SAGGI

Integrazione ospedale-territorio:
una roadmap per la ri-organizzazione

dei processi ADI nel DM 77/2022

in oftica patient-centred
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L'articolo 22 del decreto del Presiden-
te del Consiglio dei Ministri (dPCM)
del 12 gennaio 2017 definisce l'assi-
stenza domiciliare integrata (ADI)
come una sottocategoria delle cure
domiciliari e ne descrive la modalita di
erogazione e gli obiettivi fondanti. In
molte regioni i Distretti — definiti dal
Decreto Ministeriale 77 del 2022
(DM 77/2022) come articolazioni
organizzativo-funzionali delle Azien-
de Sanitarie Locali (ASL) — sono
responsabili della gestione e del coor-
dinamento del servizio ADI. Attraver-
so il caso studio di un progetto pilota
che interessa tre Distretti socio-sanita-
ri afferenti all’ASL Bari, il lavoro inten-
de offrire una roadmap per governare
con efficacia la ri-organizzazione e la
standardizzazione dei processi ADI in
unita organizzativo-funzionali diverse.
I risultati dello studio evidenziano
come 'implementazione di logiche di
Lean management abbia, da una parte,
consentito di facilitare il cambiamento
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organizzativo nei tre Distretti e, dall’al- |
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tra, creato le condizioni per un effica-
ce standardizzazione dei processi di
gestione ed erogazione del servizio a
livello aziendale. I risultati del proget-
to pilota sono altresi stati utili per
I'organizzazione delle Centrali Opera-
tive Territoriali (COT).

Parole chiave: DM 77/2022, assistenza
domiciliare integrata, Lean PDTA,
distretti socio-sanitari, mappatura dei
processi, ri-organizzazione processi.

Integrating hospital-territory: A
roadmap for ADI process

re-organization in DM 77/2022
in a Patient-centred perspective

Article 22 of the Prime Minister’s Decree
(dPCM) of January 12, 2017 defines
integrated home care (ADI) as a subcate-
gory of home care and describes its deliv-
ery mode and foundational objectives. In
many regions, Districts - defined by Minis-
terial Decree 77 of 2022 (DM 77/2022)
as organizational-functional units of
Local Health Authorities (ASLs) - are
responsible for managing and coordinat-
ing the ADI service. Through the case
study of a pilot project involving three

Socio-Health Districts belonging to ASL :
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Bari, the work aims to offer a roadmap to
effectively govern the re-organisation and
standardisation of ADI processes in differ-
ent organisational-functional units. The
results of the study show the implementa-
tion of Lean management concepts facili-
tated organisational change in the three
districts on the one hand and created the
conditions for an effective standardisation
of administrative and delivery processes at
ASL level on the other. The results of the
pilot project were also useful for the organ-
isation of the Territorial Operations Cen-
tres (COTs).

Keywords: DM 77/2022, Integrated
Home Care, Lean PDTA, Social and
Health Districts, Process Mapping, Pro-
cess Re-organization.

Articolo sottomesso: 24/06/2024,
accettato: 14/01,/2025

1. Introduzione

I1 DM 77/2022 puo essere considerato
una pietra miliare nella riforma del
sistema sanitario italiano perché intro-
duce importanti innovazioni concet-
tuali e strutturali che ridefiniscono l'or-
ganizzazione dell’assistenza sanitaria
(Noto et al., 2023). Il decreto, emanato
con l'intento di modernizzare il sistema
sanitario in risposta alle sfide poste
dalla pandemia di Covid-19 e alla
necessita di rendere i servizi sanitari pitt
accessibili e vicini ai cittadini, pone
un’enfasi significativa sul ruolo della
medicina territoriale e dell’assistenza
domiciliare. Tali ambiti sono ricono-
sciuti come soluzioni eccellenti per il
conseguimento dei principali obiettivi
strategici in ambito sanitario e per la
sostenibilita economica (Cinelli et al.,
2023; Noto et al, 2023). Al fine di
potenziare l'assistenza territoriale, il

Copyright © FrancoAngeli

DM 77/2022 prevede: listituzione di
nuovi presidi sanitari quali le Case della
Comunita e gli Ospedali di Comunita,
la creazione di nuove unita di coordina-
mento come le Centrali Operative Ter-
ritoriali e I'implementazione di sistemi
informativi avanzati per facilitare I'inte-
grazione dei soggetti in rete e il raffor-
zamento dei servizi domiciliari. Tutte
queste innovazioni mirano a deconge-
stionare gli ospedali, migliorare 'acces-
sibilita e la qualita delle cure, e orienta-
re I'assistenza verso una medicina d’ini-
ziativa e personalizzata.

Nella riforma una grande attenzione &
data ai Distretti (Dalponte et al,
2022a). Queste macro-strutture sono
regolati dal decreto legislativo n. 502
del 1992, successivamente modificato
e integrato, e dal decreto legislativo n.
229 del 1999, il quale stabilisce per la
prima volta e in modo organico las-
setto di riferimento del Distretto con-
ferendogli un’autonomia paragonabi-
le a quella delle altre articolazioni
organizzative delle ASL. I Distretti
sono istituiti come unita operative
territoriali all’interno delle ASL con il
compito di organizzare e fornire ser-
vizi sanitari e socio-sanitari di base,
avvicinandosi maggiormente alla
comunitd che servono. Listituzione
di queste unita organizzative ha rap-
presentato un importante passo nella
riorganizzazione dei servizi territoria-
li i quali vengono ora concepiti come
punti di riferimento per l'assistenza
primaria (Cinelli et al, 2023; Noto
et al.,, 2023).

Il Distretto ha il compito di assicurare
la fornitura dei servizi di assistenza
primaria in conformita alle attivita
sanitarie e socio-sanitarie previste
dall’articolo 3-quinquies del D.Lgs. n.
502/92, e svolge il ruolo di coordina-
tore delle proprie attivita con quelle
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degli altri servizi aziendali, tra cui gli
ospedali e i dipartimenti. Per poter
garantire un’efficace assistenza prima-
ria, ivi compresa la continuita assisten-
ziale e adeguate prestazioni sociali di
rilevanza sanitaria, I'organizzazione
del Distretto deve favorire un approc-
cio multidisciplinare della presa in
carico attraverso la piena integrazione
con e tra i medici di medicina genera-
le, i pediatri di libera scelta, i diparti-
menti, le strutture ospedaliere ed extra
ospedaliere accreditate, i servizi di
guardia medica notturna e festiva, gli
infermieri di famiglia o comunita e i
presidi specialistici ambulatoriali
(Testa e Buccione, 2002). Come
ampiamente riconosciuto in letteratu-
ra, quando la loro organizzazione &
orientata al coordinamento - e ancor
di pitr all'integrazione - delle interdi-
pendenze funzionali, di risorse e dei
processi di cura di piu provider la loro
azione puo favorire il funzionamento
delle reti socio-sanitarie (Longo,
2011). Tale orientamento pud essere
stimolato dotando i Distretti di stru-
menti tecnici e manageriali per facili-
tare l'integrazione delle strategie e
delle iniziative degli erogatori del ser-
vizio (Compagni et al., 2010; Corsali-
ni e Vendramini, 2010) e coinvolgen-
do i fruitori nei loro percorsi socio-as-
sistenziali (Tozzi, 2004).

I1 DM 77/2022 riprende le indicazio-
ni del D.Lgs. n. 229/99 e sottolinea il
ruolo del Direttore di Distretto quale
responsabile dell’attivita di program-
mazione, del raggiungimento degli
obiettivi assegnatoli e infine della
gestione dei percorsi assistenziali inte-
grati di competenza. Affinché la sua
opera di gestione e coordinamento
risulti efficace & necessario che questa
figura possegga un insieme diversifica-
to di competenze e soft-skills come la
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capacita di gestione di team multidi-
sciplinari e di modelli di co-progetta-
zione, l'ascolto e la comunicazione
orizzontale, lo stile di leadership con-
divisa e responsabilizzante (Borgono-
vi e Migliore, 2022). Completano il
profilo d’eccellenza di un Direttore di
Distretto la capacita di mappare i biso-
gni individuali e comunitari, I'abilita
di definire i profili di salute delle
comunita e l'apertura verso la forma-
zione continua (Borgonovi e Migliore,
2022; Dalponte et al., 2022).

