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Pertanto ci e sembrato /

FURBO € INTELLIGENTE
giocare
con questo termine



gestire in maniera oc
cambiamento per uno $§VI

economicamente.... nel PRENDERSI CURA E FARSI
patologie croniche , vera epidemia del nostro tempo.
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essere

ale piu
idonea e con le caratferistiche (di tempestivita, di
continuita, ecc.) necessarie a garantire effettivamente
I"utilita.

» Erogata come “la cosa giusta, al soggetio gius
momento giusto, da parie dell’'operatore giust
struttura giusta e al giusto costo”.



AFFROFRIATELLA CLINICATE ORGAINIZLATINVA

lerminanti del livello di qualita del sistema sanitario:

Appropriatezza clinica:

» ROpporto fra prestazioni € bisogni di salute

» Rapporto fra prestazioni € caraftteristiche
organizzative dell’offerta assistenziale

Appropriatezza organizzativa: /



OBIENIVI SMCACR L

ACRONIMO CHE SINIENZLZA ILMEIODO DECRINO'DA FEIER DRUCKER

essere efficace deve essere




IMART SIA PER :

Specific
Measurable fissato deve

: - quingi 1l iNE
Achl_evgble che oi 5 bropor oy
Realistic

chiaro, € non vago.

Time Related /




SIMART STA FPER :

Spe

Meusurable L opleffivor  deve

ssere misurabile, cio r)errrwrre al
ACh'evable capire se Il risuliato affeso e stato
Realistic raggiunto o 30
Time Related eventualmente, quanio s é/

lontani dalla meta.



IMARIT STA FPEK :

Achievable. ['cogj=iiivo  deve
=ssore redlizzabile o= Jv—~ rJJorf
e |le caopociia ad
disposizione. Nel
Realistic obieftivi occorre fte
: | d anche delle capacita e delle
Time Relate abilita necessarie per eseguire |
compiti che possono esser
diverse efe individuo
Individuo.




IMARIT STA PER :

Reallsﬂc Un obiettivo deve
’ SJfrlJUFJI Ma anche

Achlevable mgglunglblle

dafte le risorse

Time Related @Posizone: /



IMARIT STA PER .

Time Related. |'cci=iiivo
=ssere basato sul tempo,

Ach|evab|e Occorre dm—'rerrrurure JJ ,_)t—‘rl Jo ol
fempo eniro
Realistic deve essere reolizza’ro.






Poiché la malattia diabetica e
modello di cronicita.
( Assorbe il 9% del FSN)

« elevata frequenza/accesso Ambulatorio di
MMG e/o di Specialisti;
* elevata suscettibilita revisione trattamenti;
« elevato carico Liste d’Attesa.

Abbiamo lavorato sull’appropriatezza delle
prestazioni e dei percorsi




durante lo svilu

Tipicamente in un Project Charter sono contenute le seg
informazioni

» TITOLO: indicare il fitolo del progetto
» PROBLEM STATEMENT: descrivere il problema e opportunita di /

miglioramento che il team affrontera

» BUSINESS CASE: aree in cui il miglioramento del Problem Statement
generera un impatto positivo

» SAVINGS: Risparmi tangibili (Hard) e intangibili (Soft)
» SCOPE: Ambito / Campo d’azione dettagliato



SMART CARE: PROJECT CHARTER

Problem/Opportunity Statement
La riconversione dell’Ospedale di Conversano in Presidio Territoriale &
una esigenza in linea con gli obiettivi dettati dalla Spending Review. Si
calcola che il bacino d'utenza della neostruttura € di 450mila persone
circa
L'integrazione tra specialista e MMG (passaggio da struttura
ospedaliera a territoriale), ed i percorsi diagnostico terapeutici
assistenziali (PDTA) saranno crifici in termini di outcomes del paziente e
di contenimento dei costi
Quanto sopra vale in generale e per i Pazienti cronici in particolare
Il Diabete assorbe circa il 10% del fondo sanitario nazionale (3 Aree
richiedono la maggior parte delle risorse: Presidi diagnostici, ricoveri per
inappropriata gestione territoriale e la degenza media ospedaliera)

Business Case
- Inquadramento clinico
- Individuazione prioritd clinica
- Scompensi e acuzie

