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INTRODUZIONE

Questa tesi vuole essere uno stimolo di riflessione riguardo una tematica che oramai ¢
arrivata ad interessare perfino noi studenti, chiarendo quindi il fatto che essa abbia
permeato completamente tutti gli strati che compongono la nostra struttura sanitaria.
Partiremo dall’euforica spinta iniziale impressa dai principi ispiratori, passando
successivamente per le piu grandi politiche di innovazione del SSN. Si ¢ scelto di
approfondire il caso dell’ Azienda Ospedaliera “Ospedali Riuniti Marche Nord”, per i
numerosi ed interessanti spunti di analisi e riflessione che offre, concludendo il tutto con
un approfondimento riguardo il cambiamento radicale dell’assetto sanitario Marchigiano,
che si avra a partire dal prossimo anno. Il processo di aziendalizzazione ospedaliera ha
trainato con sé alcuni concetti di rilievo, valorizzando e favorendo la diffusione di sistemi
che prevedono I’'importanza del riscontro da parte del fruitore del servizio, oltre che
espandere processi di contrattazione, valorizzando le figure deputate alla negoziazione e
rappresentanza. La professione Infermieristica non ¢ esclusa da tutto il processo, anzi, ne
¢ inserita per intero. Dopo aver analizzato cio che ¢ il rapporto con la professione, si €
constatato, attraverso un sondaggio, quale sia la loro opinione in relazione al processo di
aziendalizzazione ospedaliera. Il filo conduttore del lavoro, quindi, sara porre in evidenza,
con estrema sintesi, gli obiettivi ottenuti, sotto il punto di vista aziendale, sociale,
economico e riguardo le risorse umane, lasciando spazio pero anche al punto di vista dei

singoli Infermieri.



EVOLUZIONE GIURIDICA E STORICA DELLA SANITA’
ITALIANA

A meta del ‘900, piu precisamente a partire dal 1948, il settore sanitario era organizzato
in Casse Mutue, enti che fornivano ai propri assistiti una garanzia di tipo assicurativo
differenziata sulla base della posizione professionale assunta dal cittadino. Con la riforma
del 1968 si inizid a parlare di azienda pubblica ospedaliera, con rette imposte dall’ente,
pagate dalle mutue, che a loro volta ricevevano i contributi necessari a ripianare i
disavanzi dallo Stato. Tuttavia, le mutue non riuscivano a garantire sempre € comunque
il pagamento delle rette di degenze, per cui presto tali associazioni affrontarono una grave
crisi finanziaria, susseguita dalla decisione dello Stato di intervenire facendosi carico di
tutti 1 debiti delle mutue con la legge 386/74. In seguito lo Stato si appresta ad
amministrare la Sanita del territorio italiano, al fine di garantire un servizio sanitario a
tutti 1 cittadini, procedendo tale cammino con I’istituzione del SSN il 23 dicembre 1978.
Tale riforma cercoO di dare effettivamente attuazione al disposto costituzionale di
eguaglianza di trattamento dei cittadini, di universalita del servizio sanitario e di
solidarieta tra 1 cittadini. Il SSN presenta tuttavia dei problemi di non poco rilievo, il
settore sanitario era finanziato grazie al prelievo fiscale obbligatorio, 1’unico soggetto
finanziatore era lo Stato e il meccanismo a cascata dei finanziamenti finiva per

deresponsabilizzare tutti e appesantire la finanza pubblica. (M.Malatesta,2009)
DALL’ INSUCCESSO ATTUATIVO DELLA 833/78

Si parla di insuccesso attuativo perché la 833/78, pur restando valida dal punto di vista
legislativo e nei principi, ha fallito in larga parte nella sua messa in opera. Il sistema di
finanziamento era fondato su di un'unica fonte centrale (il Fondo Sanitario Nazionale) cui
non corrispondeva, peraltro, una significativa attivita rilevativa di costo e di budget che
consentisse una responsabilizzazione a livello territoriale basata sui risultati. I motivi di
una seconda riforma sanitaria, quindi, sono da ricercare da un lato nell’aver voluto creare
una tutela collettiva della salute, cui, pero, si contrappose una mancanza di mentalita
collettiva dei cittadini, dall’altro si caratterizzo un’eccessiva burocratizzazione del
sistema, piu incentrato al formalismo delle procedure che all’efficacia dell’intervento
stesso (OASI, 2010). Il primo passo verso 1’aziendalizzazione della Sanita ¢ stato fatto

dopo 14 anni, siamo nel 1992 e la legge delega 421 mirava essenzialmente a



razionalizzare la spesa per il SSN e a responsabilizzare le Regioni nella loro gestione del
budget. La 421 avrebbe introdotto meccanismi di controllo della spesa pubblica, inoltre
avrebbe avviato all’uso di strumenti e criteri di miglioramento della qualita e
dell’efficienza dei servizi sanitari, aprendo le porte a quelle che saranno successivamente

le piu grandi politiche di innovazione del nostro SSN. (L.Marino)
LE PIU’ GRANDI POLITICHE DI INNOVAZIONE DEL SSN

In un contesto in cui la spesa pubblica sali verticalmente si diede inizio alla vera e propria
aziendalizzazione della sanita. Il decreto “De Lorenzo” n. 502/1992, specifica le norme
per il “Riordino della disciplina in materia sanitaria”, delineando la relazione tra gli attori
del SSN e gli organi aziendali, favorendo I’introduzione di strumenti di monitoraggio e
controllo, come la contabilita analitica e lo sviluppo del controllo direzionale. Si chiarisce
che lo Stato e le Regioni hanno ruoli e competenze differenti, nel rispetto del principio
dell’uguaglianza e dell’universalita del servizio sanitario, rimane di competenza esclusiva
dello Stato la definizione dei LEA, mentre ¢ di competenza concorrente la tutela della
salute e, per cui, come precisato all’art. 117 “spetta alle Regioni la potesta legislativa”. Il
percorso del decreto ha determinato il superamento del sistema organizzativo stesso, che
¢ passato da un modello di servizio nazionale verticalmente integrato, ad un modello
misto, dove 1 beni e servizi sanitari sono opera sia del pubblico che del privato
(Menichetti, 2001). Al decorrere del 1° gennaio 1993 sono attribuite alle regioni ed alle
province autonome contributi per le prestazioni del SSN localmente riscossi con
riferimento al domicilio fiscale del contribuente. Contestualmente si ¢ operata una
riduzione del fondo sanitario nazionale, imputando al bilancio regionale eventuali avanzi
di gestione delle aziende sanitarie. Si € prevista, inoltre, la riduzione del numero delle
USL, attraverso un aumento della loro estensione territoriale di competenza.
Fondamentale ¢ altresi 1'affermazione del principio secondo cui il costo del sistema non
deve essere piu finanziato sulla base del costo storico, ma deve essere basato sul valore
delle prestazioni erogate, classificate secondo 1 DRG (Diagnosis Related Groups), cui
ogni regione ha il compito di associare una tariffa, determinata con un calcolo di
produttivita media delle strutture operanti sul territorio. Il fine, in questo caso, ¢ di
consentire alle strutture, ospedali e unita sanitarie locali, di gestire e controllare 1 propri

processi produttivi ed 1 costi associati alla produzione del servizio (E.Cantu). Dal decreto