La gestione dei Distretti in Italia & da
sempre considerata una sfida com-
plessa in quanto coinvolge piu livelli di
governance (Longo et al, 2023). A
livello centrale, il Ministero della Salu-
te ne influenza l'organizzazione attra-
verso le direttive e i regolamenti
(Palumbo, 2011) ossia attraverso le
linee guida generali per il funziona-
mento, la definizione di standard di
qualita, la regolamentazione dei servi-
zi e la supervisione generale delle poli-
tiche  sanitarie.  Sebbene il
DM 77/2022 abbia ampliato il potere
del livello centrale rispetto ai servizi
territoriali esso prevede importanti
spazi di autonomia per le regioni e le
ASL (Dalponte et al., 2022a). Esempi
di autonomie riguardano la vocazione,
I'inquadramento del target dei servizi,
la progettazione del sistema di ruoli e
responsabilita, dell’organizzazione
delle interdipendenze, delle forme di
collaborazione da mettere in atto e la
presa di decisioni in merito alla pro-
grammazione dei processi operativi
(Dalponte et al., 2022a; Longo et al,,
2023). Le regioni hanno il compito di
definire i contenuti delle politiche di
assistenza territoriale e della gestione
della relazione con le ASL responsabi-
li dei processi di erogazioni dei servizi.
Gli organi decisionali regionali sulla
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base delle politiche e della pianifica-
zione strategica sanitaria definiscono
le norme per le articolazioni in Distret-
ti delle ASL (Longo et al., 2023 ). Inol-
tre, le Regioni gestendo le risorse
finanziarie, attraverso le scelte di allo-
cazione finanziaria tra i diversi provi-
der di servizi, condizionano indiretta-
mente l'organizzazione dei Distretti.
Le ASL a loro volta nel rispetto delle
politiche sanitarie regionali e in base
alla popolazione servita, alla geografia
del territorio e alle esigenze sanitarie
locali di riferimento hanno il compito
di strutturare i Distretti, di assegnare a
essi le risorse e di definirne gli obietti-
vi di salute pubblica, i piani di spesa e
le priorita sanitarie (Longo et al,
2023; Mapelli et al., 2007). Conside-
rata la forma di unitd organizzati-
vo-funzionale del’ASL appare chiaro
come 'azione e I'autonomia di queste
strutture siano fortemente influenza-
te da una serie di fattori, tra cui: il
modello sanitario e le linee guida
regionali e le disposizioni delle azien-
de di appartenenza. Guardando ai
diversi sistemi regionali, in generale &
possibile asserire che sebbene i
Distretti operino allinterno di un
quadro regolatorio e strategico defi-
nito dalle Regioni e dalle ASL essi
godono di una certa autonomia nella
gestione operativa. Per chiarire, men-
tre il Distretto gode di autonomia
tecnica (gestione ed erogazione dei
servizi e controllo della qualitd),
gestionale (gestione del personale e
coordinamento con le reti socio-sani-
tarie locali) ed economico-finanzia-
ria (contabilita separata nel bilancio
dell’ASL), la pianificazione strategi-
ca, il budget, I'allocazione delle risor-
se, 1livelli essenziali di assistenza e gli
standard di qualita sono ambiti rego-
lati da specifiche normative.
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I trend consolidati di riduzione delle
ASL e accorpamento dei Distretti,
con l'ampliamento dei territori e
della popolazione da servire, stanno
producendo rilevanti implicazioni
organizzative e gestionali, generando
nuove sfide manageriali per ASL e
Distretti (Dalponte et al., 2022;
Palumbo, 2011). Una delle conse-
guenze pil evidenti della riduzione
del numero delle ASL ¢ la necessita
di gestire strutture pit ampie e com-
plesse. Con meno ASL, il territorio
da coprire diventa piu grande e ciod
richiede un coordinamento piu stret-
to tra vari attori dei servizi. Di conse-
guenza, diventa imperativo per i diri-
genti sanitari definire e implementare
protocolli comuni tra i diversi livelli
organizzativi (Dalponte et al., 2022a;
Dalponte et al., 2022b). Allo stesso
modo, in alcune regioni l'accorpa-
mento dei diversi Distretti in Distret-
ti socio-sanitari (DSS) ha creato la
necessita di unificare pratiche e pro-
cedure dei percorsi di cura e piu in
generale dei servizi (Dalponte et al.,
2022a; Cinelli et al., 2023). Le ASL,
ora piu grandi, devono armonizzare i
protocolli tra le unitd organizzative
eterogenee precedentemente separa-
te, il che richiede un notevole sforzo
di coordinamento e standardizzazio-
ne per il superamento di differenze
radicate nelle pratiche locali, con la
conseguente necessita di formazione
del personale e di gestione del cam-
biamento (Palumbo, 2011). Un’altra
sfida riguarda il monitoraggio e la
supervisione delle singole unita ope-
rative. Per poter essere affrontata essa
richiede investimenti in sistemi infor-
matici atti a raccogliere e analizzare
dati relativi alle performance quali/
quantitative dei servizi erogati dai
diversi DSS.
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I DSS a loro volta devono riorganiz-
zarsi per dare risposta alla perdita di
identitd locale, alla necessitd di un
coordinamento intra e inter organizza-
tivo pitt complesso, e per ridurre gli
effetti della disomogeneita di risorse e
infrastrutture conseguente agli accor-
pamenti. Queste sfide sono amplifica-
te, come gia discusso in precedenza,
dalle profonde innovazioni introdotte
dal DM 77/2022 che da una parte
richiedono alle regioni un rinnova-
mento sostanziale delle politiche sani-
tarie e dall’altra determinano per le
ASL e i DSS significativi sforzi di
riprogettazione delle organizzazioni e
dei processi di gestione (Borgonovi e
Migliore, 2022; Noto et al., 2023).
Partendo dal riconoscimento di que-
ste sfide, il presente lavoro si propone
di offrire una roadmap per la riorga-
nizzazione patient-centred e la stan-
dardizzazione di processi di assistenza
di pitt DSS afferenti alla stessa ASL.
Basandosi sulle evidenze emerse da
un progetto pilota di miglioramento e
standardizzazione del percorso di
Assistenza Domiciliare Integrata
(ADI) presso tre DSS dell’ASL Bari
condotto mediante l'approccio del
Lean process management, lo studio
mostra nel dettaglio le fasi per rag-
giungere in maniera efficace l'allinea-
mento dei processi di servizio e la
creazione di standard work tra DSS.
Con questo scopo in mente l'articolo
¢ suddiviso nelle seguenti sezioni:
inquadramento teorico; obiettivo e
metodologia di ricerca; risultati;
discussioni e conclusioni.

2. Inquadramento teorico:
I’assistenza domiciliare
integrata e il ruolo dei Distretti

L'assistenza domiciliare - che include
una vasta gamma di prestazioni, come
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per esempio l'assistenza infermieristi-
ca, la riabilitazione, ’assistenza socia-
le e il supporto psicologico - ¢ un
pilastro fondamentale della medicina
territoriale e rappresenta un elemento
centrale della riforma prevista dal
DM 77/2022. Come dimostrato in
letteratura, i sistemi di assistenza
domiciliare, se pianificati e gestiti in
modo efficace, offrono numerosi van-
taggi ed esternalita positive per tutti
gli attori coinvolti, sia erogatori sia
fruitori diretti e indiretti. L'assistenza
domiciliare consente ai pazienti di
ricevere cure personalizzate diretta-
mente nel proprio ambiente familiare,
riducendo lo stress legato al ricovero
in ospedale e migliorando il benessere
psicologico (Sandulli, 2021). Di fatto
I'approccio favorisce un percorso di
assistenza piu sereno, soprattutto per
le persone anziane o con patologie
croniche, che possono continuare a
vivere nelle proprie case mantenendo
le abitudini quotidiane e i legami
affettivi (Fosti et al., 2023). I vantaggi
per i caregiver sono molteplici. In pri-
mis i servizi di assistenza domiciliare
consentono ai caregiver di rimanere
vicini ai propri cari e di essere coin-
volti attivamente nel percorso di cura;
inoltre attraverso programmi di for-
mazione e sostegno tali servizi contri-
buiscono a ridurre il senso di isola-
mento e a gestire meglio le pressioni
legate alle responsabilita di assistenza
(Sandulli, 2021). Ponendo il focus
sulla sostenibilita del Servizio Sanita-
rio Nazionale (SSN), lassistenza
domiciliare, favorendo la gestione
integrata delle cure al di fuori del set-
ting ospedaliero, contribuisce da una
parte a promuovere la continuita assi-
stenziale e dall’altro a limitare la pres-
sione sulle strutture ospedaliere. L’as-
sistenza domiciliare impatta positiva-
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mente sulle performance inerenti il
numero di ricoveri inappropriati e il
sovraffollamento del pronto soccorso
(Landi et al., 1999, Sandulli, 2021) e
genera cicli virtuosi di ri-allocazione
di risorse da destinare a pazienti con
necessita pitt complesse (Landi et al.,
1999). Alivello sociale, questo model-
lo promuove la costruzione di comu-
nita pitr coese e solidali che coinvol-
gono pro-attivamente diversi attori
nella rete assistenziale, dalle famiglie
ai servizi territoriali (Gudnadottir
et al., 2019). Infine, I’assistenza domi-
ciliare puo contribuire a migliorare la
percezione della qualita del servizio
(Gudnadottir et al., 2019) e a ridurre
I'impatto ambientale legato all’utiliz-
zo intensivo delle risorse ospedaliere
(Sandulli, 2021). In sintesi, si tratta di
un approccio che valorizzando le rela-
zioni umane, le reti di assistenza e
I'integrazione delle competenze mul-
tidisciplinari consente di ottimizza le
risorse impiegate nei percorsi di assi-
stenza e di rispondere in modo soste-
nibile ai bisogni della popolazione
(Thome et al., 2003).

Fanno parte delle cure domiciliari le
cure domiciliari integrate (ADI). L'Ar-
ticolo 22 del decreto del Presidente
del Consiglio dei Ministri (dPCM)
del 12 gennaio 2017 le definisce e
classifica in tre livelli sulla base del
Coefficiente di Intensita Assistenziale
(CIA) e del livello di complessita assi-
stenziale. Il servizio ADI (sia esso di I,
I1 e I livello) & un modello di presa in
carico — prevalentemente di tipo riabi-
litativo-assistenziale — che prevede l'e-
rogazione di una varieta di servizi
medici, infermieristici, terapeutici e
sociali direttamente a domicilio dei
pazienti ed ¢ erogato in favore di per-
sone con patologie o condizioni fun-
zionali che richiedono continuita assi-
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stenziale e interventi programmati.
Tale modello ¢ particolarmente rile-
vante per i pazienti con malattie croni-
che, disabilita, anziani con problemi di
mobilita, pazienti in fase di riabilita-
zione o quelli che necessitano di cure
palliative. Tuttavia possono essere
coinvolti in ADI anche pazienti under
65 con particolari requisiti definiti
dalle normative regionali. Questo ser-
vizio offre un’alternativa all’ospedaliz-
zazione o all’assistenza in strutture
residenziali, consentendo ai pazienti
di rimanere in un ambiente familiare,
circondati dai propri cari. LADI &
“Integrata” perché richiede la presa in
carico da parte di un team multidisci-
plinare composto da figure diverse
che lavorano in modo coordinato e
collaborano per la Valutazione Multi-
dimensionale. Questi professionisti
includono medici, infermieri, fisiote-
rapisti, assistenti sociali, terapisti
occupazionali, psicologi e altri specia-
listi a seconda delle esigenze specifi-
che del paziente. Il team multidiscipli-
nare (Unita di Valutazione Multidi-
mensionale, UVM), convocato dal
Distretto, collabora per sviluppare e
attuare un piano di assistenza persona-
lizzato (PAI) basato sulle condizioni
cliniche del paziente e sugli obiettivi
terapeutici. Il PAI ¢ soggetto a revisio-
ni periodiche. L'obiettivo del’ADI ¢
fornire cure personalizzate e comple-
te, mantenendo il paziente al centro
del processo decisionale; cid compor-
ta non solo il trattamento delle condi-
zioni mediche, ma anche il supporto
emotivo, la consulenza e lassistenza
sociale.

Come previsto dal DM 77/2022 i sog-
getti che erogano cure domiciliari
devono possedere i requisiti atti a
garantire: l'accessibilita alle cure, il
coordinamento dell’équipe assisten-

This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial —
No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org



ziale, I'integrazione tra professionisti e
servizi e, al contempo, devono assicu-
rare la continuitd dell’assistenza in
particolare in sede di dimissione ospe-
daliera protetta. Poiché come chiarito
nel DM 77/2022 il servizio di cure
domiciliari & in capo al DSS, sara esso
che, attraverso i suoi servizi e profes-
sionisti, deve governare le transizioni
degli assistiti tra i diversi setting assi-
stenziali e garantire la continuita delle
cure vigilando sui soggetti erogatori.
Ulteriore compito della struttura &
quello di integrare il programma delle
attivita territoriali (PAT) descrivendo
le modalita di coordinamento delle
proprie attivita con quella dei diparti-
menti e dei servizi aziendali, inclusi i
presidi ospedalieri. Per incrementare
I'efficacia delle azioni di coordina-
mento delle unitad organizzative e il
potenziamento del servizio di assi-
stenza domiciliare il DM 77/2022
prevede listituzione delle Centrali
Operative Territoriali ovvero entita
Distrettuali che svolgono un ruolo
chiave nel coordinamento e nell’inte-
grazione dei servizi sanitari e socio-sa-
nitari a livello locale. Le COT sono
progettate per facilitare la comunica-
zione e la collaborazione tra i diversi
attori del sistema sanitario come
medici di base, specialisti, infermieri,
servizi sociali e ospedali. L'obiettivo
principale delle COT ¢ migliorare la
continuita delle cure e facilitare la
gestione dei pazienti sul territorio,
specialmente quelli con bisogni com-
plessi o cronici (Dalponte et al,
2022b). Attraverso le COT si possono
coordinare interventi sanitari e
socio-sanitari assicurando che i
pazienti ricevano assistenza appro-
priata e tempestiva. In molte regioni,
tra cui la Puglia, Iistituzione delle
COT ¢ in fase di programmazione. Per
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garantire la loro efficacia sul piano
operativo ¢ fondamentale, nel proces-
so di pianificazione e attivazione, defi-
nirne le modalita di funzionamento, di
organizzazione e di coordinamento
con gli altri soggetti sanitari. Nell'am-
bito dell’accorpamento dei Distretti in
Italia, le COT possono giocare un
ruolo cruciale per le sfide organizzati-
ve in quanto sono uno strumento
essenziale per facilitare l'azione di
coordinamento tra diverse parti del
sistema sanitario e per assicurare che
le esigenze dei pazienti vengano sod-
disfatte nonostante la maggiore esten-
sione geografica dei Distretti (Dal-
ponte et al, 2022b; Cinelli et al,
2023).