- Fenoftipizzazione > Adeguatezza Piano Terapeutico; Migliore individuazione

molecole

- Adeguatezza (Ridondanza visite, esami, controlli e ospedalizzazione;
Aumento dell’intervallo di tempo tra le ospedalizzazioni necessarie)
-Tempi: Riduzione di liste d’aftesa, degenza media, tempo d’attesa tra la
diagnosi malattia e I'ET con fenotipizzazione

-Savings: Riduzione Costi attuali, Minore aumento costi futuri, Costi sociali

Project Plan
8 Aprile > 16 Maggio - 3 Luglio
- 11 Seftembre > 9 Ottobre > 28
Ottobre - 14 Novembre

Goal Statement
*E’ quindi necessario unificare linguaggi fra MMG e
Specialista ex Ospedaliero per PDTA condivisi - SMART
Care Project

*Riduzione di circa 1/3 della ospedalizzazione attuale
*Riduzione di circa 1/3 giorni la degenza media dei
pazienti con diabete

*Riduzione del tempo d’'attesa tra la diagnosi della
malattia e I'ET con fenotipizzazione da parte dello
specialista

Aumento del tempo diintervallo di ospedalizzazione
per i diabetici con 2 organi compromessi

Project Scope
In scope: Presidio Territoriale di Conversano,
PDTA (Percorsi Diagnostico Terapeutici e
Assistenziali), Pazienti cronici nuovi (dalla prima
diagnosi MMG fino a fenotipizzazione paziente e
terapia), Malattia diabetica (Progetto pilota)
Qut of scope: Medici Specialistie MMG non
afferenti al Presidio di Bari Conversano, Pazienti
non cronici, Pazienti non affetti da patologie
diabetiche, Pazienti gid in degenza

Team

*Sponsor: Doftori: V.Gigantelli /D’ Auria /A. Ramunni
*Project Leader: Dott. V. Giagulli (diabetologo)
*Team: Dott. Albanese (MMG), dott. Grattagliano (MMG), Dott. Liuzzi (pediatra), Dott.

G.Ramunni (cardiologo), Dott. .LRamunni (diabetologo), Dott. A.Resta (geriatra)




esigenza in linea con
Review e dai successivi piani operati

» Si calcola che il bacino d'utenza della neostruttura e di
450mila persone circa

» L'integrazione tra specialista e MMG nel passaggio da
struttura ospedaliera a territoriale, ed i percorsi

diagnostico terapeutici assistenziali (PDTA) saranno
critici in termini di outcomes del paziente e di
contenimento dei costi

» Quanto sopra vale in generale e per i Pazienti cronici



» NUOVI MO

» individuare dei PDTA per gli «
ridurre sia I'inappropriatezza che la degenza
gcoJxero ospedaliero, con impatto su costi e liste

‘attesa

» Fornire un'assistenza piv accurata al paziente affefto da
patologia cronica
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Vincoli:
» Rispetto delle Normative
» Garanzia della continuitd assistenziale

» Garantire che le soluzioni individuate mirino

all'infegrazione tfra MMG e Specialista e non all’antitesi



» Fenotipizzazione
» Conseguente adeguatezza Piano
» Conseguente migliore individuazione molecole
» Adeguatezza:
» Ridondanza visite, esami, controlli, ospedalizzazione
» Aumento dell'intervallo di tempo tra le ospedalizzazioni necessarie

» Riduzione di: liste d'attesa, degenza media, tempo d’'attesa tra la
diagnosi malattia e fenotipizzazione

Hard Savings: Riduzione Costi attuali, Contenimento cost
(risparmi tangibili)

Soft Savings: Costi sociali (risparmi intangibili)



Terapeutici e Assistenzi

» Pazienti cronici nuovi : dalla prima

diagnosi (MMG) fino a > Pazienti non affetti

fenotipizzazione paziente e terapia patologie diabetiche
> Sviluppo futuro: Pazienti con due > Pazienti gid in degenza
organi compromessi (alto rischio
mortalitd) da diagnosi a equilibrio

terapico

Follow-Up Pazienti Diabetici esenti: da
riconoscimento esenzione a
eventuale ospedalizzazione



Dott. Albanese
Dott. Grattagliano (MMG)
Dott. Liuzzi (Pediatra)

Dott. G.Ramunni (Cardiologo) /
Dott. .Ramunni (Diabetologo)
Dott. A.Resta (Geriatra)