502/92 nel progetto di riforma sanitaria si va delineando, sulla scia delle Leggi 111 e 421
del 1991, ma in maniera piu decisa, la scelta di decentramento di funzioni e responsabilita,
dal livello Statale a quello Regionale, si scelgono le Regioni come attori principali del
nostro sistema sanitario. Esse assumono in modo inequivocabile il ruolo di capogruppo
del sistema, essendo a loro afferiti poteri di indirizzo e controllo della gestione. Uno dei
passaggi chiave segnato da questa riforma ¢ il processo di Managerializzazione delle
Aziende Ospedaliere, attraverso la definizione specifica, all’interno del Titolo V, del
nuovo ruolo della dirigenza, che si avvicina a quello delle imprese private. Viene
introdotto il Direttore Generale, che ¢ coadiuvato da un Direttore Sanitario ¢ uno
Amministrativo. L’attivita dei dirigenti sanitari ¢ caratterizzata dall’autonomia tecnico-
professionale e si esercita nell’ambito di indirizzi operativi e programmi di attivita
promossi, valutati e verificati a livello dipartimentale e aziendale, finalizzati all’efficace
utilizzo delle risorse e all’erogazione di prestazioni appropriate e di qualita
(E.Menichetti). Per quanto riguarda la formazione continua, essa ¢ posta in modo da
comprendere 1’aggiornamento professionale e la formazione permanente, appare
fondamentale, dunque, una riforma strutturale della Pubblica Sanita fondata anche
sull’importanza del ruolo delle persone. L’attivita di programmazione dell’assistenza
sanitaria statale si realizza con la formulazione del Piano Sanitario Nazionale (PSN), esso
¢ il principale strumento di programmazione sanitaria, con il quale vengono definiti gli
obiettivi da raggiungere, nell’arco di un triennio, attraverso I’individuazione di attivita e
di strategie strumentali alla realizzazione delle prestazioni istituzionali del SSN. La
programmazione sanitaria rientra a pieno titolo nell’ambito della programmazione
economico-finanziaria dello Stato, in quanto I’individuazione dei LEA e delle prestazioni
efficaci ed appropriate, da effettuarsi in sede di PSN, deve avvenire contestualmente
all’individuazione delle risorse finanziarie destinate al SSN, nel rispetto delle
compatibilita finanziarie definite dal Governo. Attraverso il PSN si individua gli ambiti
verso cui indirizzare le scelte innovative del sistema e le strategie operative da mettere in
atto, declina gli obiettivi di salute, definisce un sistema per il loro monitoraggio e valuta
le performance del SSN (R.Balduzzi, 2009). Il Piano Sanitario Regionale, la cui
predisposizione compete alla Giunta Regionale, include le finalita che ciascuna Regione,
coerentemente alle indicazione del PSN, deve raggiungere in materia sanitaria nell’arco

del triennio di validita del Piano, nonché gli aspetti strategici degli interventi da realizzare



per la tutela della salute ed il miglior funzionamento dei servizi. Il procedimento di
adozione del PSR risulta uniforme su tutto il territorio nazionale, in quanto le Regioni,
entro centocinquanta giorni dalla data di entrata in vigore del PSN, devono adottare o
adeguare i Piani Sanitari Regionali, prevedendo forme di partecipazione delle autonomie
locali, attraverso il parere obbligatorio della Conferenza permanente per la
programmazione sanitaria e socio-sanitaria regionale, che puod formulare osservazioni e
che garantisce il coinvolgimento delle autonomie locali in sede di programmazione,
nonché delle organizzazioni sindacali. La mancanza del PSR non comporta, pero,
I’inapplicabilita delle disposizioni contenute nel PSN e nel caso in cui la Regione non
abbia adottato il PSR, trascorso un anno dall’approvazione del PSN, ¢ previsto il blocco
dell’accreditamento di nuove strutture sul territorio della Regione inadempiente, nonché
un meccanismo sostituivo che consente, al Consiglio dei ministri, di surrogarsi alla
Regione, anche mediante la nomina di commissari ad acta. Le Regioni svolgono un
compito decisivo e strategico nominando e revocando il Direttore Generale e designando
1 membri del Collegio Sindacale, oltre che indicare le strategie globali, gli obiettivi
generali da perseguire e le macro indicazioni sulla pianificazione e programmazione delle
attivita riguardanti le AO. In seguito al D. Lgs. 502/1992 furono emanati numerosi decreti
attuativi, modificativi e legislativi, uno dei piu rilevanti ¢ stato il D.Lgs 517/1993
«Modificazioni del decreto legislativo 502/1992». Alla Regione veniva demandata la
riorganizzazione ospedaliera, I’organizzazione in dipartimenti e la costituzione di nuovi
presidi ospedalieri. La gestione delle aziende ¢ informata al principio dell’autonomia
economica, dei bilanci preventivi e consuntivi per centri di costo, basati sulle prestazioni
effettuate. Le aziende hanno vincolo di bilancio in pareggio e gli ospedali che non hanno
1 requisiti per essere costituiti in Aziende Ospedaliere restano presidi dell’USL, con un
Dirigente medico, Amministrativo ed autonomia economico-finanziaria. Aspetti salienti
della cosiddetta “Riforma Ter”, contenuta nella Legge 419/1998 e nel D.Lgs., n. 229/99,
che costituisce 1’attuale quadro normativo di riferimento, sono la regionalizzazione e
I’aziendalizzazione del sistema sanitario, cui si affiancano numerosi altri elementi, che
contribuiscono a delineare il SSN. Nell’ambito del processo di razionalizzazione del SSN,
confluito nel D.Lgs. 229/1999, viene assegnata alle Regioni la responsabilita totale della
programmazione e del governo della sanita, ma si promuove anche il recupero del ruolo

dei Comuni, i quali avevano assistito ad un netto ridimensionamento, che ne confinava