Come detto, 'autonomia di gestione
ed erogazione dei servizi consente ai
Distretti di adattare i servizi alle esi-
genze specifiche della comunita loca-
le. Queste macro-strutture possono,
quindi, sviluppare programmi sanitari
mirati, scegliere di collaborare con
partner locali e prendere decisioni
rapide in risposta a necessita emergen-
ti (Dalponte et al., 2022a; Testa, Buc-
cione, 2002). Sebbene i Distretti, sulla
base dei protocolli aziendali, hanno
tradizionalmente perseguito 'unita-
rieta delle risposte soprattutto attra-
verso la standardizzazione delle con-
dizioni di accesso e di erogazione dei
servizi, 'autonomia di cui godono puo
portare in seno alla medesima azienda
auna pluralita di modelli spesso deter-
minati dalle contingenze di ciascun
territorio e dalla diversa interpretazio-
ne della funzione distrettuale (Asquer
et al., 2007). Lautonomia dei Distretti
all'interno di una stessa ASL pud
quindi sollevare diverse sfide e proble-
matiche che richiedono attenzione.
Una delle principali difficolta & mante-
nere la coerenza e l'uniformita dei
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servizi. Per esempio quando le singole
unita sviluppano approcci e pratiche
diverse potrebbe generarsi una signifi-
cativa differenza nella qualita e nell’ac-
cessibilita dei servizi sanitari a secon-
da dell’area geografica. Cio potrebbe
inficiare fortemente il valore percepito
dai pazienti che si aspettano un certo
standard di servizio indipendente-
mente dal Distretto di riferimento.
Allo stesso modo diversi modelli di
gestione delle risorse potrebbero
determinare differenti livelli di effica-
cia ed efficienza di utilizzo delle stesse,
tanto da comportare diseguaglianze
rispetto all’accesso servizi e alle infra-
strutture (Asquer et al., 2007; Borgo-
novi e Migliore, 2022). Le modalita di
coordinamento tra i Distretti rappre-
sentano un’altra sfida rilevante. Se i
Distretti agiscono come unita stand-a-
lone, puo diventare difficile coordi-
narne le attivita e garantire un flusso
efficiente di informazioni. Questo
disallineamento puo incidere negati-
vamente sulla capacita dell’ASL di pia-
nificare e gestire i servizi sanitari in
modo integrato, creando silos che
ostacolano la collaborazione e la con-
divisione delle migliori pratiche. L'au-
tonomia dei Distretti potrebbe altresi
determinare una duplicazione di sfor-
zi e risorse; cid non solo puo essere
inefficiente dal punto di vista econo-
mico, ma puo anche causare confusio-
ne tra i pazienti e gli operatori sanitari,
che potrebbero trovare difficolta nel
navigare tra servizi simili ma distinti a
seconda del Distretto. Infine, la fram-
mentazione derivante dall’autonomia
dei Distretti potrebbe complicare la
pianificazione strategica a livello di
ASL con conseguente riduzione di
adattamento sia ai cambiamenti nei
bisogni sanitari della popolazione sia
normativi. Per ridurre queste criticita,
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rispettando le autonomie e i vincoli
strutturali, ¢ necessario definire e
implementare protocolli aziendali
chiari, attuabili, basati su evidenze e
orientati ai risultati, che includano sia
aspetti sanitari sia organizzativi. Cio
significa co-progettare tra i Distretti i
protocolli e allineare i comportamenti
organizzativi attraverso standard work
condivisi.

3. Obiettivi e metodologia
di ricerca

L'obiettivo della ricerca & offrire una
roadmap per la ri-organizzazione dei
processi ADI in ottica patient-centred.
In particolare attraverso la presenta-
zione di un progetto pilota che vede
coinvolti tre DSS afferenti alla ASL
Bari, il lavoro intende mostrare come,
nel rispetto delle autonomie dei DSS,
mediante 'approccio del Lean mana-
gement sia possibile allineare il com-
portamento delle organizzazioni, faci-
litare I'azione di coordinamento tra
attori del processo ADI e incrementa-
re il valore per i pazienti.

La scelta della metodologia Lean per
condurre il progetto pilota ¢ dovuta
alla sua natura di modello manageria-
le-operativo focalizzato al migliora-
mento continuo dell’intera catena di
valore di  produzione/servizio
(Womack et al., 2005). Grazie alla sua
capacita di offrire ai policy maker stru-
menti atti a governare progetti di
co-creazione di processi condivisi e di
facilitare I'azione di coordinamento di
pit attori (Augusto e Tortorella, 2019;
Rosa et al., 2023b) il paradigma risulta
particolarmente indicato per lo scopo
del progetto. Entrando nello specifico,
traipillar della Lean vi ¢ la definizione
di standard work, ovvero modalita
operative standardizzate che garanti-
scono uniformita e qualita nei servizi
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(de Barros et al., 2021). In un contesto
di pit unita funzionali come quello
del progetto, questo aspetto consente
di sviluppare pratiche condivise che
migliorano I'integrazione e la continu-
ita assistenziale, evitando duplicazioni
di attivita o inefficienze dovute a pro-
cedure non coordinate. Il coinvolgi-
mento di tutti gli attori, dagli operatori
sanitari ai dirigenti, ¢ un altro pilastro
fondamentale della Lean. Esso con-
sente di valorizzare le competenze e il
contributo di ciascuno process owner.
A rendere particolarmente efficace la
partecipazione dal basso & il principio
del consenso. Piuttosto che imporre
soluzioni top-down, la Lean mira a
costruire un accordo tra tutti gli attori
coinvolti. Tale accordo ¢ basato sull’a-
nalisi condivisa dei dati e sull’identifi-
cazione partecipata delle soluzioni
migliori. Questa pratica facilita I'im-
plementazione dei cambiamenti per-
ché le decisioni emergono da un per-
corso di confronto e collaborazione,
garantendo un’adesione convinta e
duratura (Marolla et al.,, 2022). Ogni
professionista si sente parte integrante
del processo di miglioramento,
aumenta cosi la motivazione e 'ade-
sione ai cambiamenti organizzativi
(Marolla et al, 2022; van Rossum
et al., 2016). 1l coinvolgimento & cru-
ciale per superare le resistenze al cam-
biamento, specialmente in realta com-
plesse come le ASL, dove & necessario
armonizzare le esigenze di diverse
unita operative.

Un altro aspetto chiave della metodo-
logia e la mappatura dei processi
mediante i Lean tools. Essa permette
di: analizzare nel dettaglio i flussi di
lavoro - attraverso Swim Lane e Work
Breakdown Structure — e valore — tra-
mite la Visual Stream map -, identifi-
care le criticita relative alle responsa-
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bilita — mediante la matrice Responsa-
bile-Accountable-Consulted-Infor-
med (RACI) - e infine individuare
soluzioni mirate alle cause radice dei
problemi — a seguito della Roots
Cause Analysis (de Barros et al., 2021).
Attraverso la mappatura dei processi,
le diverse unita funzionali possono
acquisire una visione d’insieme delle
interconnessioni tra i diversi servizi,
promuovendo una maggiore coerenza
e ottimizzando i passaggi tra un’unita
e l'altra. La mappatura, inoltre, rappre-
senta una base solida per la creazione
di percorsi assistenziali piu fluidi e
lineari, che migliorano I'esperienza del
paziente e lefficienza complessiva (de
Barros et al., 2021). La Lean applicata
alla riorganizzazione dei servizi dei
DSS afferenti a una stessa ASL puo
quindi consentire di creare un sistema
pit efficiente e integrato, in cui la stan-
dardizzazione, il coinvolgimento degli
operatori, I'analisi approfondita dei
processi e la costruzione del consenso
si combinano per migliorare la qualita
dell’assistenza e I'utilizzo delle risorse
disponibili.

Come discusso e dimostrato in lettera-
tura I'implementazione di azioni di
miglioramento e di standard condivisi
tra unita organizzative mediante I'ap-
proccio Lean possono risultare in
incrementi degli outcome clinici, della
qualita reale e percepita del servizio e
della riduzione di costi (Rosa et al.,
2023a; McDermott et al, 2022b).
Inoltre, rispetto ad altre metodologie
di riorganizzazione top-down, il Lean
management garantisce maggiore
sostenibilita e adesione nel tempo,
favorendo circoli virtuosi di migliora-
mento continuo (Rosa et al., 2023a;
van Rossum et al., 2016).

Nel caso specifico del’/AD], applicare la
Lean a livello aziendale in ottica
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Fase Durata
Pianificazione  Non
Progetto deferminata
[ormczione 40 ore
ean

Andlisi delle 20 ore
normative

Focus Group| 8 ore
Visiting, 16 ore
Gemba Walk e dedicate a
tutoraggio ogni DSS
Focus Group Il 16 ore
Focus Group Il 16 ore

patient-centred puo portare numerosi
vantaggi quali l'armonizzazione dei
processi dei Distretti, una maggiore
collaborazione e coordinamento, una
piu efficace integrazione con i servizi
territoriali e infine un pit facile control-
lo e monitoraggio alivello aziendale. Va
sottolineato che implementare il
modello Lean non ¢ affatto un’iniziati-
va semplice (Marolla et al., 2022; Rosa
et al., 2021). Il successo della metodo-
logia deriva dalla capacita di declinare e
adottare le strategie di implementazio-
ne sulla base dei fattori contestuali
organizzative e extra-organizzativi
(Rosa et al,, 2021; McDermott et al,
2022a). Il coinvolgimento e sponsoriz-
zazione del management, la formazio-
ne, il raggiungimento del consenso, la
fiducia e volonta della base operativa
sono tra gli elementi pit importanti da
tenere in considerazione durante i pro-

Tab. 1 - Struttura del progetto di ri-organizzazione processo ADI nei DSS

Scopo

Definire ambito e scopo del progetto e
partecipanti.

Lean assessment.
Formazione sui principi e strumenti Lean.

Analisi della letteratura disponibile in tema
ADL.

Analisi della normativa nazionale,
regionale e dei protocolli ASL Bari.

Discutere i modelli organizzativi dei DSS
rispetto al percorso ADI con particolare enfasi
su strumenti e risorse a disposizione.

| supervisori hanno supportato lo staff di
ogni Distrefto nelle attivita di: mappatura
dei processi as-is e del flusso di valore e
nell’analisi delle cause radice degli sprechi.

Condividere la conoscenza dei processi e delle
principali problematiche di ogni Distretto.

