ricercatori,

- 1 assegnista di ricerca,

- 5 specializzandi in neurologia (di cui solo due assegnati al Centro),

- 1 neuropsicologa.
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L’équipe infermieristica si compone di:

- 3 infermiere in full-time (turni di 7,12 h/giorno = 35,6 h/settimana)

- 1 infermiera in part-time (18 h/settimana)
Le infermiere lavorano principalmente su due turni: dall’orario di apertura al primo
pomeriggio (7.00-14.00) e dal primo pomeriggio alla chiusura (11.00/13.00-18.00).
L’attivita del personale non si concentra esclusivamente sul trattamento della Sclerosi
Multipla ma, in linea con le percentuali dichiarate dal personale medico, le équipe
lavorano per 1'80% con pazienti affetti da SM e per la restante parte con pazienti in

trattamento per altre patologie (miopatie, polineuropatie, etc.).

L’équipe medica

[ neurologi strutturati responsabili del Centro SM sono tre, ma al momento soltanto due
operano esclusivamente sulla SM, mentre il terzo e assegnato al reparto di neurologia.
Gli specializzandi che operano in neurologia sono cinque, ma solo due sono assegnati al
Day Hospital. Essendo in formazione, la loro presenza non e fissa: fino a qualche tempo fa
era previsto che essi ruotassero ogni mese tra le diverse aree della neurologia; tuttavia, ci
si e resi conto che un mese era un periodo di tempo troppo limitato perché lo
specializzando potesse apprendere le dinamiche e conoscere in modo approfondito i
metodi di lavoro, le peculiarita dei pazienti e le patologie trattate, quindi, attualmente la
rotazione avviene ogni 2-3 mesi.

La presenza di almeno uno specializzando in day hospital & costante, mentre non e detto
che cio accada per gli strutturati. Lo strutturato, infatti, non sempre é fisicamente in DH a
causa di numerosi altri impegni, universitari, istituzionali oppure in ambulatorio; egli &
comunque reperibile e viene chiamato al bisogno. Nella pratica, esclusivamente dedicati
al day hospital, ed in particolare alla SM, sono uno specializzando e I'assegnista di ricerca,
che in mancanza dello strutturato lo sostituisce per colloqui e visite con i pazienti.

La presenza dell’assegnista di ricerca deve essere coadiuvata da quella di un altro medico,
sia esso strutturato o specializzando: in quanto tale, I'assegnista puo visitare il paziente
ma non puo prescrivere farmaci, percio egli deve comunque essere affiancato da altri
medici nel momento in cui debba essere firmata la prescrizione delle terapie. Cio
comporta che, nel caso in cui avvenga un’emergenza in DH la presenza di un assegnista

non sia sufficiente alla sua gestione.
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I medici svolgono ambulatorio ogni martedi e giovedi mattina (9.00- 13.00) per prime
visite neurologiche o visite periodiche di controllo. Il paziente affetto da Sclerosi Multipla,
infatti, deve effettuare necessariamente una visita di controllo ogni 6 mesi, prenotando
con 'impegnativa del medico attraverso il CUP dell’ospedale.

Ai medici del Centro SM, poi, spettano i controlli previsti prima dell’inizio di ogni terapia
ed i colloqui con i pazienti.

I controlli precedenti alla somministrazione dei farmaci presso il Centro vengono
effettuate, salvo rari casi, direttamente nella stanza in cui avverra la terapia, in presenza
degli altri pazienti che necessitano dell’infusione. Il medico si reca nella stanza una volta
che i pazienti previsti per la giornata sono tutti, o quasi tutti, sistemati nelle poltrone e
parla brevemente con ognuno di loro per accertarsi che la relativa condizione fisica sia
idonea alla terapia; se e cosi, firma la scheda del paziente perché I'infusione abbia inizio.
[ colloqui che avvengono tra il medico e il paziente che non deve effettuare la terapia, si
verificano, solitamente, seguendo due diverse modalita: possono essere urgenti o
programmati (solitamente accordati il giorno prima telefonicamente) per ricadute o per
reazioni avverse causate dalle terapie; oppure programmati, per la comunicazione della
diagnosi, per la spiegazione o per prendere accordi riguardo una determinata terapia.

Il primo caso rientra in un servizio offerto ai pazienti che hanno necessita urgenti; esso
consiste nella possibilita offerta dal Centro al paziente, di poter parlare con il medico
senza passare dal Pronto Soccorso, nel momento in cui egli avverta i sintomi di una
ricaduta o un malessere imputabile alla malattia o alla terapia con cui € in cura. Questo
servizio, tuttavia, crea un aumento nell’afflusso di pazienti al Centro, pazienti che non
sono programmati (se non accordandosi il giorno prima) quindi piu difficilmente gestibili.
Il colloquio medico-paziente puod poi essere programmato se il medico deve proporre al
paziente la terapia che secondo lui e idonea, oppure per comunicare al paziente, ed
eventualmente ai familiari, la diagnosi.

Come illustrato precedentemente, la scelta della terapia deve avvenire in modo condiviso
tra medico e paziente, tenendo in considerazione una molteplicita di fattori che spaziano
dal meccanismo di funzionamento del farmaco, alla forma di malattia da curare, agli esiti
attesi, passando per tutti quegli elementi individuali dettati dalla vita e dalle esigenze del
paziente stesso. L’illustrazione della terapia e la relativa scelta, quindi, richiedono un
colloquio aperto e approfondito che necessita tempo e dedizione da parte del neurologo

che ha in carico il paziente.
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La comunicazione della diagnosi, allo stesso modo, € un momento delicato che richiede
tempo ed attenzioni particolari che devono essere riservate al paziente dal medico e dal
personale sanitario che partecipa ad essa. La comunicazione avviene dopo aver fatto tutti
gli accertamenti necessari (risonanza magnetica, analisi del liquor, potenziali evocati, etc.)
e non prima che essa sia assolutamente accertata; alla comunicazione € accompagnata la
consegna al paziente di un foglio in cui e indicata la tipologia di esenzione, con il quale il
paziente si rechera, nei giorni successivi, al distretto di appartenenza che provvedera alla
registrazione. Una volta che il paziente risultera esente per la patologia diagnosticatagli,
egli potra essere sottoposto agli esami propedeutici alla scelta della terapia e,
successivamente, cominciare il trattamento farmacologico scelto.

La comunicazione della diagnosi e l'inizio della terapia, quindi, non sono mai contestuali
e richiedono una serie di incontri tra neurologo e paziente.

Il Centro mette a disposizione dei pazienti anche una psicologa che puo supportare il
paziente nella fase di diagnosi e in quelle successive. In precedenza, la psicologa
colloquiava con i pazienti ogni volta che essi si recavano al Centro per effettuare la terapia;
tuttavia non tutti ne sentivano la necessita e spesso, chi la sentiva, non la esternava in
presenza degli altri pazienti per imbarazzo e paura. Attualmente, quindji, la psicologa e
presente in Day Hospital ma i pazienti che necessitano di un colloquio la contattano
direttamente o attraverso le infermiere; sostanzialmente € presente in struttura ma
lavora su appuntamento.

L’organizzazione cosi strutturata, espone il Centro Sclerosi Multipla ad alcune criticita, in
primis dettate dall’eccessivo carico di impegni in capo ai medici, che si ripercuote in modo
diretto sulla loro disponibilita agli occhi del paziente e si traduce spesso in lunghi tempi
di attesa del paziente. In particolare, i pazienti hanno particolari difficolta a prendere
contatti con i medici il venerdi mattina, quando tutti i medici della Clinica Neurologica,
strutturati e specializzandi, si riuniscono per la risoluzione di un caso clinico; cio
comporta I'assenza di medici in DH e ritardi nell'inizio delle terapie o dei colloqui con i
pazienti.

Talvolta si verifica che dalla tarda mattinata e/o verso 'ora di pranzo non sia presente
nessun medico, nemmeno lo specializzando. Quando si verifica la totale assenza di medici
nel Centro, in caso di urgenze verrebbe chiamato il medico di guardia, che arriverebbe

solo se non impegnato in altre urgenze in Pronto Soccorso e che, non conoscendo in modo
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approfondito i pazienti e la patologia, potrebbe non essere in grado di gestire del tutto
I'emergenza.

Inoltre, occorre sottolineare come I’eccessivo carico di impegni dei medici rischi di creare
stress che potrebbe rischiare di essere riversato sul paziente oppure di tradursi in

tensioni con il resto dell’équipe.

L’équipe infermieristica

Le mansioni che spettano alle infermiere coprono un ampio ventaglio di attivita che
possono essere raggruppate in due grandi aree: l'attivita burocratica e l'attivita
assistenziale.

L’attivita burocratica racchiude le funzioni di accettazione e segreteria. L’accettazione é
quell’attivita che si occupa dell’ammissione del paziente nella struttura sanitaria per
I'erogazione di determinate prestazioni. Nel caso specifico, si tratta dell’accettazione dei
pazienti del Day Hospital che devono sottoporsi a terapie infusive o prestazioni
diagnostiche.

Attualmente, l'intero percorso del paziente e basato su impegnative. Queste vengono
preparate, solitamente, da uno specializzando il giorno precedente rispetto a quello per
cui e previsto I'accesso del paziente in Day Hospital; la mattina seguente le impegnative
devono essere inserite nel sistema di gestione dell’Azienda, in cui viene registrata la
presenza in struttura del paziente, il suo periodo di permanenza all’interno di essa e le
prestazioni che egli riceve.

L’'inserimento delle impegnative nel gestionale viene effettuato prima della terapia;
I'operazione di registrazione dovrebbe essere fatta dall’'infermiere archivista, dalla
segreteria della Clinica o da una figura formata appositamente (che e gia stata
individuata), e solo in casi eccezionali dovrebbe essere fatta dalle infermiere. Nella realta,
tuttavia, il piu delle volte avviene ad opera delle infermiere del DH o di una infermiera del
reparto che si occupa delle attivita di segreteria.

L’inserimento delle impegnative nel gestionale risulta essere un’attivita scarsamente
pianificata, per la quale non esiste una procedura standard definita né una chiara
attribuzione delle mansioni.

Come gia sottolineato, I'accettazione non riguarda esclusivamente i pazienti che devono
sottoporsi all'infusione di farmaci, ma e prevista anche per esami diagnostici. In

particolare, ogni mercoledi in DH sono previste le biopsie muscolari per la diagnosi di
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polineuropatie; le biopsie sono l'unica prestazione svolta dal DH per la quale per il
paziente viene aperta una cartella di ricovero ordinario. Questa operazione spetta
interamente alle infermiere del DH, che, dovendo parlare con il paziente per
I'inquadramento clinico, effettuano la procedura impiegando dai 10 ai 15 minuti per ogni
paziente.

Il personale infermieristico del Day Hospital, poi, € chiamato a svolgere una funzione di
segreteria. L’ambulatorio di DH e visto come punto di riferimento per i pazienti che
necessitano di essere indirizzati per un esame diagnostico, di parlare con un medico o che
devono prendere appuntamenti (di persona e telefonicamente).

Spesso i pazienti che hanno necessita di parlare con un medico per confrontarsi su nuovi
sintomi ed eventuali ricadute chiamano il Day Hospital. Se al momento della chiamata non
e disponibile nessun medico (come accade il piu delle volte), 'infermiera ascolta il
problema del paziente e, se non ¢ in grado di dargli una risposta (spesso accade che si
tratti di disturbi che non destano preoccupazione nell'infermiera che conosce bene la
malattia e quindi essa rassicuri il paziente), essa comunica al medico la ricezione della
chiamata; una volta ricevuta la comunicazione, il medico dovrebbe richiamare il paziente.
Questo tipo di comunicazione e il fatto che I'infermiera debba fungere da intermediario
tra paziente e medico, spesso crea inefficienze nelle comunicazioni.

Le infermiere riferiscono di non avere il tempo materiale per rispondere al telefono
perché impegnate nell’attivita assistenziale o in altre attivita burocratiche; molti pazienti,
spesso, telefonano al numero del reparto di neurologia, lamentando che chiamando il
numero del DH non ricevono risposta.

Dai colloqui con le infermiere emerge, poi, che I'attivita gestionale e burocratica da loro
svolta copre larga parte del loro carico di lavoro, tanto che l'attivita prettamente
infermieristica risulta una minima parte.

Nella funzione di segreteria rientra anche la gestione degli appuntamenti del DH,
complicata dal fatto che non sempre questi vengano rispettati dal paziente.