Facilitatore: Ing. Davide Volgare



» 16 Maggio:
e impostazione Mappatura
attuale

» 3 Luglio: Complefamento Mappatura dello
stato atftuale, Individuazione criticita

» 9 Oftobre: Selezione criticita prioritarie;
Individuazione azioni correttive

» 28 Ottobre: Definizione action plan;
Impostazione Mappatura dello stato futuro

» 14 Novembre: Completamento Action plan
e Mappatura dello stato futuro; Piano di
monitoraggio dello Stafo futuro



Personale, etc.
( : Voice Of the Custome

“traduce” la VOC in linguaggio operativo chiaro,

» Lo (Crifical To Quality) € una parametro che /
iInequivocabile, comprensibile e misurabile




L’ALBERO DELLE CTQ

» || “Diagramma ad albero” permette |l
passaggio da:

VOC CTQ

Caratteristica  specifica e  misurabile  del
processo/servizio che e critica per la soddisfazione
della necessita espressa dalla VOC

Linguaggio del Cliente

Generico Spécifico






Clinicamente
Ulteriori CTQs
» CTQ,: Liste d’aftesa

» CTQ,: Ospedalizzazioni
» CTQ,: Degenza media dei pazienti con diabete /

» CTQs: Intervallo di ospedalizzazione per i diabetics

CTQS (METRICHE CRITICALTO
QUALITY) — OUTCOME DEL PDTA



gia standard

Inizio o fine del
processo

Dati in
Input/Output
Attivitd o Fase del
processo

Punto di
decisione

Direzione del
Flusso




PDTA “Paziente Diabetico cronico nuovo”: Da prima
diagnosi (MMG) a fenotipizzazione e definizione Piano
terapeutico + Follow Up (da riconoscimento esenzione

a eventuale ospedalizzazione)

POTA Pazwte Dtetes once mave” v prng gt (VNS 0 Meaolpnaciies ¢ dufiions Pare Wpeatcs « Folon L )00 S0nOiciment) 68000 3 evintusls oxgedahnadons)
STATO ATTURE -

Swar Cam Progs 2011 - Poeeidia Tordonale Bad Comotsars

PDTA “"PAZIENTE DIABETICO CRONICO NMUOVO™:
MAPPATURA DELLO STATO ATTUALE



» Braistorm
cerebrale (semanticame

» Tecnica di creativita di gruppo volta alla
generazione di numerose idee in poco tempo

» Si basa sulla separazione della fase di generazione
elle/

di idee, da quella di analisi critica e selezione d
stesse

N\

NN\



Brainstorming DOs e DON'Ts

Permettere alle persone di completare il proprio
ragionamento

*Essere sintetici

*Generare tante idee in poco tempo

*Organizzare e valutare le idee solo alla fine della
sessione

*Si puo deliberatamente partire da aspetti non
relazionati al problema

*Incoraggiare la generazione di ogni tipo diidea ( non
e importante in se stessa ma il suo effetto e dove essa
ci porterd)

*Si puO anche essere in errore in alcune fasi del
pensiero al fine di addivenire a soluzioni innovative

*Mettere a disposizione fogli, penne, pennarelli, etc.

*Scrivere ed annotare solo quello che ci sembra
importante

Dominare la discussione

*Deridere o penalizzare idee “buffe” o “irrealizzabili”

*Avere paura di sbagliare

*Focalizzarsi solo su pensieri logici, idee razionali

*Avere paura di sfidare i “dogmi” o assunti

*ll leader parla per primo

N\W

*Tutti parlano a turno, per un tempo definito

*Team di soli esperti

Scrivere e annotare tutto




Ciascun
da assegnare agli eleme

Criteri di selezione utilizati:
» Criterio 1: Ricaduta sul Paziente

» Criterio 2: Controllabilita del fattore crifico
Regola per definire numero punti ciascuno: /
» (N *Nn

*
votanti ' ‘punti per vo’ron’re)22 r]elemen’ri da selezionare

STRUMENTO DI LAVORQO: SELEZIONE
ATTRAVERSO “MULTIVOTAZIONE™



@D 5 points
C D 2 points
C D 1point

Arm.zzazione

Progetto 2

EN—

Progetto 3

Progetto 5

Pogeﬁo 6

Progetto 7
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Allineamento tra MMG - Specialista
Definizione corretta e univoca di “Paziente stabile” (Risvolti
Liste d’attesa — Lunghezza e stratificazione priorita: e e ¢ ¢ ¢ @
Attesa per visite per pazienti “improrogabili” (Es. Piano terapeutico)

Lentezza - Effetti collaterali, fallimento farmaco, controindicazioni, rischio discontinvita di
curaq, efc.