Definire gli standard work condivisi.
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getti Lean (McDermott ef al,, 2022a).
Altri fattori determinanti per il succes-
so sono l'adozione di un linguaggio
comune e l'utilizzo di strumenti in
grado di mappare i processi as-is e con-
dividere la conoscenza e far emergere le
cause radice dei problemi (Rosa ef al,
2018). Dal punto di vista operativo
I'implementazione Lean richiede 'ado-
zione del ciclo Plan Do Check Act
(PDCA) per il miglioramento dei pro-
cessi con focus sul fruitore dei servizi
(Rosa et al., 2018; Rosa et al., 2023a).
La ricerca si compone di diversi step
che corrispondono alle fasi progettua-
li di ri-organizzazione del percorso
ADI nei tre DSS.

La Tab. 1 sintetizza le fasi, lo scopo e
I'output prodotto in ogni milestone di
progetto. E importante sottolineare
I'impegno proattivo di ogni parteci-
pante allo studio. I dirigenti ASL Bari,

Output

- Selezione e ingaggio partecipanti;
— Definizione ambito di progetto;

— Sviluppo competenze su filosofia e strumenti
Lean.

— Allineamento normativo;
- Valutazione dei protocolli ASL Bari.

- Benchmark sui modelli organizzativi e
condivisione conoscenza di massima sui
processi di ogni DSS.

- Mappatura dei percorsi ADI di ogni DSS
attraverso: Work Breakdown Structure e
Swim Lane dei sotto processi e Matrice RACI;
- Analisi delle cause radice mediante
diagramma a blocchi.

— Definizione delle soluzioni per i problemi
comuni e del piano di azione.

— Sono stati definiti i nuovi standard work
sulla base delle best practice individuate e
dei vincoli organizzativi di ogni DSS.
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i Direttori, i medici e gli infermieri di
ogni DSS sono stati coinvolti attiva-
mente in tutte le fasi progettuali e il
loro contributo e la loro voce ¢ stata
ascoltata e valorizzata in ogni momen-
to. Al fine di creare un clima di colla-
borazione e fiducia, fondamentale per
superare la resistenza al cambiamento,
sono stati utilizzati tutti i principi car-
dine della Lean tra cui il rispetto delle
persone, il consenso e la presa di deci-
sione integrata Bottom-Up Top-Down
(Marolla et al., 2022). I tre DSS parte-
cipanti al progetto sono stati selezio-
nati su base volontaria e i Direttori,
partecipanti in ogni fase del progetto,
hanno favorito e facilitato la partecipa-
zione del loro staff al progetto.

Due dei tre autori dell’articolo sono
stati formatori e supervisori del pro-
getto e hanno supportato e coordinato
i partecipanti durante 'implementa-
zione delle fasi di Plan e Do. Il proget-
to ha avuto inizio a settembre 2023 e si
¢ concluso a aprile 2024. Va sottoline-
ato che gia al termine della fase di Do
i nuovi standard work comuni sono
stati adottati.

Le fasi di Check e Act non fanno parte
dello studio. Queste attivita inizieran-
no a seguito della chiusura del piano
di implementazioni soluzioni e
potranno essere 'oggetto di un nuovo
articolo.

4. Risultati
4.1. Pianificazione Progetto

La Direzione dellASL Bari, in vista
della ri-organizzazione dell’azienda a
seguito delle recenti disposizioni
regionali in risposta al DM 77/2022 e
al piano di investimenti PNRR Mis-
sione 6, ha deciso di intraprendere un
percorso di miglioramento dei proces-
si ADI aziendali. La scelta di tale per-
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corso ¢ dovuta alla volonta di ri-pro-
gettare un servizio ritenuto fonda-
mentale per la qualitd dell’offerta del
servizio socio-assistenziale territoria-
le. Come sottolineato dal direttore
sanitario ASL Bari “L’ADI deve essere
intesa come un servizio strategico per
l'offerta socio-sanitaria territoriale e
anche ospedaliera [...] pertanto, anche
alla luce delle grandi opportunita e
contingenze attuali favorevoli al raf-
forzamento della sanita territoriale, &
nostro dovere ri-progettarlo efficace-
mente affinché essa restituisca appie-
no i suoi benefici potenziali. [...]. Que-
sto progetto sara utile anche per la
definizione di dettaglio delle funzio-
nalitda dei nuovi sistemi informativi
aziendali che dovranno essere svilup-
pati e implementati per i percorsi assi-
stenziali domiciliari”.

Per gestire il progetto pilota e con I'o-
biettivo di guidare i DSS attraverso un
processo di ottimizzazione e standardiz-
zazione dei loro servizi, la direzione
ASL, ha coinvolto due professionisti di
management sanitario dell Universita
Lum Giuseppe de Gennaro. Durante la
fase di pre-implementazione e scelta del
framework esecutivo ¢ stata organizzata
una serie di incontri con i dirigenti di
alcuni dei tredici DSS di afferenza ASL
Bari. Avendo dato la piena disponibilita,
il DSS unico di Bari, il DSS IV di Alta-
mura e il DSS XIII di Gioia sono stati
ingaggiati nella sperimentazione.
Durante il primo incontro i formatori
hanno presentato i principali obiettivi
del progetto, spiegando I'importanza di
porre il focus sul paziente e sul consenso
della base operativa e hanno proposto la
metodologia Lean. In questa sede ¢
stato concordato la partecipazione delle
direzioni nel ruolo di facilitatore e di
supporto ai partecipanti al progetto. Per
ogni unita-funzionale organizzativa
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hanno partecipato il Direttore, due
medici, tre infermiere (di cui uno con
compiti amministrativi e uno con fun-
zioni di coordinamento) e due farmaci-
sti. Durante i focus group ¢ stata richie-
sta la partecipazione di assistenti sociali
di afferenza dei comuni di riferimento e
quando possibile il contributo di medi-
ci di medicina generale (MMG) del
territorio.

4.2. Formazione Lean

Il training dei partecipanti al progetto
¢ avvenuta attraverso S giornate di
formazione in aula (8 ore ciascuna).
Nella prima giornata ¢ stata effettuata
una valutazione delle competenze
rispetto ai temi di mappatura dei pro-
cessi, monitoraggio dei key perfor-
mance indicators (KPI), della gestio-
ne dei processi mediante strumenti di
coordinamento e di gestione delle
risorse umane. La formazione, basata
su numerosi case study, si & poi con-
centrata sui principi Lean (manageria-
li e operativi), sulla definizione del
valore per pazienti e stakeholder, sulla
mappatura dei processi (SIPOC,
Swim Lane, Value Stream Map,
Demand Map), sull’analisi delle cause
radice (Diagramma a Blocchi) e sullo
sviluppo di competenze di benchmar-
king. Nella quarta giornata di forma-
zione grande enfasi ¢ stata data allo
sviluppo di PDTA Lean e I'importan-
za della standardizzazione. Nella quin-
ta giornata per valutare il livello di
apprendimento attraverso giochi di
ruolo e serious game é stato richiesto a
gruppi composti da risorse afferenti a
diversi DSS di discutere di casi reali e
simulare la risoluzione di problemi
potenziali. Una volta valutato l'allinea-
mento delle conoscenze e competen-
ze si & passato alla fase successiva di
progetto.
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4.3. Analisi delle normative

Sono stati organizzati tre incontri di §
ore ciascuno al fine di: allineare le
conoscenze di tutti i partecipanti sui
temi regolatori, discutere le risposte
delle politiche regionali alle direttive
nazionali e per valutare 'attuale coeren-
za e le opportunita di miglioramento
del protocollo aziendale alla luce delle
normative regionali successive al rece-
pimento del DM 77/2022. In Puglia, il
disegno dei DSS e disciplinato dal
Regolamento regionale 8 aprile 2011,
n. 6. In esso il Distretto socio-sanitario
(DSS) viene definito come una macro-
struttura territoriale afferente allASL
chiamata a garantire il “governo della
domanda di salute”, con funzione di
coordinamento e integrazione di tutte
le attivitd sanitarie e socio-sanitarie a
livello territoriale. Come riportato nel
Regolamento, tale funzione deve essere
svolta mediante la programmazione, la
direzione e I'implementazione di azio-
ni di coordinamento dei diversi attori
(delle reti formali e informali) e dei
rapporti strutturali e funzionali tra la
Direzione del Distretto e le cure prima-
rie, i dipartimenti e le strutture sovra-di-
strettuali territoriali. Mediante i DSS,
quindi, si ricercano, promuovono e rea-
lizzano le sinergie tra i vari provider dei
servizi territoriali al fine di garantire
laccessibilita, la qualita e I'equita delle
cure primarie. La normativa regionale
prevede che i DSS si concentrino prin-
cipalmente sui casi “fragili”, le cui neces-
sitd devono essere valutate da Unita di
Valutazione Multidimensionale, le
quali sono i responsabili dell’attivazio-
ne del percorso di cura.

La Tab. 2 riassume le norme e i proto-
colli aziendali analizzati al fine di alli-
neare le conoscenze normative dei
partecipanti.
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Dall’analisi dei protocolli ASL & emer-
so che sebbene questi offrano ai DSS
delle linee guida utili per governare il
percorso ADI nel rispetto delle nor-
mative vigenti, essi sono caratterizzati
da limiti evidenti: non consentono di
definire univocamente le fasi del pro-
cesso, di identificare chiaramente i
livelli di responsabilita e non chiari-
scono le modalita e gli strumenti di
coordinamento e integrazione dei pro-
vider dei servizi. Inoltre i protocolli,
che sono stati revisionati nel 2019,

non danno indicazione sugli adempi-
menti previsti dalle deliberazioni della
giunta regionale 1S febbraio 2022 e 10
maggio 2023 relative alle attivita, fun-
zioni, strumenti e responsabilita di
monitoraggio e valutazione dei per-
corsi ADL. E quindi emersa la necessi-
ta di revisionare tali protocolli aggior-
nandoli rispetto alle criticita discusse
e alle nuove politiche regionali.

L'implementazione degli strumenti di
mappatura Lean ai protocolli in essere
¢ stata determinante sia per valutare le

Tab. 2 - Analisi delle normative nazionali, regionali e protocolli aziendali

SAGGI

Normativa e linee guida Sistema Sanitario Nazionale

- D.P.C.M. 14 febbraio 2001 - Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni socio-sanitarie.

- D.P.C.M. 29 novembre 2001 - Definizione dei livelli essenziali di assistenza.
- D.P.C.M. 12-1-2017 - Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza.
— DM 2 aprile 2015 n. 70 Regolamento recante definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi

relativi all’assistenza ospedaliera.

- DM 23 maggio 2022, n. 77 Regolamento recante la definizione di modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza

territoriale nel Servizio sanitario nazionale.

Normative regionali

— Deliberazione della giunta regionale n. 630 del 2015: “Approvazione Programma Operativo 2013-2015 predisposto
ai sensi dell’art. 15, comma 20 della legge n. 135/2012" - Arit. 87 e 88 del Reg. R. n. 4/2007 e s.m.i. Approvazione

Linee Guida regionali per le Cure Domiciliari integrate e Schema di Accordo di Programma tra ASL e Comuni che

attualmente regola i percorsi ADI;

- Deliberazione della giunta regionale 14 dicembre 2022, n. 1868 Approvazione schema di Regolamento regionale

avente a oggetto: “Definizione di modelli e standard per lo sviluppo dell'assistenza territoriale ai sensi del

DM 77/2022".