I’intervento alla sola definizione delle linee di indirizzo per I’impostazione
programmatica delle attivita, senza alcun potere e responsabilita nell’amministrazione.
Ora alle Autonomie Locali vengono, invece, attribuiti significativi spazi di intervento non
finalizzati alla gestione diretta del servizio, ma funzionali alla formulazione di strategie
assistenziali, adeguate ai bisogni della popolazione (V.Bachel). Il decreto richiamato
sancisce anche la crescente autonomia decisionale degli utenti dei servizi sanitari e
prevede forme di partecipazione dei cittadini e degli utilizzatori dei servizi alla verifica
dell’attivita svolta ed alla formulazione di proposte rispetto all’accessibilita dei servizi
offerti, nonché I’adozione e I'utilizzazione sistematica della “Carta dei Servizi” per la
comunicazione con i cittadini, inclusa la diffusione degli esiti dei programmi di
valutazione. Viene introdotto inoltre, il sistema dell’accreditamento istituzionale, ovvero
un iter procedurale finalizzato ad una attestazione di qualita da parte delle Regioni al
quale devono adempiere le strutture pubbliche o private che vogliano erogare servizi e
prestazioni assistenziali per conto del SSN e prevede I’individuazione di tariffe per le
prestazioni erogate dalle strutture accreditate, le quali vengono cosi remunerate secondo

un ammontare predefinito ed indicato negli accordi contrattuali.
DAL D.LGS 229/99 AL FEDERALISMO FISCALE

Il primo vero e proprio meccanismo di finanziamento ¢ contenuto nel decreto legislativo
56/2000 di attuazione del “Federalismo Fiscale”. L’obiettivo ¢ la totale scomparsa del
FSN e della totale autonomia della Regione nel rispetto dei principi fondamentali. Il
decreto implica I’autonomia delle decisioni e la responsabilizzazione dei risultati a livello
decentrato e questo elemento dovrebbe essere quello che caratterizza la capacita di
soddisfare 1 veri obiettivi delle scelte pubbliche. I principali elementi innovativi della
riforma riguardano 1'abolizione, a decorrere dall’anno 2001, dei trasferimenti statali a
favore delle Regioni a statuto ordinario (compresi quelli del FSN) e la loro sostituzione
con una compartecipazione delle stesse al gettito dell’IVA. Inoltre, ¢ stato istituito un
“Fondo perequativo nazionale”, per le regioni con una scarsa capacita fiscale, al fine di
destinare una parte dell’IVA, alla realizzazione di obiettivi di solidarieta interregionale.
In aggiunta, il decreto stabilisce che le entrate delle Regioni a statuto ordinario non siano
piu soggette ad alcun vincolo di destinazione, ma servano a finanziare la totalita delle

funzioni trasferite, in altre parole, il “settore sanita” entra in competizione con gli altri



settori pubblici di competenza Regionale. E la prima volta che si riconosce alle regioni
dei parametri di diversita, adottando un sistema di calcolo del fabbisogno finanziario

basato su di esse (S.Nuti).

IL PRINCIPIO DI AZIENDALIZZAZIONE

La ratio della figura aziendale risiede nell’esaltazione giuridica di un elemento
sostanziale, ossia quello di “attivita stabilmente organizzata per la produzione di beni e
servizi”, ratio che rimane tale, come pure le regole di assetto e funzionamento che
caratterizzano il modello aziendale, anche quando 1’azienda assolve a finalita pubbliche
(V.Bachel, 2012). La performance ¢ intesa come il contributo che un’azienda fornisce,
attraverso azioni atte al raggiungimento delle proprie finalita e degli obbiettivi prefissati,
nonch¢ alla soddisfazione dei bisogni per i quali tale organizzazione ¢ stata costituita. La
misurazione della performance invece, si riferisce a tutti quei processi e strumenti tramite
1 quali le informazioni sulla performance sono raccolte e rese disponibili, essa consente
di chiarire la relazione che intercorre tra gli obiettivi dell’azienda, gli input utilizzati per
il raggiungimento di tali obiettivi, gli output, ovvero i prodotti in termini di servizi erogati
o prestazioni svolte, e gli outcome, ovvero gli esiti finali generati dagli output prodotti
(L.Marino). Il criterio di Efficienza ¢ da intendere come il rapporto tra gli input e gli
output, mentre D’efficacia ¢ strettamente legata alla qualita degli interventi sanitari.
Vengono considerati, nella misurazione di tale criterio, gli outcome, che, concretizzati in
questo settore specifico, sono rappresentati dagli esiti di salute e di qualita della vita, e
sono una conseguenza diretta dei prodotti e delle prestazioni erogate (gli output). Il
criterio dell’economicita invece, ¢ considerabile come un indice composito di efficienza
ed efficacia, dato dal prodotto tra queste ultime. Quello dell’appropriatezza delle
prestazioni sanitarie ¢ un concetto multidimensionale che si riconduce all’erogazione
della “prestazione giusta, in modo giusto, al momento giusto, al paziente giusto”.
Guardando a tale concetto in senso lato, esso si riferisce dunque ad un uso corretto delle
risorse disponibili per rispondere in modo adeguato e sicuro ad una domanda di
assistenza. Riguardo il criterio di Equita, conduce necessariamente I’istituzione a porsi il
problema dell’eguaglianza, nella capacita di soddisfare i bisogni, che conduce al concetto
per il quale 1 cittadini devono essere trattati in modo paritario a fronte di uguali necessita

(E.Manca & D.Emiliano, 2017). L’attribuzione all’Azienda Sanitaria di una marcata