In occasione dell'infusione o accordandosi telefonicamente, al paziente programmato
(non in ricaduta) viene comunicata una data e un orario a cui si deve presentare in Day
Hospital; tuttavia, accade spesso che il paziente si presenti il giorno della terapia ad un
orario differente rispetto a quello programmato (la mattina per il pomeriggio o

viceversa), andando a sovraccaricare I'attivita del DH.
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Le infermiere accettano comunque il paziente, ma cido comporta una perdita di efficienza,
non tanto per la mancanza di postazioni, quanto perché il numero di pazienti da seguire
non e proporzionato al personale effettivamente in servizio.
Il problema degli orari si presenta anche nella gestione delle ricadute. Al paziente in
ricaduta viene prescritta la terapia infusiva per 3-5 giorni; una volta cominciata, il
paziente si reca in DH ogni giorno ad un orario concordato giorno per giorno con
I'infermiera. L'infermiera propone un orario che tiene conto della disponibilita delle
postazioni e di personale, ma effettivamente si rimette alle esigenze del paziente, che non
sempre consentono di rispettare le esigenze del DH.
Riguardo l'attivita assistenziale, occorre specificare che all'interno del Day Hospital
vengono trattate diverse patologie e, sebbene alcune infermiere abbiano maggiore
esperienza nell’assistenza a pazienti con Sclerosi Multipla, ognuna di esse si occupa di
tutti i pazienti senza distinzione per patologia.
Le mansioni che rientrano nell’attivita prettamente assistenziale sono:

- la preparazione farmaci per le infusioni;

- il monitoraggio della terapia infusiva;

- l'esecuzione di prelievi ematici;

- l'assistenza ai medici durante esami specifici;

- la spiegazione delle terapie a domicilio;

- la consegna farmaci o l'iter per il ritiro presso la farmacia;

- la gestione del rapporto con il paziente.
Le infermiere entrano in Day Hospital alle 7.00 e durante la prima ora predispongono il
necessario per l'attivita giornaliera: farmaci, registrazione impegnative, ecc.
I pazienti cominciano ad arrivare gia prima delle 8.00, nonostante il medico arrivi piu
tardi e quindi non possano cominciare la terapia; una volta arrivati, i pazienti vengono
comunque sistemati nella loro postazione e l'infermiera procede alla preparazione del
farmaco.
Ogni paziente che entra in ambulatorio deve avere I'impegnativa (con esenzione o meno)
e il File F, con cui viene scaricato a nominativo il farmaco, che poi andra all’'lULSS di
appartenenza per avere il rimborso del farmaco; per i farmaci la cui infusione avviene
presso il Centro le impegnative e i File F sono preparati direttamente dal personale

medico del Centro.
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Ogni paziente dovrebbe andare con il File F a prendere il farmaco di cui necessita per
'infusione, ma per comodita esso viene ritirato dalle infermiere una volta alla settimana:
solitamente il lunedi viene fatto I'ordine in modo che la farmacia sappia il tipo di farmaco
e la quantita necessarie a coprire l'intera settimana; il mercoledi o giovedi la scorta viene
ritirata dalle infermiere.
A breve il processo di riordino dei farmaci somministrati dal Centro avverra tramite
procedura online: il medico ordinera il farmaco e la registrazione per paziente avverra
contestualmente all’utilizzo (I'infermiera leggera il codice a barre prima dell'infusione e
lo assocera al nominativo del paziente); questo cambiamento portera a un maggior carico
di lavoro per medico e infermiere ma contribuira alla riduzione del numero di giacenze
dei farmaci. Con il sistema attuale, infatti, ogni confezione & associata ad un paziente e
scaricata per lo stesso; se quello stesso paziente cambia piano terapeutico o lo
interrompe, la confezione rimane in giacenza e, nonostante possa essere utilizzata per un
altro paziente con le stesse esigenze, non e detto che la ULSS di appartenenza lo rimborsi
(a loro risultera che per il paziente X erano previste n terapie mentre ne ha compiute
soltanto n-1).
La preparazione dei farmaci infusivi, sia per i pazienti SM che con altre patologie, avviene
sempre nella Stanza Infusiva 1, sia per le infusioni che avvengono nella stessa, sia per
quelle che avvengono nelle altre stanze. Questo, insieme alla disposizione dei farmaci in
stanze diverse da quella preposta per la preparazione, provoca un aumento degli
spostamenti delle infermiere.
Una volta cominciate le varie terapie, le infermiere ne seguono il monitoraggio,
coadiuvate dai medici se necessario.
Il dispendio di energie e risorse legato al monitoraggio dell’attivita infusiva dipende, in
sostanza, da due fattori:

1. latipologia di trattamento;

2. lastanza in cui esso si svolge.
Ogni terapia presenta esigenze di monitoraggio differenti e un diverso carico di lavoro per
le infermiere.
Spesso il DH funziona come punto prelievi per i pazienti in cura (ad esempio per i pazienti
Tysabri devono effettuare il prelievo ogni 3 mesi, oppure per i pazienti che hanno

effettuato il ciclo di Lemtrada e devono sottoporsi a controlli periodici) o per coloro che
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stanno effettuando altri esami diagnostici in regime di DH (es. le biopsie o le PL per
completare il quadro).

Le infermiere, prima di effettuare qualsiasi prelievo devono svolgere una procedura al
computer (della durata di 5-10 minuti) per poter stampare le etichette che identifichino
le provette; il numero di provette dipende dalla tipologia di patologia e dal protocollo
richiesto dal medico per gli esami.

Come per la preparazione dei farmaci, anche la preparazione del materiale per i prelievi
avviene sempre nella Stanza 1, indipendentemente da dove il prelievo verra poi effettuato
(ad esempio nella stanza con i letti nel caso di controlli post biopsie).

Una volta accumulate diverse provette, queste devono essere portate in laboratorio
direttamente dalle infermiere (oppure da un operatore socio sanitario del reparto), a
differenza di quanto avviene al Monoblocco dove le provette vengono inviate in
laboratorio grazie all'utilizzo della posta pneumatica. Questa prassi non sempre assicura
che la provetta arrivi in laboratorio al momento giusto.

Rimanendo in ambito diagnostico, nel caso in cui il medico debba effettuare una puntura
lombare per il paziente, necessaria per la successiva analisi del liquor, un’infermiera del
DH deve assisterlo per fare in modo che il paziente mantenga la posizione corretta per lo
svolgimento dell’esame; la procedura ha una durata minima di 15 minuti, che puo
prolungarsi nel caso in cui il prelievo richieda piu punture.

Alle infermiere spetta poi una funzione educativa del paziente al quale € stata prescritta
la terapia domiciliare; in questo caso il paziente si reca al Day Hospital dove gli viene
consegnato il materiale di cui necessita e dove gli vengono illustrate le modalita di
somministrazione (tramite 5-10 minuti di colloquio per paziente).

Il paziente che svolge la terapia a domicilio deve recarsi presso il Centro per il
rifornimento del farmaco.

Come gia accennato, i pazienti devono svolgere obbligatoriamente una visita di controllo
ogni 6 mesi; nel caso in cui un paziente preveda di finire il farmaco nell’intervallo tra una
visita e I'altra, chiama il Centro per 'appuntamento che gli verra fissato nei giorni previsti
per la dispensazione farmaci (martedi o giovedi pomeriggio) in orario compatibile con
I'orario di apertura della farmacia.

Il giorno fissato, il paziente si reca in DH, il medico effettua una breve visita/colloquio
verificando il suo stato di salute e la regolarita delle visite mediche. Se e tutto regolare, il

medico emette il File F con il quale il paziente si rechera in farmacia e ritirera il farmaco;
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il File F coprira al massimo 3 mesi di terapia. La distribuzione dei farmaci avviene presso
la farmacia al monoblocco, distante circa 15 minuti di cammino dal Centro Sclerosi

Multipla (Figura 10).

Figura 10. Mappa del percorso dal Centro Sclerosi Multipla alla farmacia ospedaliera
et Fason

s 6 Neurologia - Azienda
) Ospedaliera di Padova

Autopark

gAzienda Ospedaliera di
Padova - Monoblocco

Fonte: Google Maps

Dopo che l'ultimo paziente del pomeriggio conclude la terapia o viene dimesso,
solitamente i medici non rimangono in DH.

L’infermiera, senza la presenza del medico non puo piu erogare prestazioni mediche e
fino alle 18.00 (orario in cui finisce il turno) svolge altre attivita:

- operazioni di riordino;

- preparazione di dotazioni mediche e farmacologiche nelle stanze per il giorno

seguente;

- attivita burocratiche (ad esempio preparazione dei File F per il giorno seguente).
Ogni pomeriggio, 'infermiera predispone una scheda in cui sono annotati i pazienti del
giorno successivo con le prestazioni che devono ricevere (esami, infusioni, ecc.),
funzionale alla predisposizione delle impegnative per il giorno seguente.

Un aspetto dell’attivita assistenziale su cui occorre porre I'attenzione € rapporto che
intercorre, o dovrebbe intercorrere, tra infermiere e paziente.

Nel Paragrafo 3.4.1. e stato sottolineato come linfermiere sia una delle figure di
riferimento per il paziente, durante la fase di presa in carico e nelle fasi successive della
malattia, comprese quelle terapeutiche.

Dall’osservazione e dai colloqui con le infermiere emerge la carenza di contatto tra

infermiera e paziente, imputabile al grande carico di lavoro e di funzioni che ogni
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infermiera si trova a sostenere; in particolare, il fatto che le infermiere debbano svolgere
attivita amministrativa toglie tempo all’attivita prettamente assistenziale.

Delegare alcune delle mansioni non strettamente legate all’attivita assistenziale
(accettazione, segreteria, informazioni ai pazienti, ecc.) a figure diverse dall'infermiera,
potrebbe consentire il recupero di tempo che poi il personale infermieristico potrebbe
dedicare all’assistenza del paziente ed al contatto con esso (fondamentale nella gestione

di questa malattia).

4.2.2. L’organizzazione spaziale e il layout
Dal punto di vista strutturale, il Centro ha a disposizione gli spazi della Clinica Neurologica
cosi come descritto di seguito:
0. Piano terra
e 4 ambulatori;
e laboratorio (analisi del sangue, del liquor, etc.);
e diagnostica (neuroradiologia con RMN, angiografie, angiorisonanze, TAC;
neurofisiologia con potenziali evocati visivi, etc.).
1. Primo piano
e 3 stanze con poltrone per infusione e monitoraggio delle terapie;
e 1 stanza con letti per infusione e monitoraggio delle terapie;
e 1 stanza infermiere;
e 1 studio medico.
2. Secondo piano
e studi medici e attivita di ricerca.
Per avere una migliore definizione degli spazi e dei relativi utilizzi, di seguito sono
riportate due piante dell’Area DH, la prima riportante le destinazioni d’'uso degli ambienti
(Figura 11a) e la seconda il layout delle relative attrezzature (Figura 11b); oltre alla
rappresentazione grafica, la Tabella 7 riporta la precisa identificazione delle stanze ad uso

del DH, compresa di funzione e attrezzature.
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Figura 11. Piante area di Day Hospital del Centro SM di Padova
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(b) Layout attrezzature

Fonte: Elaborazione personale su pianta fornita dall’Azienda Ospedaliera di Padova

Tabella 7. Stanze del DH con relativi usi e attrezzature

N° Strumenti
Stanza Funzione Attrezzatura
postazioni informatici
Stanza - Gestione ricoveriin | / Armadietto deposito | Monitor (su
infermieri reparto donne farmaci, carrello carrello), PC,
attrezzature. stampante.
Stanza Day - Infusionie 4 poltrone  Carrello preparazione /
Hospital 1 monitoraggio farmaci, armadietto
- Prelievi deposito farmaci
- Preparazione (cortisone).
terapie
Stanza Day | - Infusionie 5 poltrone = Carrelli, steli per Monitor
Hospital 2 monitoraggio flebo. telemetrico per
monitoraggio
terapia.
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Ambulatorio - Deposito farmaci / Frigorifero e armadio = PC, stampante.
Day Hospital @ - Accettazione per farmaci, armadio
- Colloqui tra medici e per documentazione.
medico-paziente
Stanza Day - Infusioni e 7 poltrone = Armadio, carrelli e /
Hospital 3 monitoraggio steli per flebo.
Studio - Colloqui tra medicie / Armadi per PC, stampante,
Medici (in medico-paziente documentazione, 2 strumentazione
Reparto - Visite mediche scrivanie, lettino OCT
Uomini) visite.
Stanza Day - Infusionie 2 letti per Armadietti, sedie per |/
Hospital 4 monitoraggio degenza parenti, comodini.
(in Reparto
Uomini)
Cucina - Pause / Cucina, tavolo,
(intera - Deposito e distribuzione pasti
Clinica) distribuzione pasti

Fonte: Elaborazione personale su informazioni raccolte durante I'osservazione

Osservando le destinazioni d’'uso delle stanze in Tabella 7, risulta evidente come in alcune
stanze esse non siano del tutto definite e si sovrappongano, risultando non sempre
idonee; in particolare cio accade per ’Ambulatorio di Day Hospital, la Stanza 1 DH e la
Stanza Infermieri.

La disposizione attuale e la relativa attribuzione di funzioni agli ambienti evidenzia le
seguenti problematiche.

1. L’Ambulatorio di Day Hospital ospita il deposito farmaci (con frigorifero), mentre la
postazione per laloro preparazione e in Stanza 1; questa distanza espone il personale
a spostamenti che potrebbero essere evitati con un ripensamento del layout.

2. La Stanza 1 viene utilizzata sia per l'infusione sia per la preparazione dei farmaci che
poi verranno infusi nella stessa e nelle altre stanze, producendo, anche in questo caso,
un aumento degli spostamenti necessari alla predisposizione della terapia.

3. La Stanza Infermieri e condivisa tra personale del DH e del reparto; le due aree,
tuttavia, hanno personale, pazienti, servizi e medici differenti, percio si incorre nel

rischio di interferenze e sovrapposizioni (ad esempio quando il personale di reparto
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necessita dell’'uso esclusivo della stanza per il passaggio di consegne). La condivisione
di questo ambiente tra tutti gli infermieri (DH e reparto), cosi come previsto e
suggerito dalla caposala, al momento non sembra possibile per la mancanza di spazio
e per l'incompatibilita delle funzioni che spettano ai due gruppi (ad es. il computer
presente nello studio non e abilitato alla registrazione delle impegnative dei pazienti
che devono effettuare le terapie in DH).

4. Nel caso in cui un paziente debba parlare con il medico oppure debba firmare
documentazioni varie, spesso I’Ambulatorio DH viene utilizzato come studio medico;
la conversazione puo essere udita dalle persone che stazionano in corridoio se non
viene tutelata da una maggiore attenzione, mentre se la conversazione e tra medico e
paziente € strettamente riservata, € opportuno che le infermiere escano. Cio ha due
implicazioni: da una parte le infermiere non dispongono di un ambiente in cui
lavorare autonomamente, dall’altra non e detto che la privacy del paziente sia sempre
rispettata.

Il problema della privacy del paziente si pone, inoltre, nel momento in cui avviene il

controllo medico pre-infusione che ha luogo nella stanza dell'infusione di fronte ad altri

pazienti (crf. Par. 4.3.3.) e in altre circostanze in cui, non essendoci spazi disponibili per il

colloquio riservato, il medico si trova a dover parlare delle condizioni del paziente in

corridoio.

Ai fini dell’analisi, occorre sottolineare come gli ambienti del Centro Sclerosi Multipla
siano adiacenti al reparto di degenza femminile della Clinica Neurologica e, in certi casi,
condivisi con esso. Questa disposizione ha due dirette implicazioni:

1. le attivita e i degenti del reparto transitano necessariamente nell’area del Day
Hospital;

2. i pazienti del Centro SM sono in contatto con i pazienti del reparto, spesso aventi
malattie gravi e invalidanti (es. terminali, SLA, ecc.).