- Regolamento regionale 22 maggio 2023, n. 7 “Definizione dei requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi delle cure
domiciliari necessari ai fini del rilascio dell’autorizzazione all’esercizio e dell’accreditamento istituzionale ai sensi

dell’ Accordo Stato — Regioni n. 151/CSR del 04 agosto 2021".

— Deliberazione della giunta regionale 15 febbraio 2022, n. 134 Adozione del Piano di Potenziamento e
Riorganizzazione della Rete Assistenziale Territoriale (ai sensi dell’art.1 decretolegge 19 maggio 2020 n. 34,

conversione legge n. 77 del 17 luglio 2020) - Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza — (PNRR). Indicazioni per la

Programmazione degli investimenti a valere sulla missione 6.
— Deliberazione della giunta regionale 10 maggio 2023, n. 643 Missione é Salute — Componente 1 - Investimento 1.2:

Casa come primo luogo di cura e telemedicina Sub Investimento 1.2.1 — Assistenza domiciliare. Approvazione Piano

Operativo della Regione Puglia.

Protocolli Aziendali riferibili a percorsi ADI

- Disciplinare del servizio di assistenza domiciliare (SAD) e assistenza domiciliare integrata (ADI) disabili e anziani.
— Cure domiciliari ADI e ADT, Assistenza Farmaceutica: Riorganizzazione delle procedure per la fornitura dei farmaci,
dispositivi medico chirurgici, prodotti per nutrizione, materiale di medicazione per |'assistenza domiciliare sull’intero

territorio della ASL Bari”.

- Adozione della “Check list per la registrazione delle attivita di verifica” nella ASL Bari — Gestione del rischio Clinico

nell’ADI di Ill livello

This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial —
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indicazioni organizzative e procedura-
li rispetto ai processi in essere nei DSS
sia per creare uno schema di analisi
comune per i modelli organizzativi
delle singole unita. La Work Break-
down Structure delle sotto fasi di pro-
cesso, la Swim Lane di ognuno di
questi momenti e la matrice RACI del
percorso sono stati utilizzati per map-
pare le indicazioni operative e proce-
durali descritte nei protocolli.

La Work Breakdown Structure (WBS)
¢ una rappresentazione gerarchica di
tutte le attivita di un progetto. Suddi-
vide il processo in deliverable (sot-
to-fasi) e attivitd elementari, organiz-
zate in livelli. La Swim Lane ¢ un dia-
gramma di flusso che suddivide i pro-
cessi o le attivita in corsie orizzontali o
verticali rappresentando i diversi atto-
ri, team, o soggetti responsabili delle
attivitd. E utile per chiarire chi &
responsabile di cosa e per visualizzare
le interazioni tra ruoli o dipartimenti e
funzioni. La matrice RACI & uno stru-
mento che mostra o assegna ruoli e
responsabilita alle attivita di un pro-
getto. Ogni compito ¢ associato a uno
o piu ruoli: responsabile, accountable
(decisore), consultato e informato.
Facilita la comunicazione e la gestione
delle responsabilita.

Nella Fig. 1, Fig. 2 e Fig. 3 sono rap-
presentate rispettivamente: la suddivi-
sione delle sotto fasi di processo ADI
(la Fig. 1 non include i processi legati
alle dimissioni protette); la Swim
Lane dell’arruolamento paziente; la
matrice RACI derivate dall’analisi dei
protocolli. La difficolta di mappare le
indicazioni presenti nei protocolli, a
causa delle molteplici ambiguita emer-
se, ¢ stata la principale dimostrazione
della necessita di ri-disegnare il proto-
collo aziendale. Si veda per esempio la
Fig. 2: i punti interrogativi all'interno

Copyright © FrancoAngeli

dei box attivita, negli snodi decisionali
e sui connettori indicano “dubbi” e
“« LY . . . »
necessita di interpretazione” da parte
del panel sulle modalita di azione, di
coordinamento e relativamente alle
responsabilita.

4.4. Focus Group |

Durante questo step di progetto i par-
tecipanti hanno potuto discutere delle
differenze tra le indicazioni del proto-
collo e quanto da loro svolto durante i
percorsi ADI. In particolare ogni diret-
tore di Distretto, coadiuvato dal suo
staff, ha commentato le differenze tra
indicazioni procedurali del protocollo
e comportamento organizzativo
facendo emergere: i punti di forza/
debolezza, le opportunita e le minacce
del proprio modello di gestione e infi-
ne le criticita dell’adozione di alcune
linee guida aziendali (es. personale,
strumentazione, coordinamento,
responsabilita ecc.).

Attraverso I'incontro sono state inoltre
raccolte informazioni qualitative per
comprendere le modalita di integrazio-
ne dei diversi attori coinvolti nei pro-
cessi ADI tra cui i reparti ospedalieri
per le dimissioni protette, i servizi
sociali comunali e i modelli di logistica
del farmaco. Secondo il Direttore sani-
tario del’/ASL “[...] avere un quadro
chiaro e definito delle criticita riscon-
trate da ogni Distretto rispetto al proto-
collo aziendale ¢ fondamentale nell’at-
tivita di revisione dello stesso. [...] le
scelte inerenti le modalita operative e
gestionali di ogni Distretto, risultanti
delle contingenze in cui opera, hanno
messo in luce la necessita di ampliare il
set di istruzioni e di scenari previsti dal
protocollo. [..] & necessario definire
nel dettaglio e formalizzare i livelli di
responsabilita, gli strumenti operativi e
le modalita attraverso cui gestire i rap-
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MMG/PLS

Web

Passaparola

Altri Servizi Territoriali

Ospedali (dimissioni protette)

Fase 6
Programmazione
Prestazioni

Sulla base del PAI il medico
prescrifiore produce le
impegnative e le invia al DSS
mail PUA

L'operatore effettua la
prenotazione delle stesse sulla
base delle disponibilita in
agenda (esami ematici e visite
specialistiche]

Fase 1
Arruolamento

1. Cargiver alla PUA richiede in
autonomia informazioni per:
passaparola o conoscenza
diretta

2.MMG/PLS raccoglie istanza
dei pazienti a seguito di
valutazione domiciliare

3.MMG/PLS valutazione del
bisogno a domicilio

4.Dimissione profefta

5. Altri servizi territoriali:
sanitari o sociali

6.Eventuale acquisizione
moduli ed informazione
sul sito aziendale

Fase 7
Accordo tra sanitari
e paziente

L'infermiere concorda con il
paziente le date per i controlli
ambulatoriali e/o domiciliari

e si interfaccia con gli eventuali
specialisti

Il DSS, a seguito di
comunicazions da parte del
, organizza frasporto
Ufente per visita da erogarsi
i rblente ospedaliaro

Comunicazione delle eventuali
preparazioni necessarie

Fase 2
Iscrizione

Compilazione e consegna
documentazione presso
Front Office PUA o tramite
indirizzo mail

Processo di
formazione/informazione
dell'utente: presso fronte
office PUA

Spiegazione direfta o
telefonica circa le fasi di
attivazione e successiva
prosecuzione del servizio
(figure sanitarie, sociali e

relafive competenze)

Acquisizione consenso
informato per trattamento
dati personali

Acquisizione documenti di
riconoscimento e tessera
sanitaria

utente/cargiver

Fase 8
Erogazione Prestazioni

Presso domicilio:

erogate dalle varie figure
definite nel PAI

eventuli visite specialistiche

Presso ospedale previo
organizzazione frasporto

Fase 3
Valutazione

Valutazione a domicilio:
equipe DSS integrata
con MMG

Valutazione dei bisogni
i salute

Valutazione dei bisogni
socio-assistenziali

Acquisizione proposta
MMG (definizione di
prestazioni sanitarie,
eventuale prescrizione
presidi/ausili)

Fase 9
Verifica

Eventuale riprogrammazione di
prestazioni non erogate

Valutazione a cadenza
trimestrale/semestrale ovvero a
cadenza o in ifinere qualora
cambino i bisogni socio-sanitari
e che sia rilevata modifica del
bisogni e prestazioni sanitarie

Valutazione di un eventuale
cambio sefiing

Fase 4
UVM

Convocazione
delle varie figure
che
presiederanno in
UvMm

Definizione dei

bisogni socio-

sanitari e delle
prestazioni

Stesura del PAI

Assegnazione
prestazioni figure
sanitarie indicate nel PAI

Fase 10
Montioraggio e
Valutazione

L'utente/cargiver in accordo
con |’MM(.§ programma i
successivi controlli sulla base
degli esiti specialistici

UMMG e e varie figure
sanitarie impegnate

nell'assistenza definita del PAI
comunicano eventuali scandenze

i PT o programmazione
esami ematici

Controlli si programmano a

ridosso della scandenza dei PTI

Fase 5
Condivisione del PAI

Trasmissione del PAI

al MMG

Presa visione del cargiver
e accettazione

Il cargiver/!I'utente
viene messo a
conoscenza circa il
PAI, le figure
sanitarie, gli accessi,
le prestazioni

la fase successiva di confronto tra i

porti con i soggetti esterni, come gli
specialisti e gli stessi caregiver. [...] &
fondamentale che ogni Distretto sia
allineato sui processi di ingaggio e abbia
accesso alle stesse risorse strumentali e
operative”.

E molto interessante sottolineare
come gli stessi partecipanti abbiano
riferito dell’utilita di questa fase per

modelli organizzativi dei diversi DSS
e per superare alcuni preconcetti,
derivati da bias d’ancoraggio, espe-
rienziali e tempo correlati inerenti la
propria capacita di gestione. A detta
del panel molti sono stati gli spunti
di miglioramento emersi in questa
fase, ognuna delle quali ¢ stata regi-

Copyright © FrancoAngeli

Fig. 1

Sotto-processi principali
percorso ADI — derivanti
da andlisi protocolli
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Fig. 2

strata e valutata nelle fasi successive. risorse a disposizione, sulle respon-

Swim Lane softo fase di
Arruolamento - derivante
da analisi protocolli
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Per esempio, un membro del team di
infermieri del Distretto IV di Alta-
mura ha riferito che “[..] questi
momenti di confronto con colleghi
di altre realta, soprattutto in presen-
za dei dirigenti, ci consentono di far
emergere chiaramente i punti di
forza e di debolezza del nostro servi-
zio e diriflettere, anche in virtu delle

Copyright © FrancoAngeli

sabilita sia personali che organizzati-
ve rispetto ai risultati conseguiti”. Un
farmacista del DSS di Bari ha dichia-
rato “[...] insieme al Direttore, pre-
sente oggi, dovremmo considerare di
valutare attentamente la soluzione di
gestione dei farmaci e dei dispositivi
dei nostri colleghi di Gioia del Colle.
[...] vedo molti vantaggi in termini di
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FASE DIRETTORE  DIRIGENTE REFER. ASS. SOCIALE ASS. INFERMIERI MMG  SPECIALISTA  CARGIVER
DSS MEDICO ADI  INFERMIERISTICO DSS AMMISTRATIVO ADI
0: CONTATTO C © R [
1: ARRUOLAMENTO R ¢
2: ISCRIZIONE € C R €
3: VALUTAZIONE € R R | C C
4: UVM C R A © [
5: CONDIVISIONE [ A | [ R C
DEL PAI
6: PROGRAMMA- € R | C
ZIONE DELLE
PRESTAZIONI
7: ACCORDO TRA [ C R C € C
SANITARI E P2T
8: EROGAZIONE C € R A C
DELLE PRESTAZIONI
9: VERIFICA A A R R
10: MONITORAG- A A R
GIO E VALUTAZIONE
miglioramento del nostro lavoro e L'ultima attivita del Focus Group I e ; Fia. 3
. Fig.

del servizio offerto”. Un infermiere
con funzione amministrativa del
Distretto di Gioia del Colle ha
ammesso che “[...] se ci fossimo con-
frontati in precedenza & probabile
che anche noi oggi utilizzeremmo il
sistema di gestione delle cartelle
digitalizzate utilizzare dai colleghi di
Bari, [...] & obiettivamente una solu-
zione facile da implementare e utiliz-
zare’.