autonomia e di una connessa responsabilita per i risultati conseguiti, insieme
all’individuazione dei fini istituzionali propri dell’entita organizzativa, rappresentano
I’essenza stessa dell’essere azienda che, una volta definiti obiettivi e vincoli, significa
disporre del potere di allocare le risorse e gestirne 1’utilizzazione, in modo da perseguire
al meglio gli obiettivi ed accettare di essere valutati per la gestione svolta, secondo i
vincoli ricevuti, sulla base dei risultati conseguiti, assumendosi la responsabilita per
quello che si ¢ realizzato, fondamentali diventano, dunque, i controlli e I’attivita di
vigilanza (L.Marino). Il 19 giugno 2016 ¢ entrato in vigore il Decreto del Ministero della
Salute 70/2015, con lo scopo di ridisegnare, sia la mappa, che I’organizzazione dell’intera
rete ospedaliera Italiana. E possibile quindi affermare che 1’adozione del DM 70/2015
segni di fatto I’avvio della fase applicativa del processo strutturale e di qualificazione
della rete ospedaliera, infatti, la definizione degli standard dimensionali, la classificazione
degli ospedali, I’analisi dei volumi di attivita e 1’individuazione delle soglie minime di
esito, rappresentano gli strumenti per essere effettiva la valutazione delle qualita delle
prestazioni, garantendo un recupero sostanziale delle risorse. Il dimensionamento delle
strutture sanitarie in funzione del bacino di utenza ha lo scopo di vincolare
I’individuazione della struttura sanitaria piu appropriata ad un parametro oggettivo,
esente da ogni forma di discrezionalita, evitando inutili duplicazioni delle strutture. Per
quanto concerne 1 volumi e gli esiti, il DM 70/2015 introduce una novita normativa ossia
“le soglie minime di volume di attivita”, per di piu, viene specificato che tali soglie
debbano essere monitorate, ridefinite ed eventualmente implementate per volumi di
attivita specifici, correlati agli esiti migliori. Va rilevato, inoltre, che 1’aziendalizzazione
ha interessato, oltre ad Aziende USL ed AO, anche altri soggetti erogatori di prestazioni
sanitarie, quali le AOU, le AO di rilievo nazionale o interregionale, che per specifiche
esigenze assistenziali, di ricerca o di didattica possono essere costituite o confermate in

aziende.



L’AZIENDA OSPEDALIERA IN CIFRE

L’ospedale di Pesaro, seguentemente alla fusione di numerose Confraternite, avvenuta
nel 1465, prese il nome ufficiale di “San Salvatore . Successivamente al Decreto di
riordino del SSN del 1993, a seguito del quale I’ospedale “San Salvatore” di Pesaro venne
inserito tra gli ospedali ad alta specialita, fu apportato un grosso cambiamento con Atto
Regionale n.21 del 22 settembre 2009, grazie a cio fu istituita I’AO “Ospedali Riuniti
Marche Nord”, che incorpora a sé¢ I’ Azienda Ospedaliera “San Salvatore” di Pesaro e la
struttura ospedaliera “Santa Croce” di Fano. L’atto Regionale 21/09 ¢ composto da 4
articoli che oltre all’istituzione dell’azienda stessa vanno a delineare la costituzione,
I’organizzazione, disciplina e il funzionamento dell’ Azienda Ospedaliera. L’azienda ¢
parte della rete dei servizi sanitari e ospedalieri della regione Marche e rappresenta il
centro di riferimento per la diagnosi e cura dei pazienti che necessitano di trattamenti di
alta specializzazione, avendo caratteristiche proprie di ospedale di II livello, cosi come
definito dal DM 70/2015. Passando all’analisi del contesto territoriale di riferimento,
Iattivita dell’AO “Marche Nord” si inserisce all’interno della provincia di Pesaro-
Urbino, in cui si evidenzia un processo di invecchiamento rilevante. Il dato viene

confermato dagli indici di dipendenza anziani (Tab. 2.1) , che registrano nella regione

Marche valori nettamente superiori R
alla media Nazionale, comportando
MARCHE 41,1
un  aumento  dell’incidenza e
prevalenza delle patologie croniche, CENTRD b
che necessitano di ospedalizzazione. | ITALIA 36.1
posti letto totali che vengono offerti ————

sono 592, di cui 484 in regime ordinario e 108 fra day hospital e day surgery, a cui si
aggiungono 41 posti letto di terapia intensiva, assegnati con il DGRM 751/2020,
continuamente assistiti da oltre duemila dipendenti in totale nell’azienda. Per quanto
riguarda la dotazione di posti letto della provincia di Pesaro e Urbino, come riportato nella
DRGM 2/2018, registra un tasso di PL/1000 AB pari a 2.75, a fronte di una media
Regionale pari a 3.61. L’AO “Marche Nord” opera all’interno dell’area vasta 1

geograficamente intesa, impegnandosi nell’erogazione di cure caratterizzate dalla
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Alcuni Indicatori DGR 159 /2016

Soglia minima

DGR 159/2016 2017 2018 2019 2020 2021
Interventi chirurgici Ca Mammella | 150 \ 371 | 374 \ 377 | 324 [ 406 |
Colecistectomia Laparoscopica
(interv. Princ. 5123) 100 394 425 413 267 220
Colecistectomia Laparoscopica
proporzione ricoveri con degenza
post operatoria <3 giorni * 70% minimo 94,9% 96,3% 98,3% 98,5% 95,8%
Frattura del collo del femore:
volume interventi chirurgici 75 406 427 418 331 367
Frattura del collo del femore: %
interventi entro 2 giorni per
pazienti con eta >65 anni* 60% minimo 79,8% 87,6% 85,9% 82,2% 86,4%
IMA (diagnosi principale): volume
di ricoveri* 100 632 566 585 566 481
Parti | 1000 \ 1512 [ 1422 | 1365 | 1174 | 1111 |
* Fonte sw Regionale 3M Encompass

Tabella 2.2

massima qualita, sia in termini di efficacia, che di sicurezza, il tutto confermato dal
raggiungimento di tutti gli obiettivi previsti dal nuovo sistema di garanzia (NSG). La
tabella 2.2 illustra alcuni degli indicatori previsti nella DRG 156/2016, in cui si evince
che I’Azienda, pur trovandosi in un contesto emergenziale, ha espresso al meglio il suo
potenziale. I dati evidenziano che, anche per il 2021, I’ Azienda ha rispettato i volumi e
soglie di rischio previste dal DM 70/2015, ad attestazione della qualita delle cure in
termini di sicurezza ed efficacia, erogate dai professionisti operanti in AO. Nella tabella
che segue invece (Tab.2.3), sono riportati 1 valori di performance sull’appropriatezza
clinica ed organizzativa per il 2021. E presente I’illustrazione del valore assunto
dall’indicatore riferito all’attivita del Covid-19, in cui, nonostante il perdurare della

pandemia, si € registrato un miglioramento di tutti gli indicatori che vengono valutati ai

Tabella 2.3 Diff 2020 vs | % 2021 vs
2019 2020 2021 2019 2020 COVID 2021

Degenza Media Dimessi Ordinari 6,7 6,6 6,5 -0,1 -1,4% 10,9
% Dimessi Ordinari Medici 56,30% 60,2% 56,9% 3,9% -3,3% 9,9%
Degenza Media Preoperatoria 0,983 0,970 0,920 -0,050 -5,2%