Entrambe le situazioni costituiscono una sovrapposizione di attivita che pud essere

imbarazzante e/o nociva tanto ai degenti quanto ai pazienti del DH.

Le pazienti del reparto di neurologia devono necessariamente transitare nell’area del Day

Hospital ogni qual volta vogliano uscire o debbano effettuare esami diagnostici.

Trattandosi di pazienti con patologie diverse e spesso invalidanti, il passaggio tra i

pazienti e i familiari dei pazienti del DH puo avvenire camminando o, come pil spesso
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accade, in barella ed in condizioni di intimita che, presumibilmente, richiederebbero una
maggiore privacy.

D’altra parte, il contatto con degenti aventi patologie fortemente invalidanti o terminali,
puo avere un forte impatto emotivo sui pazienti con Sclerosi Multipla, soprattutto se si
considera che la maggior parte di essi e giovane e con una prospettiva, riguardo il decorso
della malattia, non definita.

La situazione, poi, e tanto piu grave se si pensa che frequentano il Centro, mensilmente,
anche alcuni pazienti pediatrici (con eta compresa trai 12 e i 18 anni), che andrebbero
maggiormente tutelati da circostanze negative che potrebbero peggiorare il loro rapporto
con la malattia. Il personale del Centro cerca di farlo, per quanto possibile, riunendo le
terapie dei pazienti pediatrici nelle stesse giornate, per fare in modo che essi vivano
I'infusione in modo sereno e non a contatto con pazienti gravemente invalidi; tuttavia, a
causa degli impegni di ognuno, degli stessi bambini o dei genitori, cio risulta sempre meno
possibile.

Sarebbe necessario riuscire a bilanciare le esigenze di vicinanza alla diagnostica e alla
degenza con l'esigenza di indipendenza del Centro e di serenita (per quanto dipendente
dall’ambiente) del paziente: da una parte la vicinanza espone il Centro a determinate
problematiche dal punto di vista della privacy e della condivisione degli spazi; dall’altra,
€ necessario che esso sia collegato alla diagnostica e al reparto per far fronte ad eventuali
urgenze.

I1 DH dispone anche di una stanza interna al Reparto degenze uomini, i cui due letti sono
a disposizione del Centro SM il lunedi, il martedi ed il giovedi per i pazienti che si
sottopongono a terapie o esami diagnostici (come la puntura lombare) che necessitano di
osservazione e riposo.

Nei giorni in cui il DH é chiuso o nel caso di emergenze dal Pronto Soccorso, tuttavia, gli
stessi letti possono essere occupati da pazienti del reparto; se cio accade i letti non sono
piu disponibili per i pazienti del Centro SM, mentre se solo uno e occupato 'altro puo
essere utilizzato soltanto da un paziente uomo in quanto non e possibile mettere nella
stessa stanza un uomo e una donna (nemmeno utilizzando un paravento, come invece
accade in altri reparti).

Riassumendo quanto illustrato finora, le criticita nell’ambito fisico e spaziale del Centro,

sono riassumibili in tre punti:
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1. la condivisione degli spazi tra DH e reparto, resa tanto piu difficile dalla diversita
trale due aree, in primis rispetto ai pazienti e alle loro esigenze (in DH la gran parte
dei pazienti sono giovani e attivi, seppure con diversi livelli di difficolta/disabilita,
mentre in reparto i pazienti sono prevalentemente anziani con deficit motori o
neurologici);

2. la carenza di spazi, che si traduce in una non chiara definizione delle funzioni di
ogni ambiente;

3. la dilatazione degli spazi, quantificata tramite la rilevazione di tempi e passi in
Figura 12, soprattutto tenendo in considerazione la presenza di pazienti con

difficolta deambulatorie.

Figura 12. Piantina Area DH del Centro SM; passi e tempi di percorrenza

& T T

Fonte: elaborazione personale

Le tre aree critiche sono rese tanto piu evidenti osservando le Spaghetti chart riportate di
seguito, costruite secondo le modalita illustrate nel Paragrafo 3.2.3. e raggruppate
distinguendo gli spostamenti effettuati in una giornata tipo da medici, infermiere e

pazienti (Figure 13, 14, 15).
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Figura 13. Spaghetti chart relative ai medici
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Figura 15. Spaghetti chart relative ai pazienti
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L’ideale sarebbe la creazione di un poliambulatorio con aree suddivise in base alla
patologia trattata; la situazione ottimale richiederebbe le seguenti soluzioni:
- ladistinzione tra I'area del reparto e il Day Hospital
- la concentrazione degli spazi in un’area definita e spazialmente limitata;
- la definizione di ambienti con funzioni definite e idonee ai relativi spazi; in
particolare una stanza adibita esclusivamente all’utilizzo da parte delle infermiere
del DH, con deposito e frigorifero per farmaci e postazione per la preparazione

farmaci e una stanza adibita a studio medico utile ai colloqui medico-paziente.

4.2.3. 11 percorso del paziente

Adottando la metodologia illustrata nel Paragrafo 3.2.3., sono stati osservati i pazienti che
frequentano il Centro per sottoporsi a terapie infusive o alla somministrazione controllata
del farmaco, per poi giungere alla ricostruzione del percorso standard che ognuno di essi
effettua.

Dall’osservazione di ognuno dei segmenti di pazienti distinti in base al trattamento
farmacologico, e emerso che, nella pratica, le fasi dei percorsi dei pazienti programmati
risultano omogenee, mentre si distinguono dai pazienti non programmati/in ricaduta.

Di seguito, quindi, sono riportati i flow-chart che ricostruiscono per fasi il percorso del

paziente programmato e non.
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Figura 16. Fasi del percorso del paziente programmato presso il Centro SM di Padova
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Figura 17. Fasi del percorso del paziente non programmato presso il Centro SM di Padova
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I due percorsi sono costituiti dalle stesse fasi che, tuttavia, li differenziano in base
all’'ordine con il quale esse si susseguono.

L’accettazione del paziente programmato avviene non appena viene verificata la sua
presenza in struttura, il piu delle volte, in modo autonomo dal personale sanitario, senza
bisogno che il paziente faccia nulla; per questo, solitamente, il paziente programmato
entra al Centro e si sistema automaticamente nella postazione che gli viene indicata dalle
infermiere.

| pazienti vengono, poi, sottoposti alla misura dei parametri da parte delle infermiere, che
li annotano nella relativa scheda, ed attendono l'inizio della terapia che non puo avvenire
finché non prende servizio un medico.

Il paziente che, invece, riconosce i sintomi di una ricaduta accede al Centro in modo
improvvisato oppure, il piu delle volte, avvisando il medico il giorno o qualche ora prima.
Se una volta al Centro SM e visitato dal neurologo i sintomi sono verificati e la ricaduta
accertata, allora il paziente viene sottoposto al trattamento infusivo con steroidi, che si
protrarra per i successivi 2 o 4 giorni a seconda della risposta alla terapia.

Nei giorni successivi di terapia con boli di cortisone, il paziente in ricaduta compie lo
stesso percorso che effettua il paziente programmato, con la differenza che per questo
tipo di terapie, piu frequenti e meno invasive, il paziente puo cominciare la terapia sulla
base della valutazione dei parametri monitorati dalle infermiere senza che il medico abbia
effettuato la visita pre-infusione; le infermiere specializzate hanno, infatti, abbastanza
esperienza sulla patologia per capire come agire.

Il percorso del paziente cosi come attualmente definito non risulta ottimale in quanto non
appare del tutto lineare e non sempre in linea con le esigenze individuali del paziente.

Si pone, in particolare, il problema relativo alla privacy del paziente nel momento in cui
esso si trova a dover dialogare con il medico riguardo alla propria situazione clinica di
fronte ad altri pazienti nel colloquio pre-infusione. Come gia illustrato, la prassi prevede
che il medico effettui un colloquio con ogni paziente, una volta che tutti o quasi i pazienti
siano arrivati e sistemati in postazione; il medico parla con ogni paziente dei suoi disturbi,
fisici e/o psichici, nella stanza dell'infusione, con la conseguenza che la conversazione
medico-paziente possa essere sentita non solo dagli altri pazienti presenti nella stanza ma
anche dalle persone che si trovano nel corridoio.

Il percorso ottimale potrebbe essere il seguente:

1. arrivo del paziente al Centro;
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2. accettazione in una stanza dedicata, in cui un infermiere con funzioni di segreteria
registra 'impegnativa nel gestionale;

3. visita medica singola con valutazione dell’effettiva idoneita alla terapia, in una
stanza dedicata in modo che la privacy del paziente sia pienamente rispettata;

4. infusione, presso 'ambulatorio infusionale e sotto indicazione del medico che

compila la scheda paziente nella fase precedente.

4.2.4. L'identificazione delle attivita rilevanti per la creazione del valore

L’ultima fase dell’analisi ha riguardato la mappatura delle attivita cui & sottoposto il
paziente, al fine di riconoscere quali apportino valore al suo percorso complessivo e quali
no, partendo dalla definizione dei percorsi riportata nel Paragrafo precedente.

Senza fare distinzioni in base al trattamento terapeutico, € possibile affermare che il
percorso del paziente sia definito da attivita specifiche e, teoricamente, bene definite alle
quali il personale sanitario deve attenersi.

Le fasi, cosi come definite nel Paragrafo 4.3.4., si susseguono in modo abbastanza definito
ed il loro ordine varia soltanto in base alla differenziazione del paziente da programmato
a non programmato. L’elemento che piu varia in base ai trattamenti terapeutici e che, in

questa fase, emerge come fattore cruciale nella creazione del valore é il tempo.

Figura 18. VSM del paziente in ricaduta
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Figura 19. VSM paziente in cura con Natalizumab
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Figura 20. VSM paziente in cura con Alemtuzumab
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Figura 21. VSM paziente in cura con Fingolimod
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Fonte: Elaborazione personale

Ogni percorso e connotato da tempistiche diverse specifiche del relativo farmaco; da esse
dipende, in larga misura, la durata della permanenza del paziente nella struttura poiché il
tempo di infusione e/o monitoraggio contribuisce, in media, per il 66.8% sul tempo totale
di permanenza e per il 90% sulla quota del tempo a valore aggiunto.

In linea generale, infatti, il tempo a valore aggiunto € quello impiegato per la
somministrazione dei farmaci, per il relativo monitoraggio, e per i controlli pre e post
infusione effettuati da medici ed infermieri.

Il tempo non a valore aggiunto, al contrario, € rappresentato da spostamenti ed attese.
Mentre la questione degli spostamenti e gia stata analizzata nel Paragrafo 4.3.2. poiché
relativa alla disposizione spaziale e all’organizzazione degli ambienti, le cause delle attese
sono da imputare, da una parte, all'ingente carico di lavoro del personale e, dall’altra, alla
scarsa coordinazione tra membri di una stessa équipe o tra membri dell’équipe medica
ed infermieristica.

Osservando le Value stream map relative a ciascun gruppo di pazienti e possibile notare
come tutte siano accomunate dalla presenza di attese all’inizio e alla fine del percorso.
Entrambe sono fasi critiche e strettamente dipendenti dalla presenza del medico nel
Centro che, come illustrato nel Paragrafo 4.3.1., non é costante ed e connotata da una
grossa mole di impegni.

L’inizio della terapia non pud avvenire se non autorizzato dal neurologo tramite la

compilazione e la firma della relativa scheda, mentre nella fase finale il paziente deve
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attendere la lettera di dimissione scritta dal medico, salvo nel caso in cui si tratti di terapia
steroidea di una ricaduta che, protraendosi per piu giorni, non necessita quotidianamente
della lettera di dimissione ma soltanto all’'ultimo giorno di infusione. Le attese sono,
dunque, dovute al fatto che il medico tardi a preparare i documenti necessari all’avvio o
fine della terapia e che spesso risulti necessario che esso venga contattato (solitamente
tramite messaggistica istantanea sul cellulare) dalle infermiere perché cio avvenga.

Una ulteriore fase critica riguarda il controllo pre-infusione (o somministrazione nel caso
di Fingolimod), che & sempre preceduto da un tempo di attesa variabile, a seconda del
trattamento e della giornata, e imputabile in larga misura alle prassi consolidate nel
Centro. Se il fatto che il controllo non venga effettuato singolarmente, paziente per
paziente, ma stanza per stanza, € in linea teorica motivato dall'intento di ottimizzare il
tempo dedicato alle visite e gli spostamenti, nella pratica esso si traduce in lunghe attese
per i pazienti, complicate, in certi casi, dalla flessibilita degli orari lasciata ai pazienti.

E il caso dei pazienti in cura con Natalizumab, per i quali & prevista una infusione di breve
durata (in media 1 ora e 34 minuti) ogni 28/30 giorni. In occasione dell’'ultima infusione,
ad ogni paziente viene comunicato un orario per quella successiva, che sostanzialmente
coincide con l'indicazione “mattina” (8.00-9.00) o “pomeriggio” (14.00-15.00).

Le criticita maggiori legate alla gestione degli orari si presentano la mattina, momento in
cui il Centro registra quotidianamente la maggiore affluenza: ai pazienti, infatti, e
comunicato un orario indicativo di arrivo che varia tra le 8.00 e le 9.00; tuttavia, esso non
sempre e rispettato: da una parte la scarsita dei parcheggi limitrofi alla Clinica
Neurologica e la speranza di guadagnare tempo spinge molti pazienti ad arrivare prima
delle 8.00, dall’altra, essi sanno che 'infusione, dovendo essere autorizzata dal medico,
non comincera prima delle 9.30. A loro volta, i medici attendono che tutti i pazienti siano
arrivati prima di dare avvio al giro di visite collettivo.

Questa prassi organizzativa, connotata da eccessiva flessibilita concessa ai pazienti e
necessita di ottimizzare al massimo il tempo dei medici, si ripercuote negativamente sul
percorso del singolo paziente, che e sottoposto ad attese spesso non dipendenti da sé
stesso e facilmente evitabili.

In parte cid avviene anche per i pazienti alla prima somministrazione di Fingolimod e per
quelli che compiono di cicli di Alemtuzumab ma, trattandosi in questi casi di terapie
circoscritte nel tempo e richiedenti un maggior livello di controllo e preparazione, i

pazienti sono, solitamente, puntuali; in questo caso l'attesa € imputabile al solo carico di
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lavoro di medici e infermieri nel singolo giorno, che emerge come causa principale delle
attese distribuite lungo i vari percorsi, indipendentemente dal trattamento considerato.