Come sottolineato dal Direttore del
Distretto IV di Altamura “[...] questi
momenti di incontro sono fondamen-
tali per creare rete, confrontarsi sulle
questioni prioritarie da affrontare a
livello aziendale e per creare le condi-
zioni per un rafforzamento delle com-
petenze operative e gestionali di ogni
struttura. [...] tutti noi torneremo al
nostro lavoro con idee e spunti di
riflessione su miglioramenti e oppor-

tunita da implementare nei percorsi
ADT”

stata la segnalazione visiva di tutte le
criticita dei contenuti dei protocolli e
delle differenze operative e gestionali
dei DSS rispetto alle linee guida sugli
strumenti di mappatura apposita-
mente stampati e consegnati al panel.
A partire dalle criticita segnalate
attraverso gli strumenti di Visual
Management sono stati definiti alcu-
ni punti di discussione del terzo
Focus Group.

4.5. Visiting, Gemba Walk e tutoraggio

Al fine di replicare I'analisi dei proto-
colli aziendali sui processi ADI dei
singoli DSS i supervisori hanno dedi-
cato due giornate di Visiting, Gemba
walk e tutoraggio in ogni unita coin-
volta. Nella prima giornata i supervi-
sori insieme ai partecipanti al progetto
hanno svolto le seguenti attivita: (i)
caratterizzazione del Distretto in ter-
mini di risorse umane, territorio e
personale infermieristico dedicato

Copyright © FrancoAngeli

{ Matrice RACI (solo sotto-

processi principali) -

derivanti da analisi protocolli
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Fig. 4

Esempio di descrizione

del DSS in termini di risorse
umane

all’ADI (vedi a titolo esemplificativo
Fig. 4); (ii) mappatura del percorso
ADI attraverso la Work Breakdown
Structure dei percorsi ADI, la Swim
Lane dei sotto-processi e la Matrice
RACI; (iii) condivisione delle best
practice operative e strumentali emer-
se durante il primo focus group con i
membri del Distretto.

Nella seconda giornata, attraverso il
Diagramma a Blocchi, ¢ stata eseguita
I'analisi delle Cause Radice dei princi-
pali problemi organizzativi e procedu-
rali che impattano negativamente sulle
performance operative del DSS. E fon-
damentale sottolineare che il soggetto
di analisi su cui si & concentrata l'inte-
ra mappatura del valore & stato il
paziente.

Le attivita svolte durante questa fase
hanno favorito la partecipazione di
pitl attori al progetto e hanno fatto
emergere in tutti i DSS delle soluzio-

ni quick win che sono state imple-
mentate nelle giornate successive al
Visiting attraverso azioni di Kaizen
Blitz (interventi intensivi e mirati,
condotti in pochi giorni, per risolvere
rapidamente problemi specifici o
migliorare un processo. Coinvolgono
team multifunzionali che analizzano,
propongono e implementano solu-
zioni direttamente sul campo). Tra i
principali miglioramenti vi sono: la
digitalizzazione delle cartelle cliniche
e la creazione di un sistema informa-
tico molto semplice per la condivi-
sione delle stesse (con accessi con-
trollati per garantire la privacy); I'i-
stituzione di un calendario informa-
tizzato condiviso orientato a miglio-
rare la pianificazione, il coordina-
mento e la sincronizzazione delle
attivitd tra i vari attori del servizio,
riducendo le sovrapposizioni e i
tempi morti; la riassegnazione delle

FIGURA PROFESSIONALE

NUM. Municipio di Bari

DIRIGENTE MEDICO

INFERMIERE DI RINFORZO ORGANIZZATIVO
DI BACK OFFICE

INFERMIERE DI BACK OFFICE

INFERMIERE TERRITORIALE

ASSISTENTE SOCIALE
AMMINISTRATIVO

FISIOTERAPISTA

OPERATORE SOCIO-SANITARIO (OSS)

Ripartizione infermieri

1 Giorgio, Torre a Mare)

Municipio | (Murat, San Nicola)

Municipio | (Libertd)
20 Municipio Il
Municipio Il (San Paolo)

Municipio Il (Fesca, San Girolamo, Marconi) 1

Municipio IV
Municipio V

Municipio | (Madonnella, Japigia-Sant’Anna, San 3

3

gli infermieri della cooperativa AUXILIUM

N.B. A questa dotazione di organico si aggiungono gli infermieri di studio di MMG,
associazioni delle cure palliative oncologice e

Municipio |
Municipio Il
Municipio lll
Municipio IV i
Municipio V g

San Nicola

n. Infermieri | n. Abitanti | Area Territoriale | Assistiti ol
Bari 20 319.766 127 1102 ey
0,00006 0,15748 0,01815
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mansioni sulla base dei flussi infor-
mativi e operativi e infine la forma-
zione tra pari attraverso incontri set-
timanali per favorire la disseminazio-
ne delle conoscenze tacite e la cresci-
ta professionale collettiva.

Al termine di questa fase ogni DSS
partecipante al progetto ha completa-
to la fase di pianificazione del ciclo
PDCA e ha riportato i risultati su un
Report A3.

4.6. Focus Group I

Durante il Focus Group II (due gior-
nate), i partecipanti al progetto si
sono incontrati per condividere i
risultati della fase di plan. Grande
enfasi in questi momenti di confron-
to & stata data all’analisi delle cause
radice delle problematiche comuni
(Tab. 3). Affrontare tali fattori di
spreco anziché concentrarsi solo sui
problemi delle singole unita ha con-
sentito un approccio piu olistico e
sinergico alla discussione; in questo
modo si & ottenuta una visione pit
completa degli elementi che inficia-
no le prestazioni complessive dell’or-
ganizzazione.

Focalizzarsi sui problemi comuni ha
permesso alle Direzioni ASL Bari di
sviluppare insieme ai Direttori di
Dipartimento e ai partecipanti al pro-
getto un piano di miglioramento che
prevede delle soluzioni ad hoc per
ogni causa radice (Tab. 3).

Tale piano ¢ stato costruito ricercan-
do il consenso di tutti gli attori coin-
volti, rispettando l'autonomia dei
DSS, e sulla base dei vincoli infra-
strutturali e di risorse di ogni unita
organizzativa. E particolarmente
interessante sottolineare nuovamente
come molte soluzioni di migliora-
mento sono derivate dalle attivita di
confronto. Per esempio il DSS Unico

This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial —
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di Bari e quello di Altamura hanno
deciso di sperimentare il sistema di
“logistica del farmaco e dei dispositi-
vi medici” adottata dal DSS di Gioia
del Colle, ovvero un modello misto
cumulativo — individualizzato. Que-
sto modello consiste nel gestire in
maniera cumulativa (ordini, distribu-
zione e utilizzo) tutti quei presidi
medici come garze, cerotti, disinfet-
tanti, guanti ecc. ad alto consumo e
alta rotazione in modo da non inse-
rirli in ogni fornitura medica indivi-
dualizzata. In tal maniera si riducono
i tempi di preparazione dei pack, lo
spreco legato a un cattivo utilizzo dei
materiali presso i domicili dei pazien-
ti, la percentuale di materiale recupe-
rato e non riutilizzabile a seguito di
decesso del paziente e di conseguen-
za la spesa di acquisto. I caregiver/
pazienti hanno a disposizione, in tal
maniera, una scorta minima di sicu-
rezza da utilizzare solo in caso di
necessita.

Un’altra soluzione di miglioramento
derivante dal confronto, proposta dal
DSS Unico di Bari, ¢ quella di prevede-
re una visita domiciliare infermieristica
tra la convocazione dellUVM e la
redazione del PAI L'infermiere dotato
di check list per la rilevazione delle
necessita non solo assistenziali ma
anche sociali e ambientali, al termine
della visita, ha 'opportunita di segnala-
re eventuali integrazioni necessarie alla
proposta PAI del MMG al fine di incre-
mentarne l'appropriatezza.

4.7. Focus Group Il

Una volta definito il piano di imple-
mentazione dei miglioramenti, nelle
due giornate dedicate al terzo Focus
Group, la Direzione ASL insieme ai
team di miglioramento di ogni DSS
hanno ridisegnato il nuovo modello

Copyright © FrancoAngeli
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Fig. 5

Estratto di nuova suddivisione
del processo ADI in softo fasi
(6 sotto-fasi)

organizzativo del percorso ADI e
hanno definito i nuovi standard proce-
durali e i livelli di responsabilita legati a
ogni attivita del processo. Mediante
degli strumenti Lean gia utilizzati in
precedenza sono state descritte e rap-
presentate all'interno della bozza del
nuovo protocollo: (i) le sotto-fasi del

processo ADI (Fig. S); (ii) il nuovo
protocollo d’azione per ogni fase (vedi
a titolo esemplificativo Fig. 6; Swim
Lane ingaggio pazienti) ; (ii) le respon-
sabilita di ogni attore del processo ADI
(vedi a titolo esemplificativo Fig. 7).
Attraverso il nuovo percorso le Direzio-
ni si attendono di incrementare il valo-

Fase O
Primo contatto
(Info/formazione)

Fase 1
Arruolamento

Passaparola/Conoscenza

diretia 1. MMG/PLS: arruola il paziente
dopo valutazione dei criteri di
inclusione e dei bisogni socio-
PUA sanitari per la proposta AD
(come avviene? Vis. a
domicilio/teleconsulto)
MMG/PLS

Servizi Sociali e altri Servizi

Territoriali
2. Dimissione protetta (DOP):
Dirigente medico ospedaliero
arruola il paziente dopo
Web valutazione dei criteri di

inclusione e dei bisogni socio-
sanitari per proposta AD

Dimissione Protetta

Fase 5
EROGAZIONE E PRESTAZIONE DEI SERVIZI

Per Assistenza Domiciliare Infegrata si infende un complesso di prestazioni e di interventi definiti
nel Piano Assistenziale Individuale (PA(, rivolti a persone che necessitano, in modalité
programmata, di cure e di assistenza a lunga persistenza.