DRG Potenzialm. Inappropriati 8,0% 5,0% 4,8% -0,2% -3,2%

% ricoveri con DRG C in ordinario sul

totale dei ricoveri ordinari (esclusi DRG 80,8% 85,4% 85,2% -0,3% -0,3%

ad alto rischio di inappr.) Escluso tipo

ricovero Urgente

% DRG Medici da UO Chirurgiche. i ” i s i

Escluso tipo ricovero Urgente 8,9% 74% 7.8% 0,4% 54%

Totale Dimessi Ordinari Medici

L) - X L)

Oltresoglia >= 65anni 3,5% 2,4% 1,8% 0,6% 24,1% 0,3%
- — -

%0 DH Medici Diagnostici (escluso 15,6% 8,2% 4,3% -3,9% -47,6%
Chemioterapia/Radioterapia)
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fini della costruzione dell’indicatore qualita efficienza (IQE), pertanto I’azienda puo
concorrere in maniera considerevole al raggiungimento, da parte della regione Marche,
dell’indicatore “De Quo”. Gli sforzi organizzativi immessi per migliorare ’efficienza
vengono evidenziati anche dal miglioramento della degenza media pre-operatoria, che
passa da un valore gia ottimo di 0.97 a 0.92 giorni. Si osserva inoltre un ulteriore
miglioramento degli obiettivi a livello aziendale, con riduzione dei DRG potenzialmente
inappropriati che passano dal 5% a 4.8%. Anche per quanto riguarda gli obiettivi
economici, I’AO Marche Nord ha impostato le proprie azioni strategiche per rispettare e
raggiungere gli obiettivi posti dalla regione Marche, come dettagliato nella tabella che
segue (Tab.2.4), oltre al rispetto del budget assegnato, si registra anche un’ottima

performance degli indicatori di bilancio.

INDICATORE BUDGET CONSUNTIVO 2021

Rispetto del budget dei costi: Valore economico del totale dei costi al netto degli <0 0
scambi infragruppo, delle entrate proprie e di eventuali costi derivanti da ulteriori
contributi non previsti a budget rendicontati nel Bilancio di Esercizio 2021, rispetto
al budget dei costi al netto degli scambi infragruppo e delle entrate proprie
assegnato con DGR 1704/2020 e s.m.i

Chiusura note di credito da ricevere (nc) relative a fatture antecedenti Ianno in <10% 2,6%
corso

Valore al 31/12/2021 di nc di fatture anni antecedenti il 2021 rispetto al valore al
31/12/2020 di nc di fatture

Posizioni infragruppo Debiti al 31/12/2021 verso Enti del SSR di fatture <5% 0,2%
antecedenti il 2021 rispetto ai debiti al 31/12/2020

Rispetto dei tempi di pagamento <1% 0,6%
% valore fatture pagate oltre i termini previsti dal DPCM 22/09/2014

Tabella 2.4
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EMERGENZA DA COVID-19: IL GOVERNO CLINICO COME
SOLUZIONE

A partire dal 2020 la pandemia da Covid-19 ha fortemente condizionato 1’attivita svolta
dall’AO “Marche Nord”, registrando 57.192 accessi nei due PS, di cui 5131 (9%) relativi
a pazienti con patologia respiratoria, creando 1497 dimessi dai reparti dedicati a pazienti
sospetti/postivi per covid-19 nel 2020. In relazione alla tipologia di paziente, si evidenzia
I’alto carico assistenziale che ¢ stato necessario erogare € che continua tutt’ora ad essere
erogato ai pazienti Covid-19 positivi, con I'impegno di un elevato numero di risorse
professionali, tecnologiche e strumentali, nonché il 21% dei pazienti che hanno
necessitato di ricovero erano in un reparto di TI ed oltre il 65% dei pazienti risultano
dimessi da reparti di medicina subintensiva, che, seguendo quelli che sono i requisiti di
autorizzazione delle strutture ospedaliere, DGRM 1669/2019, presentano un elevato
rapporto di minuti di assistenza minima per posti letto/die. L’AO, coerentemente alle
DGRM “Piano regionale per la gestione dell’emergenza epidemiologica da Covid-19” e
alla 320/2020 “Aggiornamento del piano regionale per la gestione dell’emergenza”, ha
attuato un ampliamento della dotazione di posti letto di TI e semi-intensiva per far fronte
all’evolversi della situazione epidemiologica e del rapido incremento dei casi nel
territorio Provinciale. Inseguendo lo scopo di ridurre 1’affollamento delle strutture
ospedaliere e recuperare personale sanitario da destinare all’assistenza dei pazienti Covid-
positivi, € stata attuata una riduzione dell’attivitd medica/chirurgica, con la chiusura di
tutti 1 posti letto Covid-free presso 1’ospedale “San Salvatore” e 1’ulteriore chiusura di
110 posti letto presso 1’ospedale “Santa Croce” di Fano, pertanto, in questa fase ¢ stato
possibile garantire solo 1’effettuazione delle attivita non procrastinabili, con 1’attivazione
di 131 posti letto Covid-free, a fronte dei 592 nel periodo pre-pandemia. Considerato il
perdurare della situazione emergenziale, nel corso del 2021, ’AO “Marche Nord”, ha
garantito costantemente il ricovero di pazienti Covid-19, provenienti da tutta la regione
Marche, ma grazie alla flessibilita organizzativa ed alle politiche aziendali messe in atto
¢ stata assicurata una ripresa dell’attivita programmata, in un’ottica di tutela della salute
e di garanzia di erogazione dei LEA. L’andamento dei ricoveri ordinari nel 2021 risulta
essere piu omogeneo rispetto all’anno precedente, a dimostrazione delle capacita di

adattamento e di resilienza dell’azienda (Fig.2.1).
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DIMESSI RICOVERI ORDINARI 2021
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Figura 2.1
DIMESSI RICOVERI ORDINARI DRG CHIRURGICO
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Figura 2.2