Voce mancante in menu software agenda MMG (visita per revisione piano t.) e

Stadiazione

Altri Day service Spec. e o o

Demedicadlizzazione - team Diabetologico multiprofessionale

Educazione sanitaria

LISTA CRITICITA E SELEZIONE PRIORIT



PDTA “Paziente Diabetico cronico nuovo” e Aree
critiche selezionate

Criticita 1: Chiarezza presa in carico

POTA Pt Diatomn oones nvevo) O e oot (VA3 & eospezzanes & defere P Seapeutin + Folom Uip 62 soonssoressd msencore 1 svermiae spedsinannmsy
St Cam P 13- i Termonde B Conanany

Criticita 4: Voce mancante in
menu agenda MMG (visita per

revisione piano t.)

Criticita 3: Definizione

“Paziente stabile”

Crificita 2: Allineamentol
tra MMG /Specialista =]

v | J | Moo
ny | e &
b |

Criticita 4: Liste
d’attesa (tempi e W !
stratificazione) | ds:r;’;lcﬂa(;l. :\i?e
attesa (tempi
b ) o .
] AlllF ducazione sanitaria stratificazione)

[ € | I . . E—— ) S — P o]
e Criticita 2: Allineamento = Caf |t

s | tra MMG /Specialista

(ot

[

| Dosome |

| Feenenc
v

—_—

Educazione sanitaria

N\

y 44



PDTA “Paziente Diabetico cronico nuovo': focus su
alcune criticita 3

™ Criticita 4: Liste
d'attesa (tempi e

B, Crificita 8: Educazione
= sanitaria

: Definizione

aziente stabile”

Allineamento tra MMG - Specialista >
MMG su 1° visita
Es. Diagnosi “Non Diabetico con
alterato metabolismo glicemico”
Es. Metodi e strumenti di comunicazione

(OUTPUT 4: Prasa in canco MG Poziente NON Diobetico

con polenziale nipaeligons Ciclo visite [(Moax x 2]
M _ v

(i

II'JFOLITF’UT S Prasa in corico MG Poziente C{)I"‘T\\\

'\ alterato met. glicemico

| BEducaozione

Sanitaria P.

iabatico - 10

MO

14) Muowa visita

spacialisfica per

esenzions- 20

_r_,.,-:%-_'_____

—
zierla con allaral
abalismo glicemicog- F 1o
--""‘--__ =

16) Allineamento

Specialista/sArSG

=




PDTA “Paziente Diabetico cronico nuovo™: focus su
alcune crificita 53

Allineamento tra MMG - Specialista

Crmcna 3 Deflmzlone

Cricta 2 Allneamento ERl_rezer’ siabie: - MMG su visite successive alla 1°

fra MMG /Specialista

. Definizione corretta e univoca di
dattesa (tempi e et I “Paziente stabile™

Criticita 4: List
d'attesa (tempi
strafificazione

Linee guida

- QUTPUT 1: Poziente riluttante i E : E E E E _
\_,_ : : 1]LF*r;man’ra ’ - | 2) Prescrizione visita
: L.l SEQUItD seconda |- : I : e 1
| . i il D spe:w.:llr_sh::r.:_per ::
Ministeriali=1 | ro A o
1‘1ﬂnuh|lb ........ [EE— ......... - :

:.;Tﬂbue ——

3] Presciizione visite
| specialistica per |

a=

[ revisione piano 17
terapeutica - 30" i '

N

N \%



PDTA “Paziente Diabetico cronico nuovo"”: focus
su alcune criticita 5

Liste d’'attesa — Lunghezza e

Criticita 3: Definizione

Ty —— . c stratificazione priorita

tra MMG /Specialista

C I
Criticit¢ ~ “iste
d'attesa ..
— = e Criticita 4: Liste
" 8: Educazione d'attesa (tempi e

] )
& Criticita 2: An. R -
tfra MMG /Specian..