Le prestazioni erogate possono essere:

1 Ei il initario, in tal caso il PAI & redatto a seguito di valutazione effettuata esclusivamente
da professionisti sanitari

2. Di tipo Socio-sanitario, in tal caso il PAl & redato a cura dei componenti UVM, a seguito di
valutazione multidimensionale, in quanto valuta aspetti sanitari e sociali, e nulti professionale, in
quanto coinvolte nella valutazione professionisti sia sanitari che sociali

U'aggentiivo “integrato” in rapporio all’Assistenza Domiciliare, & da infendersi secondo due precise

accezioni:

a,Integrata sanitaria, che prevede prestazioni erogate a domicilio da pid figure professionali
afferenti ol SSN

b.Integrata socio-sanitaria, chre pre
afferenti al SSN e afferenti ai ser.
Inoltre I'Assistenza Domiciliare
Ilivello si articola 5 die su 7 d
servizio di 8 ore die

Fase 2
Consegna e lavorazione
documenti

Fase 3
Convocazione
UVM/Valutazione
sanitaria — Stesura PAIl -
Presa in carico
del paziente

1. UOS Cure domiciliari:
—Convocazione MMG/PLS e/o
EQUIPE Mulfidisciplinare (ass. sociale
comune/caregiver/specialisti/
dirigente med?co DSS/

associazione oncologica) secondo
precise tempistiche:

ADI SS e sanitaria entro 20 giorni
DOP entro 5 giorni

ADO entro 72 ore (fempi dalla
protocollazione domanda)
~Valutazione sanitaria del paziente a
domicilio (compilazione scheda
infermieristica e SVAMA cogpnitivo

e funzionale)

—Svolgimento UYM/valutazione
sanitaria: stesura condivisa del Pai,
verbale e compilazione SV,

Sanitaria da parte del medico

MMG/PLS

1. PUA: accoglie documentazione
inviata per muiupz/MMGr
PLS/caregiver/dir. medico
ospedclieroR o direttamente

consegnata dal caregiver; verifica

preliminare della documentazione ed
eventuale richiesta documenti o
moduli mancanti; invio
documentazione a UOS Cure
domiciliari

2. UOS Cure domiciliari:
valutazione documentazione
pervenuta ed eventuale richiesta di
ulteriore documentazione sanitaria

Fase 6
VERIFICA, MONITORAGGIO E VALUTAZIONE
DELL'ASSISTENZA DOMICILIARE EROGATA

1. UOS Cure domiciliari: effeftuata I'aftivita afiraverso

~Comunicazione direfta con caregiver, cps inf dell UOS Cure domiciliari/
cooperativa, MMG/PLS e operatori che erogano il servizio
—Consultazione diretta della Scheda Domiciliare Integrata

I 1

~E: ione dati dal Registro i interno e sociale

~Estrapolazione dati dalle Cartelle condivise (Farmacia, Riabilitazione, Profesica-
Specialistica)

DESCRIZIONE FASE 5. EROGAZIONE E PRESTAZIONE DEI SERVIZI: LEGGENDA

Fase 4
Comunicazione e
Condivisione del PAI -
Awvio del servizio

1. UOS Cure domiciliari o MMG:
comunicazione al caregiver della
presa in carico del paziente
condivisione per le vie brevi del PAI
comunicazione dell'awvio del servizio
con definizione data inizio

2. Cps Infermiere Cure domiciliari

o di studio:

Incontro a domicilio con il paziente
e caregiver

Acquisizione della firma del
caregiver sul PAl e consenso

ai trattamenti

Compilazione scheda domiciliare
Prestazioni infermieristiche
programmate come da PAI

Illivello si articola 6 die su 7 d FIGURA FIGURA
servizio di 10 ore die fino al v MMG/PLS: CPS INF. CURE DOMICILIARI/COOP. E CPS INF. DI STUDIO:
I livello si articola 7 die su 7 d.
fino ol venerdi & di 6 ore il sa o) Responsabile clinico dell’Assistenza Domiciliare o] Consegna a domicilio la “Scheda domiciliare integrata” (in essa sono ricondot il PAI, il
b Responsabile delle prescrizioni e richiesta di farmaci, materiale/ausilli/presidi utili consenso informato, il diario delle attivita svolte a domicilio del paziente, ogni variazione e
Le cure domiciliari Palliafive pro all'assistenza domiciliare proposte dallinfermiere (CPS Cure Domiciliari e/o aggiornamento)
infensiva @ bisogni di eleveta ¢ infermiere di studio) con successiva comuncazione all'UOS Cure Domiciliari a b)  Eroga le prestazioni infermieristiche definite dal PAI secondo i protocolli Aziendali e compila
compelenze e sono articalate 7 mezzo mail domicilio la Scheda domiciliare integrata (interventi ed accessi)
ore al giomo, dal lunedi ol ver) ) Compila a domicilio la “Scheda domiciliare integrata” (interventi ed accessi], compila ) Compila il foglio firme ogni fine mese per i suoi eccessi (solo il cps infermiere di studio e
2% ore’ foglio firme accessi ogni fine mese cooperativa)  in caso dellinfermiere di studio le invia al proprio MMG/PLS, in caso
d)  Compila Report mensile con accessi MMG e PIP (prestazioni erogate dal CPS inf. di dellinfermiere della cooperativa lo invia a mezzo mail alla cooperativa che inviera a mezzo mail
o rc—————f studio) e invia a mezzo mail in formato pdf o in modalita SIRS il Report all'UOS Cure mensilmente gli accessi all'UOS Cure Domiciliari
Domiciliari d)  Registra in EDOTTO i suoi accessi (solo il cps delle cure domiciliari)
e)  Eroga le prescrizioni per le consulenze specialistiche a domicilio e le comunica e  Compila mensilmente (entro il 10 di ogni mese) il modulo per la richiesta farmaci
al’'UOS Cure Domiciliari a mezzo mail (ricetta dematerializzata + modulo materiale/ausili/presidi ufili all'assistenza domiciliare e lo consegna al MMG/PLS per
exiramoemia) I'approvazione e la firma e 'invio a mezzo mail all'UOS cure domiciliari
B Interagisce con I'nfermiere (CPS Cure Domiciliari e/o Infermiere di studio), I'UOS f  Verifica a domicilio el materiale in giacenza, delle bolle di consegna e della prestazione degli
Cure Domiciliari, 'EQUIPE assistenziale e/o in caso DOP con il Dirigente Medico edelle I ialistich
Ospedaliero gl Verifica presenza e scadenza dei PT
gl Valutazione in ifinere dei fabbisogni socioassistenziali ed eventuale modifica PAI e/o F)  Compilazione di check list {una volta al mese] per soggetti in ADI di Il ivello /o
cambio Sefting assistenziale/dimissione/rinnovo e successiva comunicazione Tracheotomizzati/Ventilazione Meccanica e NAD
all'UOS Cure Domiciliari @ mezzo mail i) Interazione con MMG/UOS Cure domiciliari/specialisti territoriali
h)  Educazione e Supporto al Caregiver il Formazione e supporto al Caregiver
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‘g
2 Documentazione richiesta:
E Caratterizzazione Paziente o) Proposta ADI da parte del MMG/PLS
° 1 il Cargi
g | | Ee: 064 disabil, anziani > = 65 anni cronver 1. modulo identiicazione caregiver; 2. modulo
] ) ) e tichiesta cg; 3. copia doc. id. pz. e cg.; 4. modulo
& | | Riconascimento portatore di handicap I —— proposta da parte MMG/PLS; 5. ISEE ordinario e
£ || (104/92) e/o invalidita civile = ¢ iliare o persona di fiducia E = = fisirefto in caso di infegrazione con l sociale
B || No ossislenza sanitaria = =
2 L N b} In caso di dimissioni ospedaliere: -
5 Soli o nuclei familiari in condizione di i * . ]
2 forse disagio o senza forte disagio I [ Punti 1,2, 3, 5; modulo proposta da parte del medico, *
S i di reparto; relazione clinica; svama; scheda inf. 1 ;
2 || con o senza bisogni sanitari i 1 - pediatrica (XXIl) -~
g (infermierisici o altro) B - | . I ; NoADI %
< ] ¥ & r Walutare alre forme dif
2 || con bisogni riabiliativi | ' ] H I *\ assistenza
< L N 1 -
-2 || | Con bisogni palliativi | I " | ‘ i
H [ : : oy
8 | 3 [ - AP besnasmnsansnnnnnnn | poeeeen-
5 Y - | ' | | 1 |
o o o o] e e m— e e m— e e e— '
E o y | .
3 ——t - - = = = : I
11 .
g
» ]
1
2
k] I NO 1
S e, 1 D e e e e — H
[ 1 r I H
H . . / H
7;“ I e “ I ]
= — Valutazione™, g 1 Condivisi .
Val sl ondivisione & T
E 5| | Voo L e S — = = = — o s oo = — — piien -
5 | S *., pazienti , assistenz. i
3 Q w s | . ™
£ = : o ¥
N £ 4 | - =1 "
8 2 e T T == 'l e - == ¥ i
el I No | - - i
] o + Assistenza diretta (cure tutelari) H
g 3 / A, ASS TH
g | = i _ . Iy Utilizzo presidi - ausili previo 1oy
o 1| 3 Aot Comunicaz PRES. Velutazione™. Potenziale addestramento 'y
£ S i propesta ADl o.cure’ paziente = = presenza/assenza v m= | = == aftivazione del .
B - ! . palliative tra pz<g e | opportunita ADI e, coregiver " percorso ADI Supporto allo svolgimento delle attivita T
3 1 MMG/PLS - | Jo cure palliative | | ~ ¢ quotidiane ad infegrazione delle
= si , # prestazioni degli operatori ey
e 1 d HH
el =-=== = Comunicazione attiva e diretta con futta HH
b equipe TH
= .
L - — [ Procedura Convocazione — 1 |
3 ecessitd I Veriica Lo Ly
z = i
1 o ulteriore NO ~UVM ‘ocumentazione HH
Richiesta di 2 documentaziones” = T . By
' documenti/moduli g oA | F—— H Hi
Verifica PR x ~ VALUTAZIONE ! "
preliminore = =< SANITARIA LS. HH
documentazione | %3 ¥ L [ hd i
- NO 52 "~ : "
| . . = & I v A No| el
< | A i Qz Studio della \Documentaz’, | [
2 - ~ w documentazione It | . ", completa? A
[ o T ) = Invio a domicilio cps inf per H
L g Documentazione s | s} compilazione scheda inferm. \ "
" completa? - o || & svama sesione '
" - o cognitiva/funzionale N
R E | {non in caso dop) 4
" i
I : -
3 — e e mm mm mm Em em mm e Em o e = o o = = = = = o INDIVIDUAZIONE COME H
2 . RESPONSABILE CLINICO .
g = MMG/PLS 1
g Caratterizzazione Equipe ADI '
H UVM: MMG/PLS », ADISS .
5 ass. sociale comune - .
- caregiver ' .
3 D ocaiont oncologih boP PAI ENTRO 5 DIE : :
istrefto associazioni oncologiche 5 PAIENTROSDIE  w s s s s s s s s s s s s s s s m s s e s .
5 DOPSS .
5 VALUTAZIONE .
3 SANITARIA: MMG/PLS .
distretto T .
2 associazioni onocologiche | w ADO/ B PAIENTRO 72 ORE m m i i i i o 0 E
S - N

re per i pazienti (liste di attesa piti brevi,
facilita di accesso, incremento dell’ap-
propriatezza del PAI), per i provider
del servizio (maggiore coinvolgimento
e coordinamento, facilita di reperire la
modulistica e le informazioni per la
presa in carico e gestione del paziente)

e infine per l'organizzazione (snelli-
mento delle procedure, gestione delle
risorse umane e strumentali, monito-
raggio e valutazione dei percorsi, mag-
giore integrazione con gli altri servizi e
attori di assistenza, facilita di progetta-
zione e implementazione delle COT).
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Fig. 6