Occorre poi menzionare tra le cause delle attese, in particolare dei pazienti che
necessitano 'accertamento della ricaduta, la mancanza di spazi disponibili al colloquio
medico-paziente e alle visite. Il paziente che si reca al Centro lamentando i sintomi di
ricaduta necessita solitamente di una visita approfondita che deve essere effettuata in un
ambiente che disponga di strumenti appositi (es. lettino per visite) e, soprattutto, nel
rispetto della privacy; spesso egli & costretto ad aspettare che si liberi una stanza idonea

alla visita, occupata dai medici per la discussione di casi clinici o per altre visite.

4.3. 11 Centro Sclerosi Multipla di Vicenza

4.3.1. L’organizzazione delle attivita
L’Ospedale San Bortolo di Vicenza € uno dei 6 ospedali che fanno parte della ULSS8 Berica,
nata dall’'unione delle ULSS 6 di Vicenza e ULSS 5 Ovest Vicentino (come determinato dalla
Legge regionale n. 19 del 25 ottobre 2016), ed e il principale polo ospedaliero della citta
di Vicenza e della relativa provincia.
L’Ospedale e organizzato in 14 dipartimenti, ognuno dei quali svolge funzione di
coordinamento delle Unita Operative che operano al suo interno. Le Unita Operative sono
72 e si inseriscono in diverse aree, da quella medica a quella riabilitativa, passando per
I'area chirurgica e per quella di diagnosi e cura.
E all'interno del Unita Operativa di Neurologia, che si occupa della diagnosi e della cura
delle malattie neurologiche in regime di degenza o ambulatoriale, che sorgono diversi
centri di riferimento regionali, tra i quali il Centro Sclerosi Multipla.
II Centro Sclerosi Multipla si trova all’'interno di un ambulatorio polispecialistico in cui
vengono trattate diverse patologie neurologiche, in particolare le epilessie (Centro
regionale Epilessie) e le malattie geriatriche.
L’attivita del Centro Sclerosi Multipla risulta, in buona sostanza, autonoma rispetto al
trattamento delle altre patologie, poiché dispone di spazi e personale dedicati.
L’equipe del Centro SM si compone di:

- 2 neurologi specializzati in SM;

- 2 infermiere specializzati in SM.
Al personale prettamente dedicato alla Sclerosi Multipla, si aggiungono il personale del

poliambulatorio, che rimane a disposizione per le necessita del Centro e per coprire
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malattie e ferie a turnazione, e una serie di specialisti in discipline diverse dalla neurologia
che costituiscono il team multidisciplinare necessario al corretto supporto e gestione dei

pazienti affetti dalla malattia (Figura 22).

Figura 22. Team multidisciplinare del Centro Sclerosi Multipla di Vicenza
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Fonte: PDTA aziendale del Centro Sclerosi Multipla di Vicenza

L’attivita del Centro Sclerosi Multipla si svolge interamente in regime ambulatoriale e
l'intero percorso del paziente avviene su impegnative.
Come indicato nella Carta dei Servizi presente nel PDTA aziendale, I'attivita si articola in:

- ambulatorio neurologico,

- ambulatorio infermieristico,

- ambulatorio di terapia.
L’attivita dei tre ambulatori, cosi come del personale, & organizzata grazie all’utilizzo, in
fase di prenotazione, di specifiche agende informatizzate create per incanalare il percorso
del paziente in tempistiche chiare. Ogni agenda e specifica per una determinata
prestazione, come risulta dalla Tabella 8; per ogni tipologia di prestazione € previsto un
determinato numero di posti, definito in base alle tempistiche previste per ogni
prestazione ed al personale presente in ogni giornata (per le visite mediche le agende

sono strutturate su uno o due medici in base a quanti sono i medici presenti nel Centro).
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Le agende sono interne e visibili sia dal medico che dal personale infermieristico ed
ognuna di esse si traduce quotidianamente nel relativo piano di lavoro giornaliero, che

viene stampato ogni giorno a fine giornata per la giornata successiva.

Tabella 8. Agende informatizzate predisposte per le diverse prestazioni

Posti
Agenda Funzione Orari
disponibili
305 Prelievi 9 8.00 -9.30
Istruzioni per nuove terapie o cateterismo
307 1 13.00
vescicale
310 Infusioni 2° linea 2 9.00
9.00 -9.15
320 Prescrizione Farmaco 2
9.15-9.20
9.30 -10.00
322 Controllo paziente 1° Linea 3 10.00 -10.00
10.30 - 10.00
11.00-11.30
324 Controllo paziente 2° Linea 2
11.30-12.00

Valutazione necessita di infusione per ricadute
326 1 10.00 - 15.00
(visita neurologica)

Comunicazione diagnosi in postdegenza 14.30 - 15.00
328 (30gg) o da spoke ’ 15.00 - 15.30
330 Ricaduta (infusione) 1 10.00
106 CUP 1 13.00

Fonte: Centro Sclerosi Multipla di Vicenza

Al fine di organizzare e coordinare al meglio le attivita, oltre alle agende, vengono
utilizzati due diari informatizzati per ogni paziente, uno infermieristico e uno medico, nei
quali, rispettivamente, le infermiere e i medici scrivono tutte le informazioni rilevanti, ad
esempio le comunicazioni telefoniche ricevute durante le finestre giornaliere in cui il
paziente puo contattare telefonicamente il Centro (10.00 - 12.00 e 13.30 - 14.30).

[ diari risultano particolarmente utili poiché permettono a medico e infermiere di
svolgere i propri compiti autonomamente ma in modo coordinato, evitando ridondanze

nelle comunicazioni tra professionisti e paziente e tra professionisti stessi.
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L’ambulatorio neurologico

L’attivita dell’ambulatorio neurologico e svolta da due neurologi, che possono operare
contemporaneamente oppure singolarmente, per esempio nel caso in cui uno dei due sia
impegnato con il turno in reparto.

La presenza di almeno un neurologo presso il Centro & sempre garantita durante gli orari
di apertura (dalle 9.00 alle 16.00) e nelle loro attivita sono comprese le visite mediche, le
prescrizioni terapeutiche ed il rilascio di certificazioni legate alla malattia ed al suo
decorso.

Le visite mediche possono essere controlli periodici a pazienti in carico presso il Centro
oppure prime visite.

[ pazienti in cura presso il Centro SM devono effettuare una visita di controllo ogni sei
mesi; le visite di controllo vengono concordate con il neurologo che fissa gli appuntamenti
direttamente nelle agende informatiche ed emette le impegnative per i controlli
successivi e per eventuali accertamenti diagnostici.

Nonostante nelle agende siano indicati gli orari relativi alle prestazioni, per le visite
I'ordine di chiamata e quello di arrivo (modificabile per far fronte ad eventuali urgenze),
percio non € detto che I'orario comunicato venga rispettato; al contrario, accade spesso
che alla visita sia associato un lungo tempo di attesa.

Le prime visite possono derivare dalla richiesta del medico di Medicina Generale o di altri
specialisti, dal reparto di neurologia al momento della dimissione o dall'invio da parte di
altri Centri e, a seconda della motivazione, puo prevedere la visione della documentazione
clinica e I'inquadramento del paziente (anche tramite l'utilizzo di apposite scale di
valutazione), '’esame neurologico, la comunicazione diagnosi e 'eventuale presa in carico
con apertura della cartella ambulatoriale.

L’accesso all’ambulatorio per una prima visita avviene tramite impegnativa; la
prenotazione avviene tramite CUP e risulta facilitato nel caso di accesso da altri Centri o
dal reparto.

Presso I’Ambulatorio Neurologico, poi, avviene la prescrizione del piano terapeutico che
puo prevedere trattamenti domiciliari per la gestione dei sintomi. La richiesta delle
prescrizioni deve essere fatta telefonicamente al personale infermieristico del Centro che

comunichera al paziente 'appuntamento per il ritiro in base alla disponibilita dei medici;
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una volta ricevuta la prescrizione, il paziente ritira i farmaci in modo autonomo presso la
farmacia ospedaliera centrale.

Un ulteriore servizio offerto al paziente del Centro da parte dei neurologi e la possibilita
di ricevere le certificazioni per invalidita, aggravamento, accompagnamento, esenzione
(quando non precedentemente rilasciate), per la revisione della patente di guida, la
prescrizione di ausili, il trasporto dei farmaci in viaggio, etc.

La richiesta della certificazione avviene da parte del paziente nel momento in cui egli ne
sente la necessita ed & previsto che il neurologo gliela consegni entro due settimane. La
redazione della documentazione relativa alla certificazione avviene, solitamente, in
momenti distinti da quelli dedicati all’attivita assistenziale poiché spesso necessita di un
consistente impiego di tempo.

Durante l'osservazione e emerso che spesso il termine previsto per la consegna della
documentazione relativa alle certificazioni, fissato dallo stesso PDTA a una/due
settimane, non viene rispettato ma, al contrario, i pazienti devono aspettare lunghi
periodi di tempo (anche 2-3 mesi) prima che essa sia loro consegnata. L’allungamento
delle tempistiche ad opera del Centro e tanto piu grave se si tiene presente che le
certificazioni sono necessarie al paziente per la richiesta di ausili o sussidi necessari alla
gestione della propria vita quotidiana, la cui concessione € spesso subordinata ad una
serie di procedure burocratiche che, in quanto tali, richiedono un gia ingente impiego di

tempo.

L’ambulatorio infermieristico

L’ambulatorio infermieristico rappresenta il fulcro dell’attivita svolta dal personale
infermieristico che, principalmente, si occupa della cura e del supporto al paziente; in
particolare I'ambulatorio infermieristico si occupa dell’attivazione del case manager ove
necessario, dell'informazione e della formazione del paziente riguardo nuove terapie,
della programmazione e relativa comunicazione degli appuntamenti (visite e diagnostica)
necessari al paziente. A queste attivita, poi, si aggiunge quella prettamente assistenziale
per i pazienti che quotidianamente si recano presso il Centro per effettuare la terapia
infusionale o per effettuare esami ematochimici.

Il tempo dedicato all’assistenza del paziente fisicamente presente nel Centro & maggiore
nella prima mattinata, momento durante il quale € necessario dare avvio alle terapie e nel

quale si concentrano i pazienti che devono effettuare i prelievi.
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I Centro, infatti, funge anche da centro prelievi per i propri pazienti, nell’ottica di offrire
loro un servizio migliore e una facilitazione della gestione dei loro numerosi
appuntamenti clinici.

Il paziente di Il linea, solitamente, effettua le analisi del sangue ogni tre mesi; i pazienti in
cura con Natalizumab le effettuano prima di ogni infusione, circa ogni 20 giorni.

Come per le visite, anche per effettuare il prelievo, il paziente ritira il numero progressivo
una volta arrivato. Spesso il prelievo e seguito dalla visita neurologica, percio il paziente
ritira due numeri differenti e per entrambe le prestazioni rispettera I'ordine di arrivo.
Questa prassi, tuttavia, si dimostra poco efficiente e fa si che i pazienti debbano spesso
aspettare lungo tempo tra il prelievo e la chiamata per la visita neurologica.

L’alternativa possibile, e spesso proposta al paziente dal personale infermieristico, e che
il paziente effettui i prelievi presso il Centro oppure presso il Laboratorio Centrale
(godendo di priorita, prenotano autonomamente su impegnativa rilasciata dal medico del
Centro) in una giornata diversa e antecedente rispetto a quella in cui e fissata la visita.
Questa soluzione permette, da una parte, di avere il referto degli esami il giorno della
visita, in modo che il medico possa avere un quadro complessivo della situazione clinica,
e, dall’altro di evitare al paziente I'attesa tra il prelievo e la visita. D’altro canto questa
modalita comporta che il paziente debba recarsi presso il Centro (o presso il Laboratorio
e il Centro) ripetutamente; questo e il motivo per cui spesso non viene presa in
considerazione dai pazienti che preferiscono concentrare gli appuntamenti nella
medesima giornata.

Se l'attivita assistenziale si concentra al mattino, I'attivita infermieristica pomeridiana e
piu orientata alla gestione della burocrazia e alla predisposizione delle attivita previste

per la giornata successiva.

L’ambulatorio di terapia

Come gia accennato, molti pazienti si recano presso il Centro non solo per la diagnostica
ed i controlli periodici ma anche per la somministrazione di determinate terapie. In
particolare, 'ambulatorio di terapia e dedicato all'infusione di farmaci di II linea
(Alemtuzumab e Natalizumab), all'infusione di boli steroidei per la gestione delle ricadute
e per la prima somministrazione orale di Fingolimod. Queste attivita si svolgono in due
ambienti dedicati, uno dei quali e predisposto per il monitoraggio continuo durante la

somministrazione dei farmaci per i quali il registro AIFA lo prevede.

129



L’attivita coinvolge, congiuntamente, medici ed infermieri: i primi valutano il paziente ed
autorizzano la terapia, nelllambito dell’ambulatorio neurologico, mentre i secondi si
occupano della predisposizione e del monitoraggio della stessa, come previsto nelle
attivita dell’'ambulatorio infermieristico.

Il rifornimento dei farmaci di II linea avviene ad opera del personale del Centro: il giorno
dell’infusione il medico fa I'impegnativa per l'infusione successiva e il giorno stesso le
infermiere la mandano alla farmacia ospedaliera; all'inizio del mese successivo I'oss del
poliambulatorio o I'infermiera si reca in farmacia e ritira i farmaci (nominali) necessari

per I'intero mese.

4.3.2. L'organizzazione spaziale e il layout

Il Centro Sclerosi Multipla e situato al 2° piano dell’Area Antico Chiostro S. Bortolo,
nell’area storica dell’ospedale; essa e fisicamente distaccata dall’area del Monoblocco, che
invece € di nuova costruzione ed é sede di quasi tutte le attivita di degenza, del Pronto
Soccorso e dei reparti per le cure intensive e per la diagnostica.

Gli ambienti del Centro, come gia anticipato, sono inseriti nel pit ampio ambulatorio
polispecialistico ma risultano ben organizzati (crf. Figura 23): il Centro dispone di una

propria sala d’attesa e di una entrata autonoma e le distanze tra un ambiente e I’altro non

risultano eccessivamente dilatate poiché inserite nella medesima area.