In particolare, il trend mostra che 1 ricoveri con DRG chirurgico (Fig.2.2), a partire dal
mese di aprile, hanno registrato una forte crescita, difatti, considerato 1’andamento
epidemiologico che ha condotto ad una forte riduzione degli accessi in PS di pazienti
sospetti/positivi per Covid-19 e conseguentemente di pazienti che necessitavano di un
ricovero, nonostante la riduzione di posti letto disponibili, coerentemente alle normative
regionali/nazionali, attuata al fine di garantire il distanziamento, a livello aziendale ¢ stato
attuato un incremento di attivitd chirurgica necessaria a recuperare gli interventi

accumulati a seguito della riduzione dei mesi precedenti, anche a seguito dell’attuazione
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di un piano operativo aziendale per il recupero delle liste di attesa di ricovero. Nel corso
del 2021 ¢ stato messo in atto un potenziamento dell’attivita ambulatoriale, sulla base
dell’andamento epidemiologico della pandemia, sia delle agende relative a tutte le classi
di priorita per 1 primi accessi, sia delle prese in carico. In ottemperanza alle indicazioni
regionali, I’Azienda “Marche Nord” ha operato un potenziamento dell’attivita
ambulatoriale attraverso il prolungamento nelle ore serali e nei giorni prefestivi e festivi
delle agende, anche tramite prestazioni di orario aggiuntivo. Nel corso del 2021
I’impegno dell’ Azienda si ¢ focalizzato nel garantire I’appropriatezza organizzativa, ed ¢
stata prevista la riconversione di numerose attivita di ricovero in attivitd ambulatoriale,
anche tramite 1’erogazione di pacchetti ambulatoriale complessi e coordinati (PACC), con
particolare riferimento alle discipline di Cardiologia e di Neuropsichiatria infantile, nel
rispetto del setting assistenziale appropriato alle esigenze del paziente. Per quanto
riguarda i tempi di attesa, nel 2021 la performance relativa al rispetto delle tempistiche
per gli accessi ambulatoriali, sia per classe di priorita B, che per classe di priorita D, ha
raggiunto ulteriori miglioramenti di performance, rispetto agli obiettivi posti dalla

Regione Marche, per la totalita delle prestazioni oggetto di monitoraggio.

AO Marche Nord Tempi di attesa ex post 2021

| B | D
Tipo Tatale erogato  Entro tempo % TA Totale erogato  Entro tempo % TA
Visita 11.771 11.206| 95.2% 6.233 5.714 91,7%
Strumentali 8.322 7.891| 94,8% 5.481 5.227 95,4%
Totale complessivo 20.093 19.097| 95,0% 11.714 10.941 93,4%

Figura 2.3
Infatti, come si evince dalla rilevazione, I’AO si posiziona al di sopra dell’obiettivo

regionale previsto dalla DGRM n.511/2021 per le prestazioni con classe di priorita B e D
(> 90%). Inoltre, nel corso del 2021, la Direzione Strategica Aziendale ha dato forte
impulso all’implementazione dell’erogazione di prestazioni in telemedicina (televisita),
in particolare, 1’utilizzo ¢ stato portato a regime ove le condizioni cliniche dei pazienti lo

permettevano, in alcuni specifici settori, quali la

13,72
Diabetologia e la Neuropsichiatria Infantile. Nel caso

del’AO “Marche Nord”, partendo dal pieno della fase
emergenziale dovuta dalla pandemia da covid-19, nel 2020 b
ha garantito il ricovero, oltre che ai pazienti residenti nella

Altre Prov. PU

provincia di Pesaro e Urbino, anche a pazienti esterni, dal
Figura 2.4
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grafico si evince che il 13% dei pazienti dimessi per Covid-19 risultava essere residente
presso altre province (Fig 2.4). Relativamente ai pazienti provenienti da fuori Provincia,
il 21% dei pazienti che hanno necessitato di ricovero per Covid-19, nel corso della
degenza, sono transitati presso un reparto di TI, con un peso medio dei ricoveri pari a
4,45. 11 peso medio dei ricoveri dei pazienti provenienti da fuori Provincia/Regione ¢ pari
a 2.8, a fronte di una media aziendale pari a 2.1, a dimostrazione dell’alto carico di risorse
umane ¢ tecnologiche che sono state impiegate per garantire I’adeguata assistenza ai
pazienti che provenivano da fuori Provincia. Successivamente, grazie all’avvento dei
vaccini per il Covid-19 e alla massiccia campagna vaccinale su piano Nazionale, si €
assistiti all’involuzione della curva pandemica, permettendo cosi di garantire la tutela
della salute e I’equita di accesso alle cure dei pazienti che accedevano per patologie non
correlate al Covid-19, con particolare riguardo alle patologie tempo-dipendenti e ai
percorsi di tutela per le parti di popolazione piu fragili. Il centro vaccinale dell’AO
“Marche Nord” che si conferma come punto di vaccinazione ospedaliera (PVO), ha
avviato senza soluzione di continuita le attivita vaccinali. L’ Azienda si ¢ dotata di una
continua riorganizzazione, in modo da garantire il raggiungimento dei target nel piu breve
tempo possibile, grazie anche all’arruolamento di Medici ed Infermieri dedicati, oltre che
alla piattaforma online di prenotazione. Tale organizzazione del PVO ha permesso di
inoculare oltre 150.000 mila dosi di vaccino, attualmente in aumento, permettendo di

raggiungere picchi di oltre 1000 dosi inoculate giornalmente.

PROFESSIONE INFERMIERISTICA ED AZIENDALIZZAZIONE

Il perno centrale sul quale ruotano tutti gli aspetti di questa relazione ¢ rappresentato dal
ruolo della professione Infermieristica nel contesto sanitario attuale. I bisogni della
persona assistita e il diritto di ricevere un intervento sanitario globale ed individualizzato
permettono ad Infermieri e Medici di perseguire un'autonomia operativa concreta, non
sovrapponibile e decisamente integrata e complementare. L'Infermieristica ¢ una
professione in forte ed inarrestabile evoluzione che sta vivendo le contraddizioni che ogni
processo di crescita e cambiamento determinano (G.Cotichelli). Recuperare oggi il senso
di “mission” ¢ diventato molto piu ampio, risultato di un’evoluzione della professione,