Procedura standardizzata
presa in carico paziente
e attivazione ADI
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5 Tutti i nuovi standard work sono stati ~ emerso un tema particolarmente rile-
E:?r;:ti della matrice RACI dg | 2ccettatiall’'unanimita dai partecipanti ~ vante per l'organizzazione aziendale
infegrare al nuovo protocollo |l progetto in quanto ritenuti miglio-  ossia gli effetti del coinvolgimento del

{ rativi sia i pazienti sia per 'operativita  personale nei processi decisionale.
quotidiana. Durante questa fase, ¢ Come dichiarato da un infermiere del
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DSS unico di Bari “Partecipare ai pro-
cessi decisionali non solo aumenta il
nostro Coinvolgimento e motivazione,
ma ci ajuta anche a comprendere a
fondo i problemi e gli sforzi legati ai
cambiamenti organizzativi. [...]. Lavo-
rare insieme alle direzioni, discutendo
e contribuendo attivamente, rappre-
senta per noi un’'opportunita unica di
crescita professionale. E un’esperienza
che rafforza il senso di appartenenza
all'organizzazione e ci rende piu con-
sapevoli del nostro ruolo nel raggiun-
gimento degli obiettivi comuni”. Que-
sta evidenza dovrebbe far riflettere su
come l'inclusione del personale ope-
rativo nei processi strategici possa
generare un impatto positivo non solo
sulla motivazione individuale, ma
anche sulla coesione organizzativa
complessiva. Secondo il panel i nuovi
standard work consentono una pil
equa suddivisione del lavoro, semplifi-
cano lattivita di gestione di ogni fase
del processo di presa in carico e chiari-
scono l’attribuzione delle responsabi-
lita di ogni attivitd. Durante una
discussione sulle implicazioni dei
nuovi standard, é emersa una conver-
genza unanime di opinioni tra i parte-
cipanti, in particolare su quanto
dichiarato da un farmacista del DSS di
Gioia del Colle: “[...] le procedure
previste chiariscono meglio le respon-
sabilita e le modalita collaborative e di
integrazione con tutti gli attori del
servizio e facilitano la suddivisione dei
compiti e del carico di lavoro”

5. Discussioni

La descrizione delle fasi del progetto e i
risultati raggiunti hanno dimostrato
come la metodologia Lean, sulla quale
si & basata l'attivita di ripensamento del
protocollo aziendale e la standardizza-
zione dei processi AD], sia stata effica-
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ce per guidare il cambiamento attraver-
so 1 principi di co-creazione e del con-
senso. Gli strumenti di mappatura e di
analisi delle cause radice applicate al
protocollo in essere e ai processi ADI
dei singoli Distretti hanno consentito
di rappresentare la situazione attuale
aziendale. L'analisi dello stato as-is &
stata fondamentale per far emergere i
molteplici elementi determinanti le
performance di processo (attori, fasi,
responsabilita, strumenti e organizza-
zione) e per riprogettare in dettaglio, in
una prospettiva to-be, il sistema di ser-
vizi. La formazione e il confronto, la
condivisione dei modelli di gestione e
delle best practices e soprattutto 'uti-
lizzo di una lingua comune hanno favo-
rito il coinvolgimento dei partecipanti
che si sono sentiti protagonisti nel per-
corso di cambiamento. Il profondo
committment del management e delle
direzioni ha incrementato la fiducia e la
partecipazione da parte delle squadre
di miglioramento. Infine, la possibilita
di far ascoltare la propria voce del per-
sonale sanitario in ogni fase del proget-
to ha generato un’atmosfera di collabo-
razione e responsabilita condivisa che
si & tradotta in un impegno concreto di
analisi dei processi e delle cause radice.
A livello dei singoli Distretti I'analisi
delle normative e del protocollo in
essere ha permesso una profonda con-
testualizzazione delle indicazioni dei
livelli superiori in particolare per quan-
to riguarda la necessita di standardizza-
zione dei processi e dell'integrazione
tra gli attori della rete assistenziale.
L'allineamento normativo & stato quin-
di fondamentale per creare un pensiero
comune attraverso il quale ripensare i
processi. Il confronto tra membri di
diverse unita durante i Focus Group ¢é
stato prezioso per diversi motivi. In
primis, ha favorito lo scambio di pro-
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spettive e conoscenze tra individui con
esperienze e background diversi. Ognu-
no ha portare un punto di vista unico
su questioni specifiche e cio ha permes-
so di ottenere una visione pitt completa
e approfondita dei problemi comuni e
delle opportunita di miglioramento.
Inoltre la diversita di prospettive ha
facilitato la creazione di soluzioni piti
innovative e creative.

I momenti di confronto hanno altresi
favorito la condivisione delle migliori
pratiche, approcci o metodologie per
'esecuzione di diversi compiti. Attra-
verso le discussioni durante il Focus
Group II, queste pratiche non solo
sono state identificate e condivise ma
anche adattate per essere applicate da
tutti i DSS, migliorando l'efficacia d’a-
zione e il valore complessivo offerto ai
pazienti. L'interazione tra colleghi pro-
venienti da diverse aree funzionali ha
favorito lo sviluppo di obiettivi comuni
e ha piantato il seme per la creazione di
una cultura aziendale basata sulla
comunicazione aperta e sulla collabo-
razione trasversale. Infine, attraverso i
momenti di condivisione sono stati
identificati e risolti disallineamenti o
conflitti tra le varie funzioni.

L'analisi dei problemi comuni ha rive-
lato pattern, tendenze o cause radicate
che non sarebbero emergere qualora si
fossero trattate solo le questioni a livel-
lo di singoli DSS. Inoltre, la focalizza-
zione su problemi comuni a portato a
sviluppare un piano di implementazio-
ne soluzione piu efficienti e a vantaggi
condivisi per tutte le unita coinvolte,
promuovendo una maggiore coesione
e collaborazione all'interno dell’orga-
nizzazione. Queste azioni hanno con-
sentito di individuare le opportunita di
miglioramento sia per la redazione di
un nuovo protocollo aziendale condi-
viso sia per implementare e mettere in
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atto modelli organizzativi comuni atti
a standardizzare il percorso ADI Il
progetto ha altresi prodotto un risulta-
to indiretto molto interessante, la stan-
dardizzazione dell’attivita di ingaggio,
di attivazione e di integrazione con
tutti gli attori del processo ADI ha cre-
ato il terreno per la progettazione effi-
cace delle COT a livello aziendale.
Come sottolineato dal Direttore Gene-
rale ASL Bari “[...] la standardizzazio-
ne dei percorsi di ingaggio, la definizio-
ne delle responsabilita e le modalita di
gestione del percorso del paziente e
dell’integrazione degli attori consen-
tira di facilitare il disegno delle COT
ovvero la loro modalita operativa, le
risorse da allocare e le responsabilita
da assegnare. [...] essere sicuri che
indipendentemente dal territorio i
processi seguiranno una serie di attivi-
ta ben definite e schedulate facilitera
alle COT il compito di integrare i ser-
vizi e di coordinare gli attori del per-
corso ADT".

6. Conclusioni

Con lo scopo di potenziare I'assisten-
za territoriale, il DM 77/2022 istitui-
sce nuovi presidi sanitari come le Case
della Comunita e gli Ospedali di
Comunita, crea nuove unita di coordi-
namento come le Centrali Operative
Territoriali e prevede il potenziamen-
to dei servizi a domicilio. Le innova-
zioni introdotte dal provvedimento,
che mirano a decongestionare gli
ospedali, migliorare I'accessibilita e la
qualita delle cure e che spostano il
focus verso una medicina personaliz-
zata, richiedono alle regioni di appron-
tare profondi cambiamenti alle loro
politiche sanitarie e di conseguenza si
ripercuotono su tutti gli attori del
SSN. In particolare le ASL sono chia-
mate a intraprendere grandi sforzi per
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la riprogettazione dei loro servizi in
un’ottica di maggior integrazione sia
degli attori sanitari in essere coinvolti
nei percorsi di cura domiciliari sia per
quelli che saranno istituiti a seguito
degli adempimenti previsti dal
DM 77/2022. La ri-organizzazione
dei DSS e dei loro servizi assume in
questo contesto un ruolo fondamen-
tale in quanto essi rappresentano le
principali unita operative territoriali
incaricate di organizzare e fornire ser-
vizi sanitari di base piu vicini alla
comunita. Affinché questa tale ri-or-
ganizzazione abbia successo € necessa-
rio definire un approccio organizzati-
vo-gestionale che, nel rispetto delle
autonomie dei DSS, consenta da una
parte di facilitare il governo, il monito-
raggio e la valutazione delle unita,
dall’altro di standardizzare i processi di
erogazione di servizio. L'implementa-
zione di protocolli comuni e di sistemi
di coordinamento stretto tra DSS e tra
DSS e ASL di afferenza possono essere
due strumenti utili per tale scopo. Par-
tendo da questa evidenza lo studio
basato sul case study di un progetto
pilota che ha visto coinvolti tre DSS
afferenti all’ASL Bari ha voluto offrire
una roadmap per la ri-organizzazione
del servizio ADI in ottica patient-cen-
tred. Il progetto ¢ stato condotto attra-
verso l'implementazione del Lean
management coinvolgendo i diversi
attori coinvolti nel processo ADI. I
risultati ottenuti e le evidenze emerse
possono guidare i policy maker duran-
te la fase di traduzione delle strategie
organizzative di ri-organizzazione in
piani di azioni. Il caso studio proposto
offre indicazioni preziose sia ai policy
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maker che ai manager. I primi dovreb-
bero formulare piani strategici che
favoriscano la collaborazione tra orga-
nizzazioni. Questo significa riuscire a
far leva su un ambiente di fiducia,
trasparenza e scambio reciproco, dove
le diverse realtad possano confrontarsi
apertamente sulle sfide comuni. Le
attivita di confronto dovrebbero in tal
senso diventare un pilastro per guida-
re le decisioni: raccogliere dati com-
parabili e confrontarli consente non
solo di identificare le best practices
ma anche di definire standard replica-
bili con facilita da tutti gli attori inte-
ressati. Dal punto di vista manageria-
le, un’esperienza di questo tipo sotto-
linea I'importanza dell’ascolto attivo,
sia interno che esterno. Dare voce a
tutti gli stakeholder coinvolti & crucia-
le per comprendere esigenze specifi-
che e cogliere opportunita di miglio-
ramento. Inoltre, il confronto tra le
organizzazioni non solo permette di
individuare le migliori soluzioni ope-
rative, ma facilita anche la loro adozio-
ne attraverso approcci semplici e non
onerosi. Questo processo dimostra
che lefficienza e 'innovazione non
derivano sempre da grandi investi-
menti, ma spesso da piccoli cambia-
menti applicabili con minimo sforzo,
grazie all'apprendimento reciproco.
Infine, i manager dovrebbero riflettere
sul fatto che il vero valore di un pro-
getto Lean inter-organizzativo non
risieda solo nei risultati diretti e tangi-
bili, ma anche nella capacita di costru-
ire relazioni durature e meccanismi di
apprendimento continuo tra le parti,
rendendo l'intero sistema piu perfor-
mante.
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