Figura 23. Pianta Centro Sclerosi Multipla di Vicenza
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(c) Distanze fra gli ambienti

Fonte: Elaborazione personale

Occorre, inoltre, sottolineare che 'ambiente e pensato per mettere serenita al paziente: i
muri colorati, I’area ristoro nella stanza infusionale e la sala d’attesa riservata, nonostante
non siano determinanti a fini organizzativi, contribuiscono a creare un ambiente che non
appaia freddo e che sia accogliente per i pazienti che sono costretti a frequentarlo.

La preparazione dei farmaci da parte del personale infermieristico avviene nella stessa
stanza in cui avviene I'infusione, non andando ad incidere sull’entita degli spostamenti; al
contrario due ambienti non risultano del tutto idonei alla relativa funzione.

La prima e la stanza adibita a studio infermieristico: eccessivamente piccola, cieca e non
idonea ad accogliere i pazienti che spesso, dovendo parlare con le infermiere, sostano in
corridoio.

Il secondo ambiente poco consono e l'archivio, la cui distanza dalla stanza infermiere,

unitamente alla scarsa ottimizzazione dei viaggi verso di esso, obbliga le infermiere ad un
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eccesso di spostamenti (visibile graficamente in Figura 24) con le cartelle cliniche che

sono archiviate nella stanza su alti scaffali.

Figura 24. Spaghetti chart relative alle infermiere
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(b) Infermiera 2; passi effettuati: 704

Fonte: Elaborazione personale

L’ideale sarebbe la predisposizione di una stanza infermiere piui consona, idonea al
contatto con il paziente, grazie a spazi che consentano la disposizione adeguata di
scrivanie e sedie, e adiacente ad un archivio ben organizzato che consenta di disporre
facilmente delle cartelle cliniche (in attesa della definitiva introduzione della cartella

informatizzata).
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L’eccesso di spostamento rispetto a quello effettivamente necessario si registra anche

relativamente al personale medico, i cui spostamenti sono rappresentati in Figura 25.

Figura 25. Spaghetti chart relativa al personale medico
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(b) Medico 2; passi effettuati: 355

Fonte: Elaborazione personale

Dalla rappresentazione grafica € possibile notare come le destinazioni maggiori degli
spostamenti del personale medico siano la sala d’attesa, la stanza infermieristica e
I’'ambulatorio 2; in questo caso I’eccesso di spostamenti non e da imputare ad una cattiva
allocazione degli spazi, quanto piu ad una serie di prassi ed abitudini che coinvolgono
questi tre ambienti. Nello specifico il medico, una volta terminata la visita con il paziente

e solito uscire dal suo ambulatorio ed accompagnarlo nella stanza infermiere, dove il
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medico illustra al personale infermieristico quanto deciso durante la visita in termini di
future visite ed esami; una volta salutato il paziente, poi, il medico si reca in sala d’attesa
per chiamare il paziente successivo. Queste prassi fanno si che il medico effettui continui
spostamenti tra il proprio ambulatorio, la stanza infermiere e la sala d’attesa, i quali
sarebbero riducibili grazie all’utilizzo di semplici strumentazioni interne che
semplifichino la comunicazione senza necessita di spostamento fisico: un buon uso della
linea telefonica interna (in caso il referto non sia sufficiente a illustrare future prestazioni
previste per il paziente e sia necessaria un chiarimento tra medico e infermiere) e
all'installazione di un display numerico per le chiamate.

A queste movimentazioni si aggiunge lo spostamento che deve fare il medico che effettua
le visite nell’Ambulatorio 3, che prima di ogni visita si reca nell’Ambulatorio 2 per
prendere la cartella clinica del paziente; cio accade perché, nel momento in cui le cartelle
necessarie alla giornata vengono ritirate dall’archivio, vengono disposte in un carrello
mobile unico nell’Ambulatorio 2.

Anche questa prassi e gli spostamenti che ne conseguono potrebbero essere facilmente
eliminati suddividendo in anticipo i pazienti tra i due medici (nelle giornate in cui siano
effettivamente in servizio entrambi) e disponendo le relative cartelle cliniche nei due
ambulatori in modo distinto.

Nell’'ottica, invece, del percorso fisico del paziente, dalla relativa rappresentazione in
Figura 26 € possibile osservare come non siano evidenti ridondanze negli spostamenti,
grazie alla concentrazione degli spazi in un’area ben definita e dedicata.

A tale proposito occorre sottolineare che la mancanza della Spaghetti chart relativa al
paziente in cura con Alemtuzumab sia dovuta al fatto che la terapia infusiva del farmaco

viene effettuata in reparto e non negli spazi propri del Day Hospital (crf. Par. 4.3.3.)
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Figura 26. Spaghetti chart relative ai pazienti
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Fonte: Elaborazione personale
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4.3.3. 11 percorso del paziente

Il percorso del paziente differisce in base alla terapia che segue e, in linea generale, sulla

base della classificazione del paziente come programmato o meno. Tuttavia, mentre nel

caso di Padova il percorso seguito era omogeneo per tutti i pazienti definiti programmati,

nel caso di Vicenza e possibile individuare una ulteriore distinzione di percorso interna a

questo gruppo tra i pazienti in cura con Natalizumab o Fingolimod e quelli in cura con

Alemtuzumab. Di seguito sono riportati i flow-chart relativi ai diversi percorsi (Figure 26,

27,28).

Figura 26. Fasi del percorso del paziente programmato in cura con Natalizumab o

Fingolimod
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Figura 27. Fasi del percorso del paziente in cura con Alemtuzumab
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Figura 28. Fasi del percorso del paziente in ricaduta

Telefonata a centro

Entrata

Visita medica

Il paziente & |
§ e in ricaduta? = ¥
Ritiro foglio di Sistemazione in
dimissione postazione
L
Controllo
infermieristico
i
Infusione
Uscita

Fonte: Elaborazione personale

| pazienti in terapia con Natalizumab (Figura 26) due o tre giorni prima dell'infusione
effettuano le analisi del sangue, in modo che i referti siano pronti per il giorno
dell'infusione; la visita medica pre-infusione, come gia accennato, pud essere fatta il

giorno stesso dell'infusione oppure il giorno del prelievo antecedente alla terapia. Al

138



termine, il paziente ritira il foglio di dimissione e si accorda con il personale
infermieristico riguardo la successiva infusione.

Lo stesso percorso e quello effettuato dal paziente che si reca al Centro per la prima
infusione di Fingolimod (Figura 26): al suo arrivo si sistema nella stanza a lui dedicata, se
lo desidera insieme ad un accompagnatore; successivamente gli vengono presi i
parametri, viene predisposto il monitoraggio e, dopo un colloquio con il medico, gli viene
somministrato il farmaco. Al termine del monitoraggio previsto, se non si presentano
anomalie il paziente esce ed il giorno seguente torna nel Centro, dove esegue un ECG e gli
vengono consegnati il farmaco e la lettera di dimissione.

L’infusione di Lemtrada (Figura 27) non avviene presso il Centro ma internamente al
reparto di Neurologia.

Secondo il protocollo I'infusione deve avvenire in presenza di un anestesista, ma il Centro
ne dispone soltanto in alcune fasce orarie ed e distante dal monoblocco in cuil’anestesista
e sempre presente. Per questo motivo l'infusione avviene direttamente in reparto,
nonostante il paziente rimanga comunque in carico al Centro e tutte le fasi precedenti
all'infusione avvengano presso esso (compreso il reperimento del farmaco che poi viene
consegnato al reparto).

In questi casi meta giornata & coperta da un’infermiera del reparto (solitamente la
mattina) e l'altra meta da un’infermiera del DH specializzata in SM (solitamente al
pomeriggio, fino a quando il paziente non viene dimesso; l'attivita del Centro rimane
comunque coperta da due infermiere).

Il paziente che arriva in riparto viene sistemato subito in poltrona, gli vengono presi i
parametri e comincia con la premedicazione; il paziente ha la precedenza rispetto agli
altri perché programmato e perché ha un trattamento che lo impegna tutta la giornata,
per 3 o 5 giorni continuativi. Una volta cominciata l'infusione I'infermiera procede con i
controlli ogni ora; a fine infusione il paziente viene tenuto in osservazione per circa due
ore, che possono essere di piu se il paziente presenta alterazioni durante i controlli.

A fine infusione il paziente viene visto dal medico del Centro che lo ha in cura che gli
consegna un foglio di riepilogo, o eventualmente dal medico di guardia che e presente in
reparto anche per eventuali emergenze durante l'infusione.

Nel caso del paziente non programmato (Figura 28), nel momento in cui egli avverte i
sintomi di una ricaduta contatta telefonicamente il Centro per verificarli insieme

all'infermiera specializzata e al medico. Successivamente, se la ricaduta e accertata, gli
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viene dato appuntamento per il giorno stesso o per il giorno seguente, quando verra
visitato dal medico e iniziera la terapia steroidea; 'appuntamento & su impegnativa,
emessa dal medico nel momento in cui accerta la ricaduta.

[ giorni seguenti al primo, il paziente si reca al Centro di prima mattina poiché per
I'infusione di steroidi non é necessaria la presenza del medico ma e sufficiente I'assistenza
infermieristica; I'ultimo giorno ritira il foglio di dimissione con il riepilogo della terapia
effettuata.

| percorsi previsti per ogni tipologia di paziente osservata appaiono lineari e privi di
ridondanze; non emerge la necessita di un ridisegno del percorso ma, al contrario, il
susseguirsi delle fasi sopra descritte potrebbe essere considerata una best practice in

termini di linearita e di rispetto delle esigenze del paziente.

4.3.4. L'identificazione delle attivita rilevanti per la creazione del valore

La mappatura delle attivita e la costruzione dei diagrammi di seguito riportati sono stati
effettuati segeuendo la metodologia ed utilizzando gli strumenti riportati nel Paragrafo
3.2.3,,in cui e illustrata anche la legenda utile alla comprensione della relativa simbologia.
La mappatura delle attivita riguarda la capacita delle risorse, umane e non, coinvolte in
esse di creare valore per il paziente, durante i percorsi definiti nel Paragrafo 4.3.3.

Le mappature sono distinte in base al trattamento terapeutico, poiché ognuno di essi e
caratterizzato da specificita che ne determinano le esigenze, soprattutto riguardo
all’aspetto cruciale del tempo.

In linea generale e possibile affermare che larga parte del tempo a valore € rappresentato
dal tempo strettamente necessario al trattamento terapeutico, mentre il tempo non a
valore coincide con il tempo di attesa per le determinate attivita cui il paziente deve
sottoporsi. In ognuno dei percorsi, le risorse umane impiegate in ogni fase sono quelle
necessarie alle relative attivita, percio 'unica categoria di spreco rilevata nella mappatura
e quella relativa al tempo.

Osservando la VSM del paziente in ricaduta (Figura 29) appare evidente I'incidenza che il
tempo a non valore aggiunto, superiore a quello a valore, ha sul tempo totale del percorso
del paziente: il 50,5% del tempo totale e costituito da attese, che si concentrano
soprattutto nella fase iniziale del percorso. Al contrario, il tempo a valore e quello

impiegato nella visita e nell'infusione della terapia.
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Figura 29. VSM del paziente in ricaduta
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Fonte: Elaborazione personale

La distribuzione dei tempi di attesa cambia nel caso del paziente che effettua la terapia
con Natalizumab (Figura 30): in questo le attese sono maggiormente distribuite lungo
tutto il percorso e, nonostante I’entita del tempo di attesa non sia sostanzialmente diverso
dal caso del paziente in ricaduta, appare minore il tempo necessario per le attivita
antecedenti alla terapia (attesa della postazione o per la visita) e elevato quello necessario
al ritiro del foglio di dimissione. In questo caso, mentre le attese per la postazione, il
controllo e la visita sono dovute all’organizzazione del Centro, ed in particolare al fatto
che l'ordine di chiamata sia subordinato al ritiro del numero e allo scorrere dei pazienti
in coda, il tempo che il paziente attende per ritirare il foglio di dimissione € causato dal
fatto che il medico debba dedicare molto tempo alla sua scrittura. Infatti, nonostante non
risulti necessario, e previsto che la lettera dimissione riporti la situazione del paziente
comprensiva degli esiti degli esami effettuati: il medico, oltre a inquadrare clinicamente il
paziente, deve copiare il referto degli esami nella lettera, con una procedura che richiede
molto tempo ed attenzione. In questo caso le attese sono dovute, da un lato, ad
un’organizzazione poco efficiente delle attivita e, dall’altra, ad una ridondanza nelle

procedure di dimissione.
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Figura 30. VSM del paziente in cura con Natalizumab

Sistemarione Controllo Visiia P Ritiro logiso
i postarions irferemiens medica i SN
Engrais LUscia.
el Hrarern
sar s
T g VT g

2h a2zt

WM

nifusa)  oethue] o]

1rae- os= mrar T 5 i b

[ L) 17T 1k 55" 34 [
2h 1507

WA

ar 1849

16l

Fonte: Elaborazione personale

Nel caso dei pazienti che si sottopongono all'infusione di Alemtuzumab (Figura 31) e alla
prima somministrazione di Fingolimod (Figura 32), I'incidenza del tempo non a valore sul
totale risulta molto minore: nel primo caso rappresenta il 3% del tempo totale, mentre
nel secondo il 6,4%.

Questa riduzione rispetto ai casi precedenti e, in parte, dovuta alla lunga durata dei
trattamenti o del relativo monitoraggio che costituiscono larga parte del tempo a valore
(60% linfusione di Alemtuzumab, 95,6% il monitoraggio successivo alla
somministrazione di Fingolimod) e, in parte, al fatto che siano trattamenti che prevedono
fasi ben definite (anche nella durata) e un alto livello di controllo e programmazione.

Le attese sono dovute alla predisposizione delle attivita e, nonostante nella teoria
costituiscano comunque uno spreco ed in quanto tale debbano essere ridotte al minimo,

in questo casi, rimangono all'interno di quel margine che puo considerarsi fisiologico.