che aveva, ed ancora ha ancora oggi, bisogno di continuare il suo percorso evolutivo,
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espandendosi, non solo dal punto di vista clinico-assistenziale ma soprattutto da quello
gestionale-amministrativo (E.Cantu, 2010). L’AO “Marche Nord” ¢ orientata allo
sviluppo professionale del personale, inteso come incremento delle conoscenze, delle
capacita, della consapevolezza e della disponibilita ad assumere responsabilita.
Particolare attenzione ¢ posta all’addestramento, all’aggiornamento ed alla formazione
continua del personale, quali fattori essenziali per la crescita professionale e di sviluppo
motivazionale. Il fabbisogno del personale, sia in termini quantitativi, che qualitativi, ¢
stato rideterminato sulla base delle attivita da svolgere, alla luce di nuovi modelli
organizzativi implementati, tra cui percorsi integrati tra attivita omogenee fra i presidi di
Pesaro e Fano anche tramite la costituzione di equipe integrate, centralizzazione dei
laboratori e dei servizi sanitari privilegiando l'acquisizione di personale in profili
professionali piu specialistici. La valutazione della performance organizzativa ¢
strettamente collegata con quella della performance individuale, che misura 1’apporto di
ciascun dipendente al raggiungimento degli obiettivi di struttura. La qualita nei servizi
offerti ¢ un termine con cui ci confrontiamo da non molto tempo, la garanzia del giusto
servizio reso ¢ stata, fino ad ora, insita nella struttura stessa, mentre grazie ai decreti
legislativi 502/92 ¢ 517/93 si ¢ avuto un cambiamento essenziale. Tali decreti danno la
possibilita e il dovere di verificare il raggiungimento del servizio reso, prendono vita cosi
la Carta dei Servizi, la VRQAI e quant'altro determini il controllo della qualita del
prodotto. Questo prodotto o servizio di cui tanto si vuole verificare resta sempre la
“Salute”. A chi spetta dunque, individuare 1 bisogni quando I'equilibrio si rompe? A chi
spetta individuare gli obiettivi da raggiungere per cercare di ripristinare un nuovo
equilibrio? A chi spetta sostituirsi nelle funzioni e fino nei gesti pit semplici se non alla
figura professionale dell'Infermiere (G.Cotichelli). Tutto cio riporta in primo piano
quanta parte abbia questa professione nel creare salute e quanto possa fare per migliorare
il prodotto dell'Azienda Ospedaliera. Sia la cartella infermieristica, che nei protocolli
d'assistenza, oltre ad essere strumenti di lavoro, di uso quotidiano, sono anche fonte di
dati sul servizio reso al singolo o alla comunita, riguardo la sua qualita, efficacia ed
efficienza. 1 dati in realta sono l'essenza della nuova azienda, dove chi possiede le
informazioni ¢ in grado di guidare anche le scelte, ecco perché i dati sono al centro di
ogni nuovo passo e sono di importanza vitale nella valutazione dell' Azienda Ospedaliera.

Il maggior numero di dati sull'assistenza passa attraverso i documenti prodotti dalla nostra
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professione, nel momento in cui si comprendera questo unico, ma centrale e primario
concetto si potra comprendere che l'assunzione dei dati e la possibilita di valutarli deve
coinvolgere tutta la professione. Questa ¢ forse la prima volta che c'¢ la possibilita di
valutare sia la professione stessa sia il servizio fornito, divenendo garanti di un bisogno
essenziale, la “salute”. Mentre, fino a qualche decennio fa, la funzione dipendente aveva
un ruolo determinante nella professione, oggi, grazie anche al processo di
aziendalizzazione, abbiamo tutte le carte in regola per gestire in maniera autonoma la
professione Infermieristica e per rivestire un ruolo determinante e sinergico con le altre
professioni nella funzione interdipendente all'interno dell'équipe assistenziale. Gli
strumenti sono il risultato di una ricerca d'équipe, non esistono infatti modelli standard,
devono corrispondere, oltre all'obiettivo perseguito anche le esigenze dei professionisti
che li utilizzano. Devono scaturire da un lavoro di ricerca dove ognuno impegna la propria
esperienza pratica e le proprie conoscenze, guai a farli “calare dall'alto”, sono destinati a
fallire anche se perfetti. Non nascono dall'oggi al domani ma richiedono tempo per la
preparazione, realizzazione, sperimentazione, non sono acquisiti una volta per tutte, ma
devono essere soggetti a continua revisione ed aggiornamento. Inoltre, acquisiscono
maggior valore se vengono discussi e confrontati tra diverse équipe di assistenza con
I'obiettivo di raggiungere omogeneita di comportamenti nell'ambito di una stessa
istituzione. Tali strumenti permettono di uniformare e standardizzare azioni e
comportamenti, permettono la continuita dell'assistenza individualizzata con risparmio di
tempo ed energie a livello d'informazione, strumenti e metodologie, con un unico nodo
centrale, rappresentato dai dati, che costituiscono una risorsa indispensabile per utilizzare

una metodologia di lavoro scientifica.
IL FEEDBACK DELL’UTENTE E LE RELAZIONI SINDACALI

Negli ultimi decenni la fiducia nelle istituzioni tradizionali ¢ declinata e ha contribuito
alla disaffezione dei cittadini nei confronti della struttura pubblica. Nette enunciazioni di
principio riguardo alla partecipazione hanno avuto attuazione solo con la legge 229/99,
contenente questa formula: «Per le finalita del presente articolo (art.12), le regioni
prevedono forme di partecipazione delle organizzazioni dei cittadini e del volontariato
impegnato nella tutela del diritto alla salute nelle attivita relative alla programmazione, al

controllo e alla valutazione dei sevizi sanitari a livello regionale, aziendale e distrettuale».
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La Carta dei Servizi trova attuazione con la legge 328/2000 che ne prevede 1’adozione
come requisito necessario per 1’accreditamento, fornendo cosi un forte impulso alla sua
diffusione. La Conferenza dei Servizi invece, ¢ prevista sia nell’articolo 14 del Decreto
Legislativo 502/92, sia nelle Carte dei Servizi, si tratta di un momento pubblico di
incontro e di confronto tra ’amministrazione, gli operatori e le organizzazioni dei
cittadini, dove si ha per oggetto la verifica dei rapporti tra azienda sanitaria e cittadini, la
valutazione dei programmi realizzati, nonché la presentazione di iniziative future
(E.Tanzi & C.Panetta). Le linee guida progettate con il solo apporto di accademici e
sanitari, senza la partecipazione dei pazienti, rischiano di essere lontane dalla realta
quotidiana, difficili da applicare nella pratica clinica e all’interno dei servizi sanitari.
Particolarmente vivace ¢ I’attivita delle associazioni di pazienti con malattie croniche,
questi cittadini sono una grandissima risorsa per il sistema ospedaliero, dato che sono in
grado di mettere a fuoco eventuali carenze specifiche nei servizi, promuovere o
contrastare 1’uso di particolari trattamenti e farmaci, attivita di advocacy e di lobbying,
per ottenere I’emanazione di norme e linee guida che tutelino 1 diritti dei pazienti e
migliorino 1 servizi a loro destinati (S.Cervia). L unione e la rappresentanza hanno preso
una maggiore importanza con il processo di aziendalizzazione, andando a divenire fattori
cruciali per i cittadini/pazienti, e non solo, rappresentano un ruolo molto importante anche
per 1 vari professionisti che lavorano all’interno delle strutture sanitarie, che scelgono di
farsi rappresentare da specifiche associazioni di lavoratori. I Sindacati intervengono in
sede di firma dei Contratti Integrativi Aziendali e di altri accordi di categoria, oltre a
partecipare attivamente alla vita delle aziende, al fine di proteggere e conservare 1 diritti
dei propri appartenenti e dell’intera classe di lavoratori cui si riferiscono.
Successivamente all’entrata in vigore del decreto legislativo n. 229/1999, ¢ stato
introdotto 1’articolo 3-ter del decreto legislativo n. 502/1992, che, nel modificare la
disciplina dell’Organo di controllo delle Aziende Sanitarie e Ospedaliere, ha, da un lato,
cambiato la denominazione dello stesso (prima Collegio dei Revisori, ora Collegio
Sindacale) e diminuito di 2 persone il Collegio Sindacale, passando da 5 a 3 membri, e,
dall’altro, ha allargato le funzioni ad esso attribuite, introducendo in aggiunta ai compiti
gia assegnati, quello di verificare ’amministrazione dell’Azienda sotto il profilo