" 1 Poriente

\_.\\-lf:{_‘.eH:::'-.-’

CUPRz - S0 I

- g S L=30caal = - EsF :
e PIeE e oo e . = = =l p“m{'—{ wisiiea

s sEseccimlis oo e

I =S rnEi = A" I

[ .




Criticita 1: Chiarezza presa in carico

POTH Prorde Dinteco oonez v O e oot (VAN eospzzances ¢ defoioere P leapetan t F - 4L, c0mam. 00 msencore i svermie spoddiananms

St Cre Frane 813~ Promo Teonde B Conmnany

Criticita 4:Naa@edhancante in

menu age V. visita per
____revisTopugicNo t.) \
; ‘. Criticita 3: Definizipne

Criticita 2: AIImeam _to A Pazienie Stqb" 3

LL! tea
| ke £

tfra MMG /Specialisig J.'_ :

- ‘ Criticita 4: Ligte IpSRaSSIREEY
Cr|t|<:|tc18 g’ attesa (tempk Y e

T/ Educcmone sanitarf stratificazions
ey g |

Cnhcﬂaz Allineganit BRE=! - Cr.l’fICI'r 3
s fra MMG /Spes@io Xl Educazione sahifaNa

yad

\\

PDTA “Paziente Diabetico cronico nuovo” e Azioni
correttive selezionate



Definizione proto
metabolismo glicidico

» Vedi piano futuro
Documento in formato standard di comunicazione Specialista-MMG
» Vedidoc. std da compilare allegato

Educazione sanitaria: Sensibilizzazione alla modalita di comunicazione con il MMG -
Paziente come primo “mezzo di comunicazione” Medico Specialista - MMG

» Vedi piano futuro

Definizione protocollo Paziente Instabile

Richiesta di inserimento in Software in agenda MMG codice “rev piano” (Soluzione IT)
Def. lista Pazienti “inderogabili” e quote dedicate liste d’'attesa

» Agenda specifica (buffer liste d’attesa) per urgenze definite da Specialista +
priorita

» Liste criptate regolamentate e diffuse + buffer permette anche migliore v
organizzativa da parte della direzione

» Linea preferenziale “Pazienti improrogabili” (Es. Visita per revisione

AZIONI CORRETTIVE

iano terapeutico)



Azione correttiva 1: PDTA definito attraverso
diagramma di flusso funzionale e “visual”

- Mappatura dello stato futuro

- PDTA "Paziente Diabetico cronico nuovo”: Da prima diagnosi (MMG) a
fenotipizzazione e definizione Piano terapeutico + Follow Up (da riconoscimento
esenzione a eventuale ospedalizzazione

Smat Cae Foma 015 o'

» La mappatura evidenzia:
» Step del PDTA conrispettivi tempi (C/T), Input e Output
» Ordine logico degli step, scelte, deviazioni con loro peculiarita

» | compiti, interazioni e presa in carico MMG/Distretto/Specialista fUnivocamente e in
maniera visibile)

» Tempie attese
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SPECIALISTA-MM

ASL BA - DSS 12

Formato standard per allineamento Specialista - MMG

Anagrdfica:
- Specialista (Nome Cognome):

- Medico di Medicina Generale (Nome Cognome):

- Paziente (Nome Cognome): _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ ______________

I _ -
Indicazioni terapeutiche e
Stile di vita:

Indicazioni Follow-up:

Necessaria rivalutazione specialistica? (Barrare casella)

Se $I, quale?
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Apecioista

QUTPUT 1: Pazienle dlutiantea }

QUTPUT 2: Presa in carico MMG
Fazienle Diab. Cronlco Esente

QUTPUTS: Presa in canco MMG
Poziente MO Ciab, Cronico

).