142



Figura 31. VSM del paziente in cura con Alemtuzumab
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Figura 32. VSM del paziente in cura con Fingolimod
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Fonte: Elaborazione personale

4.4. Il ridisegno dell’organizzazione

4.4.1. Aspetti organizzativi: analogie e differenze fra strutture
Nei paragrafi precedenti € stato illustrato quanto rilevato in fase di osservazione; per ogni
area sono emerse una serie di informazioni riguardo l'organizzazione che, in certi casi,

espongono i Centri a criticita che potrebbero essere ridotte o, addirittura, eliminate.
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L’obiettivo del lavoro € quello di individuare un modello organizzativo che funga da best
practice in termini di organizzazione delle attivita, degli spazi disponibili e del percorso
del paziente, includendo in esso soltanto attivita che creino valore per lo stesso.

Sebbene lo scopo del lavoro non sia quello di effettuare un confronto, dalla rilevazione
emergono chiaramente alcune differenze tra i due Centri, la cui valutazione risulta utile
per ottenere un quadro completo della casistica delle criticita e delle relative soluzioni.
Cio risulta particolarmente importante ai fini della ricerca poiché la scarsa omogeneita
nelle strutture, della loro organizzazione e della relativa gestione, le espone a criticita di
varia natura che necessitano di soluzioni, pit 0 meno standardizzabili.

La Tabella 9 riporta una panoramica delle criticita emerse nelle due sedi di ricerca, dalla
quale é utile partire per tracciare i punti in comune e le differenze tra le due e per poter
evidenziare e fondere, invece, gli aspetti organizzativi ottimali presenti in ciascuna.

Dalla rilevazione emerge il fatto che la struttura di Vicenza risulti avere un’organizzazione
meno critica rispetto a Padova; cio € da imputare, in primis, ad una minore complessita
nella sua stessa gestione. I numeri dei due Centri sono, infatti, molto diversi; mentre
Padova ha un bacino di utenza molto ampio e costituisce un punto di riferimento
interregionale, Vicenza accoglie giornalmente un numero di pazienti decisamente piu
ridotto, in uno spazio adeguato e dedicato, che gli permette di adottare procedure piu
standardizzate e di dedicare una maggiore attenzione al paziente.

A questa differenza, si aggiunge, poi, il ruolo formativo del Centro Sclerosi Multipla di
Padova che, essendo inserito all'interno di un’Azienda Ospedaliera Universitaria, prevede
la presenza di studenti, la turnazione degli specializzandi e la coordinazione degli impegni
accademici, e non, dei medici, che costituiscono un ulteriore elemento di complessita
gestionale.

In entrambe le strutture emergono criticita legate all’organizzazione e alla gestione delle
diverse attivita, siano esse spettanti al personale medico o a quello infermieristico: a
Padova esse sono imputabili, in larga misura, all’eccessivo carico di lavoro del personale
e ad una scarsa definizione delle mansioni interne alle équipe, mentre a Vicenza alcuni
aspetti critici potrebbero essere risolti semplicemente sfruttando in modo ottimale gli
strumenti in uso ed andando ad intervenire su alcune prassi consolidate e sulla cultura
aziendale.

Riguardo l'allocazione degli spazi entrambe le strutture mostrano alcune criticita,

sebbene in misura diversa. Mentre a Vicenza e opportuno ottimizzare I'organizzazione
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degli ambienti nell’ottica di rendere piu lineare e snello il lavoro del personale
infermieristico, a Padova il ripensamento degli spazi coinvolge in primis I’esperienza del
paziente, andando ad agire sulla riduzione degli spostamenti (fondamentale soprattutto
per coloro che hanno difficolta deambulatorie) e sulla garanzia del rispetto della privacy;
anche in questo caso a beneficiarne sarebbe comunque l'intera organizzazione che
potrebbe disporre di spazi idonei ad ogni funzione.

Spostando l'attenzione su quello che e stato definito il percorso del paziente, non in termini
fisici ma come sequenza di fasi che egli deve compiere, il modello adottato dal Centro di
Vicenza risulta lineare, mentre quello di Padova, anche a causa della scarsa disponibilita
di spazi precedentemente citata, non sempre garantisce il rispetto della privacy del
paziente.

Disegnare un percorso che coniughi le esigenze del paziente ed attribuisca al personale
mansioni specifiche grazie ad un elevato grado di standardizzazione, é il punto di partenza
per intervenire sull’'ultima area di intervento considerata nell’analisi: I'’eliminazione delle
attivita che non aggiungono valore al percorso, migliorando quelle che, al contrario, lo

creano.
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Tabella 9. Criticita emerse e suggerimenti operativi

Area Criticita

Eccessivo carico di
lavoro per i medici

Organizzazione
delle attivita

Eccessivo carico di
lavoro per le
infermiere

Carenze
nell’organizzazione
delle visite mediche
ai pazienti

Scarso
coordinamento del
personale

Suggerimenti

Padova

Vicenza

Medico dedicato all’attivita di visita,

di supporto al paziente e burocratica

da essi derivante (non delegabile).

Chiara pianificazione delle

tempistiche relative alle attivita e

relative marginalita.

Pianificazione calendario con V
eventuali impegni del personale

medico, tramite strumenti

informatizzati.

Aggiornamento periodico dei piani di
lavoro, con eventuali passaggi di
consegne.

Risorsa dedicata all’adempimento
dell’attivita burocratica e di v
segreteria (case manager).

NI

Strumenti informatizzati (es. diari,
agende)

Linea telefonica interna

Installazione di display che segnalino
la chiamata al paziente.

- Chiara pianificazione delle
tempistiche relative alle attivita.

- Pianificazione svolgimento
dell’attivita burocratica.

- Snellimento delle procedure
ridondanti.

- Risorsa dedicata all’adempimento
dell’attivita burocratica e di
segreteria (case manager).

- Chiara definizione degli orari di
visita, tramite I'utilizzo delle agende
informatizzate.

- Linea telefonica interna
- Installazione di display che segnalino
la chiamata al paziente

146



Organizzazione
degli spazi e
del layout

Percorso del
paziente

Identificazione
delle attivita
rilevanti per la
creazione del
valore

Condivisione degli
spazi tra Day
Hospital e reparto
Carenza di spazi
Dilatazione
eccessiva degli spazi

Scarsa idoneita degli
ambienti alle
relative funzioni

Scarsa linearita
delle fasi

Carenze in termini
di privacy del
paziente

Attese

Spostamenti
eccessivi

Fonte: Elaborazione personale

Interventi strutturali
Riorganizzazione spazi esistenti

Riorganizzazione funzioni degli
spazi esistenti

Riorganizzazione interna agli
ambienti (5S)

Ripensamento del percorso del
paziente, subordinato al
ripensamento degli spazi
Identificazione di spazi idonei
Ripensamento del percorso del
paziente

Miglioramento organizzativo
Miglioramento coordinamento e
comunicazione interna
Riorganizzazione degli spazi
nell’ottica di migliorarne la
disposizione e limitare le distanze
tra ambienti

Vv

- Riorganizzazione funzioni degli spazi

esistenti
- Riorganizzazione interna agli
ambienti (5S)

- Riduzione ridondanza procedure

- Chiara comunicazione degli orari di

visita
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4.4.2. 11 modello organizzativo ideale

Partendo dalle considerazioni di ordine generale esposte nel Paragrafo 4.4.1. e dalle
soluzioni proposte durante la trattazione alle specifiche criticita, & possibile tracciare una
serie di linee guida relative ad ogni area che, unitamente alle specifiche soluzioni,
consentano alle strutture di giungere ad un modello organizzativo ideale (Tabella 9).

La teoria alla base del lavoro di ricerca e le premesse illustrate nel Capitolo 3,
suggeriscono che il concetto cardine di centralita della persona diviene I'obiettivo sul
quale focalizzarsi per il miglioramento dei processi interni alle strutture considerate.

Il punto da cui partire, quindi, ¢ il percorso costituito dalle azioni che il paziente compie
all'interno del Centro, per poi concentrarsi sulla sua ottimizzazione.

Il percorso deve essere lineare, costituito da una serie di attivita che, per il paziente, si
susseguano seguendo un ordine logico e privo di ridondanze; esso potrebbe seguire il
modello illustrato in termini generici nella Figura 33.

Esso prevede che il paziente, una volta entrato nel Centro, si rechi nella stanza
infermieristica per l'accettazione, se prevista, o per segnalare il proprio arrivo al
personale; una volta completata questa fase, il paziente viene sottoposto alla visita medica
pre-infusione e, se essa non evidenzia anomalie, procede con l'iter relativo alla terapia: il
paziente viene sottoposto al controllo infermieristico e alla somministrazione del
farmaco, controllato periodicamente dalle infermiere. Al termine della terapia gli viene
consegnato il foglio di dimissione, con il riepilogo delle prestazioni ricevute e le eventuali
prescrizioni per quelle previste successivamente.

Una volta individuata la successione di attivita a valore e necessario valorizzarle andando
ad agire sugli sprechi ad esse correlati.

Il percorso definito contribuisce alla creazione di un elevato valore per il paziente poiché
soddisfa le sue esigenze di linearita, minimizzando la necessita di spostamenti, e di
privacy, grazie al contatto privato con il medico.

Questi due obiettivi, tuttavia, non dipendono solo dalla definizione di un percorso
idealmente corretto, ma sono subordinati alla disponibilita di spazi a disposizione delle

strutture, giudicati sia in termini quantitativi che qualitativi.
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Figura 33. Il percorso ideale del paziente
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Il miglioramento relativo al funzionamento delle attivita interne ai Centri parte,
inevitabilmente, dalla predisposizione di uno spazio all’altezza del loro ruolo che, a sua
volta, si sostanzia in interventi di tipo strutturale ed organizzativo.
L’obiettivo degli interventi strutturali dovrebbe essere quello di giungere ad una
soluzione che permetta di coniugare 'esigenza di idoneita degli ambienti alla relativa
funzione con quella di concentrazione degli spazi in un’area che sia limitata, vicina al
reparto ed alla diagnostica. In particolare, la struttura fisica di ogni Centro dovrebbe
essere ridefinita in modo da comprendere:
- un ambiente predisposto per 'accettazione e I'attivita burocratica e di segreteria;
- una stanza infermieri, deputata all’attivita infermieristica assistenziale (es.

deposito farmaci, strumentazioni, area preparazione farmaci);
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- almeno uno studio medico, dedicato al contatto medico-paziente, privato e dotato
delle attrezzature necessarie alle visite;
- una o piu stanze dedicate alla somministrazione delle terapie, dotate delle relative
strumentazioni e di quelle necessarie allo specifico monitoraggio.

La modifica delle strutture ospedaliere, tuttavia, richiede il rispetto di una serie di norme
in materia di edilizia sanitaria che, unite ai costi relativi agli ammodernamenti delle
strutture e alla carenza di spazi a disponibilita delle stesse, ne rende difficile (ed
eventualmente lunga) 'attuazione.
Ma se il miglioramento strutturale € un intervento complesso e costoso, nonché
richiedente una serie di competenze architettoniche ed ingegneristiche specifiche, il
cambiamento organizzativo consente invece di raggiungere un consistente guadagno di
efficienza a costi minori e adottando soluzioni semplici.
Come illustrato nel Capitolo 1, uno dei punti cardine del lean thinking e il gemba kaizen,
ovvero il miglioramento continuo degli spazi di lavoro; questo processo prevede che, se
esiste un problema specifico, sia necessario recarsi sul luogo in cui esso e emerso,
identificarlo, eliminare gli sprechi relativi a quello spazio e, infine, cercare di eliminare il
problema, ottenendo un miglioramento della situazione lavorativa e dello spazio di
lavoro.
Uno degli strumenti maggiormente utilizzati in ambito lean per giungere a tale risultato e
quello delle 5S (crf. Par. 1.3.4.). Questo processo potrebbe essere utilizzato, ad esempio,
nelle stanze in cui avvengono le terapie, per l'individuazione e il riordino delle
attrezzature mediche necessarie, cosi come negli ambienti deputati alle visite mediche ed
alle attivita burocratiche dove, solitamente, ’accumulo di carte e strumentazioni di natura
differente puo creare disordine e tradursi in una perdita di efficienza.
Per esempio, all'interno degli ambienti di accettazione, il processo potrebbe essere quello

descritto in Tabella 10.
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Tabella 10. Esempio: processo di applicazione delle 5S ad una stanza accettazione

Seiri (separare, scartare)
Cosa é necessario e cosa é superfluo
ai fini dell’attivita da svolgere in

questo spazio?

Seiton (sistemare, ordinare)

L’utilizzo delle risorse individuate
nella fase precedente segue un
percorso lineare? Altrimenti, come
loro

puo essere facilitata la

individuazione di fini dell'utilizzo?

Seiso (spazzare, fare pulizia)

L’ambiente di lavoro é pulito?

Seiketsu (sistematizzare,
standardizzare)

Come é possibile mantenere 'area di
lavoro ordinata? E possibile farlo
attraverso la standardizzazione

dell’utilizzo delle risorse?

Shitsuke (sostenere)

Come si puo fare in modo che
l'organizzazione e [lordine degli
spazi siano metabolizzati dall'intero

personale?

Fonte: Elaborazione personale

Risorse necessarie:
cartelle cliniche, schede per il monitoraggio del paziente,
protocolli relativi alle varie

prestazioni, agenda

appuntamenti, etc.

Le risorse possono essere classificate e disposte in appositi
spazi (raccoglitori, cassetti, scaffali), ognuno dei quali avra
riportera l'indicazione relativa al contenuto tramite
'utilizzo dei kanban e di colori diversi. Se il contenuto
prevede l'ordine alfabetico o numerico il cartellino
riportera le informazioni con un maggior livello di

dettaglio (ad es. “cartelle A-G”).

Questa fase risulta piuttosto scontata se l'ambiente
considerato e interno all’ospedale; in questo caso la

sanificazione e la pulizia sono requisiti d’obbligo.

E bene fissare delle regole nell’utilizzo delle risorse; ad

esempio, chiunque utilizzi strumentazioni 0

documentazioni, una volta conclusa [lattivita, deve
occuparsi di rimetterle al loro posto; chi nota anomalie non
dovrebbe ignorarle ma ordinare, in modo che non si

accumuli disordine.

E necessario agire sulla formazione del personale, facendo
si che I'organizzazione ordinata degli spazi non sia vista
come una forzatura ma facendo comprendere a tutti che
essa contribuisce al raggiungimento dell’efficienza e al

miglioramento del lavoro di ciascuno.

La riorganizzazione puo prevedere anche l'utilizzo di strumenti di visual management,

come schemi riassuntivi o kanban, uniti all’utilizzo dei colori che rendono immediata

'identificazione delle varie risorse; nell’esempio illustrato in Tabella 10 si suggerisce

I'utilizzo dei kanban per la segnalazione immediata della documentazione o delle

151



strumentazioni. Un ulteriore esempio puo essere l'utilizzo di calendari settimanali o
mensili, dalla grafica essenziale ed immediata, in cui vengono annotati i turni dei medici,
degli infermieri o appuntamenti rilevanti per l'intera organizzazione, eventualmente
utilizzando i colori per indicare la tipologia di annotazione.

L’adozione di strumenti visual, infatti, si presta anche per agire sull’'organizzazione delle
attivita dei Centri, in cui le criticita emerse evidenziano la necessita di raggiungere due
macro-obiettivi: la chiara definizione dei ruoli di ciascuno ed un maggior livello di
pianificazione.

Dall’osservazione emerge chiaramente un ruolo importante della burocrazia che, sebbene
in misure diverse, impatta negativamente sul funzionamento dei Centri.

La considerazione da cui partire, a tale proposito, € che il ruolo prioritario dell'infermiera
e quello di assistenza al paziente; lo svolgimento di mansioni burocratiche da parte del
personale infermieristico rischia di togliere tempo all’attivita assistenziale esponendo
'organizzazione ad un duplice rischio: da un lato, il paziente puo non sentirsi del tutto a
suo agio nel momento in cui necessita di assistenza, poiché costretto a richiederla e
persone impegnate in altre attivita (nonostante sia indubbio il diritto del paziente di
riceverla); dall’altro, il personale puo non sentirsi del tutto sfruttato per le sue effettive
potenzialita e competenze, essendo impiegato in mansioni che esulano dall’attivita
prettamente assistenziale e perdendo, di conseguenza, motivazione.

Per evitare di incorrere in questi rischi che porterebbero alla perdita di valore per il
paziente e alla perdita di efficienza per I’Azienda, ogni struttura dovrebbe dotarsi di una
risorsa dedicata all'adempimento delle questioni burocratiche ed allo svolgimento delle
mansioni di segreteria; la risorsa, che potrebbe possedere o meno competenze
infermieristiche (ricoprendo, in questo caso, il ruolo di case manager) in base alle
esigenze ed alle disponibilita delle singole strutture, potrebbe essere sempre disponibile
alla ricezione delle telefonate o delle mail, alla dispensazione di informazioni ai pazienti
ed allo smistamento delle comunicazioni che giungono ai Centri, coordinando la
comunicazione interna e contribuendo alla soddisfazione del paziente che si trova presso
la struttura o che la raggiunge telefonicamente.

Un ulteriore elemento sul quale & necessario agire e il carico di lavoro dei medici e della
relativa disponibilita.

Il tema della disponibilita del personale medico € un tema delicato poiché richiede che

siano bilanciate le esigenze di supporto del paziente con la necessita del medico di
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mantenere un distacco con esso; il rapporto medico-paziente deve, infatti, mantenersi
all'interno dei limiti della professionalita e non deve sfociare, da parte del paziente, in una
totale e incondizionata ricerca di supporto da parte del medico. Per questo motivo e
necessario che la disponibilita del medico rimanga contestualizzata alla malattia e limitata
in determinati spazi e tempi.

I Centri Sclerosi Multipla sono spazi deputati a fornire questa disponibilita, disciplinata
dagli specifici PDTA che prevedono una serie di servizi che il medico deve fornire al
paziente. E opportuno che all'interno di ogni Centro sia disponibile, quotidianamente, un
medico dedicato all’attivita di visita e di supporto del paziente e all’esplicazione
dell’attivita burocratica da essi derivante (in questo caso non delegabile a nessun’altra
figura).

[ tempi nei quali queste attivita devono essere svolte necessitano di una chiara
pianificazione che tenga conto di eventuali impegni del personale medico e delle
tempistiche che ogni attivita richiede, tenendo conto della relativa marginalita.

A tale scopo, oltre ai semplici strumenti sopra suggeriti, puo risultare utile I'utilizzo di
agende informatizzate predefinite che permettano di pianificare le attivita in base alla
disponibilita del personale, alla tipologia di prestazione ed alla relativa tempistica.

La pianificazione delle attivita dovrebbe essere periodicamente rivista per essere
aggiornata rispetto ad eventuali cambiamenti: & opportuno che le équipe fissino un
appuntamento settimanale, seppur di breve durata, durante il quale sia possibile
aggiornare i piani di lavoro, confrontarsi su casistiche specifiche ed effettuare eventuali
passaggi di consegne.

La comunicazione interna, inoltre, potrebbe essere favorita dall’utilizzo di strumenti
informatizzati, come i diari relativi ai pazienti accessibili a tutto il personale dei Centri, e
di una linea telefonica interna che permetta di comunicare in modo diretto senza che sia
necessario spostarsi fisicamente. A tale fine, ma nell’ottica di rendere piu snello il flusso
di pazienti soprattutto per prelievi e visite potrebbe essere utile I'installazione di display
che segnalino la chiamata al paziente.

Questi suggerimenti sono pensati all’obiettivo, come gia accennato, di valorizzare le
attivita a valore ed eliminare, o almeno ridurre, le attivita che non creano valore per il
paziente, in questi casi specifici identificate negli spostamenti e nelle attese di varia

natura.
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Per completezza, occorre sottolineare che, come affermato sin dalle premesse, il lavoro
parte dalla necessita di snellire e migliorare i processi agli occhi del paziente; il punto di
vista adottato durante l'intera trattazione e, quindi, quello del paziente che frequenta i
Centri per effettuare terapie farmacologiche in loco, e non quello del personale che di quel
paziente si occupa. Cio non significa che nella rilevazione non sia stato tenuto conto delle
esigenze del personale medico o infermieristico ma comporta che, in alcune situazioni, sia
stato privilegiato il punto di vista del paziente piuttosto che quello del professionista.
Per comprendere meglio cio che si intende, si prenda il caso di Vicenza: qui emerge
chiaramente che tutte le procedure sono disegnate, in linea teorica, con l'intento di
mettere al centro le esigenze del paziente e facilitarlo il piu possibile; cio si traduce in una
semplificazione della gestione della patologia per il paziente, ma con un incremento
elevato del carico di lavoro per le infermiere ed i medici. In questo caso, adottando il punto
di vista del paziente € possibile affermare che il Centro di Vicenza, in linea generale, non
evidenzia particolari criticita (se non quelle evidenziate precedentemente), mentre la
prospettiva del medico evidenzierebbe un eccessivo carico di mansioni, anche non
prettamente spettanti alla sua funzione (ad esempio la prenotazione di visite ed esami), e
lo stress che ne deriva. Lo stesso si potrebbe dire per alcune situazioni riscontrate a
Padova, ad esempio per le visite mediche pre-infusione, la cui prassi dovrebbe essere
modificata nell’interesse del paziente e non in quello del medico.

Assumere una determinata prospettiva comporta, inevitabilmente, che in alcune
situazioni l'organizzazione attuale o quella ideale siano favorevoli al paziente e,
apparentemente, lo siano meno per il personale che se ne occupa; tuttavia, come gia
sottolineato precedentemente, I'introduzione di procedure e di strumenti che snelliscano
i percorsi all’'interno delle strutture comporta il miglioramento dell’'intera organizzazione,
apportando vantaggi in termini di efficienza e migliorando il clima lavorativo e la
coordinazione dei team. In questo caso, il cambiamento pensato mettendo al centro le
esigenze della persona che necessita di cure, si traduce in un cambiamento positivo anche
per coloro che lavorano per erogarle.

Sebbene sia impossibile disegnare un modello organizzativo ideale omogeneo a tutte le
strutture, quanto finora esposto puo costituire una linea guida per i Centri scelti come
sedi di ricerca, che funga da base per I'adozione di soluzioni specifiche, in parte suggerite
durante la trattazione nei Paragrafi 4.4.1. e 4.4.2, che tengano conto delle singole

disponibilita ed esigenze.
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Conclusioni

Il presente lavoro nasce con l'intento di indagare come il percorso del paziente, all'interno
dei Centri dedicati alla malattia, in questo caso la Sclerosi Multipla, possa essere
migliorato tramite I'introduzione di cambiamenti gestionali ed organizzativi.

In quest’ottica, il concetto di centralita della persona guida il cambiamento organizzativo
e I'innovazione di processo che vi sta alla base che, a loro volta, hanno un impatto positivo
sia sul fattore umano dell’organizzazione, sia sull’efficienza legata all’utilizzo delle risorse.
E su questi due elementi che entra in gioco 'approccio lean, il cui scopo ultimo & la
creazione di valore per il cliente da perseguire tramite I'utilizzo efficiente ed efficace delle
risorse necessarie e la riduzione di quelle che costituiscono uno spreco.

In questo caso, il cliente e identificato nel paziente, per il quale il valore é costituito non
solo dalla soddisfazione personale delle proprie aspettative, ma anche dall’esito che le
prestazioni di cui ha usufruito avranno sulla sua salute.

Se gli esiti clinici di un determinato percorso sono materia prettamente medica e non
valutabile in questa sede, la dimensione individuale del valore per il paziente ¢ il risultato
di una serie di fattori sui quali il cambiamento organizzativo ispirato al lean thinking puo
agire.

Partendo da questi presupposti, ed analizzato il contesto relativo alla malattia, si e scelto
di esaminare I'organizzazione di due Centri Hub per la Sclerosi Multipla della Regione
Veneto: quello di Padova, interno all’Azienda Ospedaliera Universitaria e centro di
riferimento regionale, e quello di Vicenza, di competenza della ULSS 7 e di minori
dimensioni rispetto al primo. La scelta delle sedi di ricerca € avvenuta valutando
attentamente le caratteristiche dei due Centri che, seppure entrambi Hub, sono gestiti ed
organizzati in modo molto differente. L'implicito confronto che e emerso dalla rilevazione
presso le due strutture e utile ad avere un quadro completo delle criticita e di quelle che
possono essere le relative soluzioni.

Dopo aver proceduto con la contestualizzazione della ricerca e, conseguentemente, aver
stabilito la metodologia da utilizzare nelle sue diverse fasi, si & proceduto con la fase di
osservazione nelle due diverse strutture.

[ primi passi sono stati I'individuazione delle funzioni dei Centri e la comprensione dei
ruoli al loro interno, indagati a partire dai colloqui con il personale medico ed

infermieristico e, successivamente, approfonditi dall’osservazione sul campo.
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Parallelamente, sono stati ricostruiti i percorsi, intesi come susseguirsi di fasi e azioni
all'interno delle strutture, compiuti dai pazienti con necessita diverse, individuandone gli
aspetti critici; questa attivita ha permesso di arrivare al disegno di un percorso ideale, che
e caratterizzato da linearita, assenza di ridondanze e focalizzazione sulle esigenze dei
diversi pazienti.

Successivamente, studiando I'organizzazione dei Centri ed incrociandola con
'osservazione dei percorsi dei pazienti sono emerse due tipologie di inefficienze: lunghe
attese per il paziente ed eccessivi spostamenti sia per il personale sia, in certi casi, per i
pazienti. Nell’approccio lean, essi sono classificati come muda, ovvero sprechi di risorse
che potrebbero essere eliminati o riallocati per attivita che creano valore per il paziente.
Le attese, rilevate grazie alla mappatura dei percorsi dei pazienti e delle relative
tempistiche, emergono in molte attivita: dalle visite, ai colloqui telefonici con medici o
infermieri, passando per I'attesa di documenti o certificazioni necessari al paziente. Le
cause sono imputabili a diversi fattori, in particolare all’elevato carico di lavoro del
personale, unito al mancato utilizzo di strumentazioni che potrebbero facilitarlo.
L’osservazione dell’organizzazione delle attivita dei Centri ha evidenziato in entrambi un
carico di funzioni molto elevato per medici e infermieri, complicato da una non sempre
chiara attribuzione dei ruoli; tuttavia, mentre a Vicenza esso si ripercuote in minima parte
sul percorso del paziente, a Padova I’eccessivo carico di lavoro per medici e infermieri si
traduce in inefficienze chiaramente evidenti al paziente.

Agire sul carico di lavoro non significa obbligatoriamente ridurlo (spesso non possibile,
specialmente nella pratica medica) ma, al contrario, riorganizzarlo. Molti strumenti tipici
del lean management, in particolare grafici e visuali, possono essere utilizzati a questo
scopo; la chiara identificazione delle attivita, unita ad una chiara attribuzione dei ruoli e
ad un’attenta pianificazione delle attivita, consentono di organizzare il personale dedicato
sulla base delle reali necessita.

Un apporto importante allo snellimento dei percorsi, inoltre, puo essere dato
dall'informatizzazione; molti strumenti informatici, come diari e agende, se utilizzati in
modo corretto e sistematico, permettono di semplificare le procedure, ottimizzare le
comunicazioni ed evitare le ridondanze, con un notevole risparmio di tempi ed energie
per il personale, soprattutto se si pensa al carico di attivita burocratica che ruota attorno
alla gestione di malattie come la Sclerosi Multipla. Al fine di evitare che essa incida

negativamente sull’attivita assistenziale dei pazienti, inoltre, risulta utile I'inserimento di
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unarisorsa dedicata alle attivita di segreteria e burocratiche, che si occupi delle procedure
piu prettamente gestionali.

Lo studio dei percorsi fisici interni ai Centri e avvenuta tramite la costruzione delle
Spaghetti chart che hanno consentito di visualizzare graficamente gli spostamenti
effettuati dai diversi soggetti (infermieri, medici, pazienti), evidenziandone talvolta
I'eccesso.