OUTRPUT 4: Presa in carico MMG

i

2) Rvalutazione MMG &
erco cause "Pazienta non

o targel & non slabde™ - 300

Paziente con alferato met, gicicico

2) Preserzions visla

speciotsfica per
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ipertension

Acromegalia in fase di scompenso
scompenso cardiocircolatorio)

Donna gravidica con diabete mellito o gestazionale

Donna gravidica con patologia firoidea autoimmunitaria con o
senza alterata funzione della ghiandola

Diabete tipo 1 o tipo 2 in instabile compenso (2-4 ipoglicemia
documentate a settimana di media entitd)

Ulcera piede diabetico (infetta o non)

» Quota dedicata: 5-8% (da confermare)

» Liste criptate (Es. per revisione Piano terapeutico)

AZIONE 5: DEF. LISTA PAZIENTI “INDEROGABILI” E QUOTE
DEDICATE LISTE D'ATTESA



|y | How | Whee | Who | When | Sias

» What: Azioni per affrontare la root cause

» Why: Ragione per la quale viene infrapresa |'azione
» How: Attivita richieste per implementare le azioni

» Where: Dove verranno eseguite le attivita

» Who: Chi eseguira le aftfivita

» When: Quando verranno esegiute le attivita

» Status: % di completamento delle attivita e colorazione in bas
allo status

STRUMENTO DI LAVORO: PIANO D’AZIONE DA STATO
ATTUALE A STATO FUTURO (5W1H)



SMART Care Project : piano di implementazione

What
Cosa fare

Why
Perché farlo

How
Come farlo

Stimare quota

Mancanza
vie et Ee Lty
Quote dedicate preferenziali ~ Definire “indifferibili
in lista d'attesa per pazienfti
.urg'enh'/” Definire agenda CUP
indifferibili
Comunicazione a UDMG e
Comunicazioni istituzionali
Monitoraggio
Mappare PDTA
Definizione
chiara e

. Formalizzare attraverso D.
UNivoca presa f,sso funzionale visual

in carico per
alcune attivitag Condividere con UDMG

PDTA

¢ Definire
chiaramente e
semplicemente

Ufficializzare PDTA

- s Definizione protocollo
¢ Definire modalita

gestione

. e Possibili Formalizzare attraverso D. di
coordinata del .
. accessi flusso
Paziente non .
eielae e coln ambulatoriali e
specialistici Implementare voce software
alferato s srcEnt “alterata glicemia a digiuno”

metabolismo
glicemico Comunicazioni istituzionali e

UDMG

* Valutazione feedback
Convegno

Presentazione PDTA e report
convedano SMART Care

e Comunicazione /
approvazione da
parte della Dir.
Generale

Implementazi
one PDTA
"Stato futuro"

Where
Dove farlo

Who
Chi deve fare

Dott. V. A. Giagulli
(R) e MMG SMART

SMART care team c/o Care team (S)

Ospedale di Conversano Dott. V. A. Giagull

(R) e MMG SMART
Care team (§)

Dott. G. D'Auria

DSS 12 Doft. V. Gigantelli

Dott. G. D'Auria

SMART care feam c/o

Ospedale di Conversano SMART Care team

DSS 12 Ing. D. Volgare

UDMG Dotft. V. Gigantelli
SMART Care

Eveinie B team/DSS 12

SMART care team c/o Doftt. V. A. Giagulli
Ospedale di Conversano e Dott. A. Ramunni

DSS 12 Ing. D. Volgare
Evento ECM Dott. V. Giagulli

* UDMG
DSS 12 SMART Care team

30/10/13

30/10/13

10/11/13

30/11/13

30/11/13

30/11/13
07/12/13

14/12/13

30/11/13

30/11/13

30/11/13

14/12/13

Da
definire

50%




SMART Care Project : piano di implementazione

When

Where

How

Implementazione e
standardizzazione azioni 30/01/14
correttive

Monitorare e . ' *SMART care team c/o
Follow up SMART sostenere nel Monitoraggio outcome PDTA Ospedale di SMART Care team
Care project tempo lo "Stato (CTQs)

futuro”

30/06/14
Conversano

Incontro di valutazione

prima/dopo su outcomes *30/06/14
PDTA

PIANO DI STANDARDIZZAZIONE E
MONITORAGGIO STATO FUTURO: CONTROL PLAN
CON 5SWIH



organizzativo-g

»Es. Sviluppo futuro: Pazienti con due
organi compromessi (alto rischio

mortalita) da diagnosi a equilibrio
terapico /

» Alfre cronicita /

STEP E PIANI FUTURI
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LAVORI DEL 08/04/2013:
IMPOSTAZIONE PROJECT CHARTER
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09/10/2013: ACTION PLAN



GRALZIE PER

L’ATTENZIONE /