Anche in questo caso le cause non sono individuabili in modo univoco, ma un ruolo
fondamentale & giocato dalla disposizione fisica degli spazi e dalla relativa organizzazione.
Sebbene sarebbe necessario intervenire su di essi con interventi strutturali, in questa
sede & stato suggerito un ripensamento degli spazi e l'utilizzo di strumenti lean (ad
esempio le 5S), che consentirebbero di organizzare meglio gli ambienti gia a disposizione,
riducendo gli spostamenti di medici, infermieri e pazienti e conseguendo un guadagno in
termini non solo di efficienza, ma anche di sicurezza.

L’adozione di strumenti, teorici e pratici, propri del lean thinking si dimostra un valido
supporto in ambito sanitario, dove la centralita del paziente e¢ di fondamentale
importanza tanto giuridicamente quanto eticamente. In particolare, la sua applicazione
nel trattamento di malattie croniche e mutevoli come la Sclerosi Multipla risulta essere
vantaggiosa poiché risponde alle esigenze gestionali delle strutture che se ne fanno carico,
grazie all’adozione di un approccio per processi che fonde la standardizzazione, per
limitare la variabilita artificiale, e la personalizzazione, per andare incontro alla

variabilita naturale insita nella gestione clinica della malattia.

157



Bibliografia

e Agnetis A, Bacci A, Giovannoni E., Riccaboni A, Il lean thinking nelle aziende di servizi,
Wolter Kluwer Italia, Milano, 2015.

e Associazione Italiana Sclerosi Multipla Onlus, a cura di Bandiera P., Barometro sulla
Sclerosi Multipla 2017, Genova, 2017. Disponibile online su:
www.agenda.aism.it/2017/

e Associazione Italiana Sclerosi Multipla Onlus, a cura di Battaglia M.A., Zagami P,
Sclerosi Multipla: il momento della diagnosi, Edizioni AISM, 2001.

e Associazione Italiana Sclerosi Multipla Onlus, Barometro sulla Sclerosi Multipla 2016,
Genova, 2016. Disponibile online su: www.agenda.aism.it/2016/

e Berwick D.M., Hackbarth A.D. Eliminating waste in US health care, JAMA, 2012, Vol.
307, Num. 14, pPp- 1513-1516. Disponibile online su:
https://www.icsi.org/_asset/y74drr/eliminatingwaste-ushelathcare2012.pdf

e Bonazzi G., Storia del pensiero organizzativo, Franco Angeli, Milano, 2008.

e Bonfiglioli R., Pensare snello: lean-thinking alla maniera italiana, 4 ed. riveduta e
corretta, Franco Angeli, Milano, 2004.

e Chay T.F. Xu Y.C, Tiwari A., Chay F.S., Towards lean transformation: the analysis of
lean implementation frameworks, Journal of Manufacturing Technology Management,
2015, Vol. 26, Num. 7, pp. 1031 - 1052. Disponibile online su: www.dx.doi.org

e Collis D., Lean Strategy, Harvard Business Review, 94, Num. 3, 2016, pp. 62-68.
Disponibile online su: www.hbs.edu

e Deming, W.E, The New Economics: For Industry, Government, Education,
Massachusetts Institute of Technology, Center for advanced engineering study, 2000.

e Fillingham D., Lean healthcare. Trasformare la sanita a partire dall'esperienza del
paziente, Franco Angeli, Milano, 2011.

e Giavarina D., L’Appropriatezza e I'EBM, in Rivista Italiana della Medicina di
Laboratorio - Italian Journal of Laboratory Medicine, Vol. 5, Suppl. al n. 3, 2004.
Disponibile online su: www.sipmel.it/it/riviste/articolo.php/1349

e Hines P, Found P,, Griffiths G., Harrison R, Staying Lean. Thriving, not just surviving.
Lean Enterprise Research Centre Cardiff University, Cardiff Business Technology

Centre, 2008.

158



Holweg M., The genealogy of lean production, Journal of Operations Management,
2007, Vol. 25, Num. 2, pp. 420-437, Elsevier. Disponibile online su:
www.sciencedirect.com

[stituto Superiore di Sanita, a cura di Casati G., Panella M., Di Stanislao F., Vichi M. C,,
Morosini P., Gestione per processi professionali e percorsi assistenziali, Manuali di
formazione per la valutazione e il miglioramento della qualita professionale, Manuale
1, Terza Edizione, Roma-Ancona, 2005. Disponibile online su:
http: //www.epicentro.iss.it/focus/ocse/Cap1-Percorsi.pdf

Japan Management Association, Kanban Just-in Time at Toyota: Management Begins
at the Workplace, Productivity Press, 1986.

Jimmerson C., Value stream mapping for Healthcare Made Easy, Productivity Press,
20009.

Joosten T., Bongers 1., Janssen R., Application of lean thinking to health care: issues and
observations, International Journal for Quality in Health Care, 2009, Vol. 21, Num. 5,
pp- 341-347, PMC. Disponibile online su: www.ncbi.nlm.nih.gov

Kim C. S., Spahlinger D. A, Kin ].M,, Billi ].E., Lean Health Care: What Can Hospitals
Learn from a World-Class Automaker, Journal of Hospital Medicine, 2006, Vol. 1, Num.
3, pp- 191-199, PMC. Disponibile online su: www.interscience.wiley.com

Lorden A.L., Zhang Y., Lin S.H. Coté M.]., Measures of Success: The Role of Human
Factors in Lean Implementation in Healthcare, The Quality Management Journal, 2014,
Vol. 21, Num. 3, pp. 26-37, ASQ. Disponibile online su: www.secure.asq.org
Ministero della Salute, Libro bianco sui principi fondamentali del servizio sanitario
nazionale, 2008. Disponibile online su: www.quadernidellasalute.it

Nicosia P. G., Nicosia F., Tecniche Lean in sanita: piu valore, meno spreco, meno errori
col sistema Toyota, Franco Angeli, Milano, 2008

Nuti S., Panero C. La sfida dei servizi in sanita tra personalizzazione e
standardizzazione dei processi, in Cinquini L., Di Minin A., Varaldo R. Nuovi modelli di
business e creazione di valore: la Scienza dei Servizi, pp. 193-210, Edizioni
Springer, 2011.

Porter M. E. The Competitive Advantage: Creating and Sustaining Superior
Performance, NY, Free Press, 1985 (Ripubblicato con introduzione, 1998.)

Porter M. E., What is value in health care? New England Journal of Medicine, 2010,

Num. 363, 2477-2481. Disponibile online su: www.ncbi.nlm.nih.gov

159



Pustkowski R., Scott ]., Tesvic ]., Why implementation matters, McKinsey & Company,
2014. Disponibile online su: www.kern.org

Radnor Z. ], Holweg M., Waring ]., Lean in healthcare: the unfilled promise?, Social
science & medicine, 2012, Vol. 74, Num. 3, pp. 364-371, Pergamon. Disponibile online
su: www.dspace.lboro.ac.uk

Rapporto sulla sostenibilita del Servizio Sanitario Nazionale 2016-2025, Fondazione
GIMBE, Bologna, 2016. Disponibile online su: www.rapportogimbe.it.

Regione Veneto, Delibera della Giunta Regionale n.758 del 14 maggio 2015. Disponibile
online su: www.bur.regione.veneto.it

Richards J., A Leaner care system for Bolton, Health Informatic Now, BCS, Vol. 3, Num.
4,2009. Disponibile online su: www.bcs.org.

Sackett D.L., Rosenberg W.M.C., Gray ].A.M., Haynes R.B., Richardson W.S.,. Evidence-
Based Medicine: What it is and what it isn’t. BM], 1996 Num. 312, pp. 71-72.
Disponibile online su: www.doi.org/10.1136/bmj.312.7023.71

Tartari R., Root cause analysis. Investigare oltre I'ovvio Human Error, Franco Angeli,
Milano, 2015.

ULSS 6 Vicenza, Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale per la Sclerosi
Multipla, rev. 27/10/2016.

Villa S., Bensa G., Giusepi I, La gestione delle operations in ospedale, in Lega F., Mauri
M., Prenestini A., L'ospedale tra presente e futuro, pp. 243- 286, Egea, Milano, 2010.
Villa S., L'operations management a supporto del sistema di operazioni aziendali.
Modelli di analisi soluzioni progettuali per il settore sanitario, CEDAM, 2012.

Womack J. P., Jones D. T., Ross D., La macchina che ha cambiato il mondo, Rizzoli,
Milano, 1990.

Womack J.P., Jones D.T., Lean thinking, Simon&Schuster, New York, 2003.

Sitografia

www.iso.org/iso-9001-quality-management. Ultima consultazione: 07/09/2017
www.lean.org/lexicon/toyota-production-system Ultima consultazione:
07/09/2017

www.salute.gov.it/portale/salute. Ultima consultazione: 05/09/2017

www.lean-analytics.org. Ultima consultazione: 22/03/2017

160



www.leanenterprise.org. Ultima consultazione: 22/05/2017
www.quotidianosanita.it. Ultima consultazione: 03/08/2017
www.sciencedirect.com. Ultima consultazione: 03/08/2017
www.ausl.imola.bo.it. Ultima consultazione: 04/08/2017
www.sanita.padova.it. Ultima consultazione: 17/08/2017
www.careonline.it. Ultima consultazione: 18/08/2017
www.ictinstitute.nl. Ultima consultazione: 02/09/2017
www.aism.it. Ultima consultazione: 05/09/2017
www.hbs.edu Ultima consultazione: 05/09/2017
www.ncbi.nlm.nih.gov. Ultima consultazione: 05/09/2017
www.politichesanitarie.it. Ultima consultazione: 05/09/2017
www.quadernidellasalute.it Ultima consultazione: 05/09/2017
www.nursetimes.org. Ultima consultazione: 07/09/2017
www.qualitiamo.com Ultima consultazione: 07/09/2017
www.e-p-a.org. Ultima consultazione: 29/09/2017

www.rapportogimbe.it. Ultima consultazione: 29/09/2017

161



	Introduzione
	1. Il Lean thinking
	1.1. Introduzione
	1.2. Le origini
	1.2.1. Dalla produzione artigianale a Ford
	1.2.2. Il fordismo
	1.2.3. Dalla produzione di massa all’avvento della lean manufacturing

	1.3. La Toyota Product System House: concetti e strumenti lean
	1.3.1. Il valore
	Figura 1. Rappresentazione della TPS House

	1.3.2. Gli sprechi
	1.3.3. I principi lean
	1.3.4. Il Kaizen
	Figura 3. Rappresentazione schematica del Ciclo di Deming

	1.3.5. I pilastri: Jidoka e Just in time

	1.4. La lean transformation: i fattori di successo nell’implementazione lean
	Figura 5. The Sustainable Lean Iceberg Model

	1.5. Lean service
	1.5.1. Dalla lean manufacturing al lean service
	1.5.2. I servizi: definizione e caratteristiche
	1.5.3. I principi lean applicati ai servizi


	2. La Lean Healthcare
	2.1. Introduzione
	2.2. Il contesto sanitario
	2.2.1. Le caratteristiche dei servizi sanitari
	2.2.2. Il modello ad intensità di cure
	2.2.3. L’Operation Management in sanità

	2.4. Il lean thinking in sanità
	2.4.1. Il concetto di valore e gli sprechi
	2.4.2. L’approccio per processi e i PDTA
	2.4.3. I vantaggi del lean thinking
	2.4.4. Casi di applicazione dell’approccio lean in sanità
	Figura 6. Rappresentazione grafica del Virginia Mason Strategic Plan



	3. L’applicazione del lean thinking nelle terapie per la Sclerosi Multipla
	3.1. Introduzione
	3.2. Il progetto di ricerca
	3.2.1. I presupposti
	3.2.2. Gli obiettivi
	3.2.3. La metodologia

	3.3. L’oggetto di ricerca
	3.3.1. La Sclerosi Multipla
	Figura 7. Andamento tempo-disabilità della forma PP
	Figura 8. Andamento tempo-disabilità della forma RR
	Figura 9. Andamento tempo-disabilità della forma SP

	3.3.2. Il paziente
	3.3.3. I trattamenti terapeutici per la Sclerosi Multipla

	3.4. Il contesto di riferimento
	3.4.1. Le fasi della malattia e il fabbisogno del paziente
	3.4.2. I Centri Clinici di riferimento: struttura e funzioni
	3.4.3. I PDTA per la Sclerosi Multipla


	4. Le Unità di osservazione, rilevazione ed analisi: i Centri Sclerosi Multipla di Padova e Vicenza
	4.1. Introduzione
	4.2. Il Centro Sclerosi Multipla di Padova
	4.2.1. L’organizzazione delle attività
	Figura 10. Mappa del percorso dal Centro Sclerosi Multipla alla farmacia ospedaliera

	4.2.2. L’organizzazione spaziale e il layout
	Figura 11. Piante area di Day Hospital del Centro SM di Padova
	Figura 12. Piantina Area DH del Centro SM; passi e tempi di percorrenza
	Figura 13. Spaghetti chart relative ai medici
	Figura 14. Spaghetti chart relative alle infermiere
	Figura 15. Spaghetti chart relative ai pazienti

	4.2.3. Il percorso del paziente
	Figura 16. Fasi del percorso del paziente programmato presso il Centro SM di Padova
	Figura 17. Fasi del percorso del paziente non programmato presso il Centro SM di Padova

	4.2.4. L’identificazione delle attività rilevanti per la creazione del valore
	Figura 18. VSM del paziente in ricaduta
	Figura 19. VSM paziente in cura con Natalizumab
	Figura 20. VSM paziente in cura con Alemtuzumab


	4.3. Il Centro Sclerosi Multipla di Vicenza
	4.3.1. L’organizzazione delle attività
	Figura 22. Team multidisciplinare del Centro Sclerosi Multipla di Vicenza

	4.3.2. L’organizzazione spaziale e il layout
	Figura 24. Spaghetti chart relative alle infermiere
	Figura 25. Spaghetti chart relativa al personale medico
	Figura 26. Spaghetti chart relative ai pazienti

	4.3.3. Il percorso del paziente
	Figura 28. Fasi del percorso del paziente in ricaduta

	4.3.4. L’identificazione delle attività rilevanti per la creazione del valore

	4.4. Il ridisegno dell’organizzazione
	4.4.1. Aspetti organizzativi: analogie e differenze fra strutture
	4.4.2. Il modello organizzativo ideale
	Figura 33. Il percorso ideale del paziente



	Conclusioni
	Bibliografia