€conomico.
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UN ROVESCIAMENTO RADICALE DELLA SANITA’
MARCHIGIANA

La sanita Pesarese, a partire dal 2023, affrontera un cambio epocale, con una
riorganizzazione Regionale complessa, che andra a stravolgere completamente tutto
I’assetto che troviamo attualmente in vigore. La Riforma n. 19/2022 ha previsto
I’istituzione di cinque AST (Azienda Sanitaria Territoriale), di conseguenza, I’ ”ASUR”
e I’AO “Ospedali Riuniti Marche Nord” vengono incorporate nell” “AST 1 di Pesaro e
Urbino”, andando a chiudere di fatto due grossi capitoli, che hanno rappresentato negli
ultimi decenni la sanita Pesarese. Il testo normativo prevede che dal nuovo anno sia
operativa, con personalita giuridica, I’ “AST di Pesaro-Urbino”, cosi come avviene
nelle altre quattro province di Ancona, Macerata, Fermo e Ascoli Piceno. In ogni AST,
oltre al Direttore Generale (affiancato da un Direttore Amministrativo e un Direttore
Sanitario), un Collegio di Direzione e un Collegio Sindacale, ci sara un Direttore
Sociosanitario per coordinare l'integrazione sociosanitaria dell’Azienda. Se da un lato
questo cambiamento dovrebbe favorire una maggior integrazione tra ospedale e territorio,
¢ lecito anche affermare che allo stesso tempo la coniugazione tra i due fattori potrebbe
portare ad una grossa mancanza d’identita da parte di tutto il personale.
Riguardo piu nel dettaglio la professione Infermieristica, un fattore positivo € sicuramente
I’opportunita di ampliare la propria esperienza lavorativa, dato che sara molto piu
semplice passare da un contesto strettamente ospedaliero ad uno improntato sul territorio,
favorendo cosi anche una logica piu integrata. Una questione riguarda pero 1’articolo 36,
che prende in considerazione il “Servizio professioni sanitarie infermieristiche, tecniche
della riabilitazione, della prevenzione, tecnico-sanitarie e della professione sanitaria
ostetrica”, che nei fatti, elimina il Dipartimento delle Professioni Sanitarie, sostituito con
un generico “Servizio”. Inoltre, non si pud non osservare che questo processo sia nato e
successivamente imposto totalmente “dall’alto”, queste politiche sanitarie tendono
solitamente ad aumentare un sentimento negativo e di sfiducia da parte del personale, che
se associato ad una mancanza d’identita potrebbe creare grossi problemi all’interno del
personale, aumentando di fatto un fenomeno che ¢ presente gia da diversi anni, ossia
I’emigrazione del personale verso [I’Emilia-Romagna. Occorre prendere in
considerazione ed offrire corsi formativi al personale del comparto sanitario durante

questi cambiamenti riguardanti la sanita, altrimenti si entra in una spirale negativa fatta
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di sfiducia, deresponsabilizzazione e mancanza di motivazione da parte del personale.
In relazione a tutto cid, ho sviluppato un questionario rivolto a tutti gli Infermieri operanti
in Italia. Esso ¢ composto da 3 domande iniziali, relative al pensiero che hanno in
relazione al processo di aziendalizzazione ospedaliera, successivamente ho proposto la
lettura parziale del mio elaborato ed ho riformulato nuovamente le 3 domande poste

inizialmente, allo scopo di analizzare il cambiamento delle percentuali di risposta.

Sa che cos'e I'aziendalizzazione ospedaliera?
155 risposte

@ Si, credo di essere ben preparato
all'argomento

@ No, non so in che cosa consiste
@ A grandi linee

I dati esprimono che oltre il 10% non sanno di cosa si tratti, oltre la meta conoscono
I’argomento ma solamente in modo superficiale, gia questi due dati sono abbastanza per
capire la posizione della professione Infermieristica in relazione a questi argomenti,
evidentemente troppo poco trattati. Il restante 32,3% conosce I’argomento, una

percentuale troppo bassa, se paragonata all’importanza ed al peso dell’argomento stesso.

Crede che il processo di aziendalizzazione ospedaliera abbia migliorato il Servizio Sanitario
Nazionale nella sua interezza?

155 risposte
@ Si, credo che abbia portato grandi fattori
58,7% positivi al SSN
@ No, credo che abbia portato solamente
fattori negativi al SSN

In questa seconda domanda 1 risultati si fanno ancora piu gravi, quasi il 60% crede che

I’aziendalizzazione ospedaliera abbia solo danneggiato il SSN, cio definisce anche una

malagestione riguardo la formazione ed il trattamento di queste tematiche.
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Crede che il processo di aziendalizzazione ospedaliera sia una tematica importante per la

professione infermieristica e che ad essa abbia attribuito grossi vantaggi?
155 risposte

@ Si, reputo questa tematica importante e
credo abbia portato fattori positivi per la
professione

@ No, reputo questa tematica poco
importante e credo abbia portato fattori
negativi per la professione

Se il precedente dato era pessimo, quello di questa terza domanda ¢ forse ancora peggio.
Non ¢ possibile parlare di governo clinico e unione tra il comparto gestionale-
amministrativo e quello sanitario se 1’idea che gli operatori hanno in relazione a cio dia
questi risultati. Successivamente alla conclusione di queste prime domande ho proposto
la lettura di una parte del mio elaborato (vedi allegati) e, dopodiché, ho offerto di nuovo
la possibilita di rispondere alle domande precedenti.

Successivamente alla lettura dell'elaborato, crede che con il processo di aziendalizzazione
ospedaliera siano state apportate modifiche negative al SSN?

122 risposte
@ Si, credo che con il processo abbiamo
60,7% assistito ad una diminuzione della
qualita del SSN
@ No, credo che siano stati apportati
grandi innovazioni positive riguardanti il

In questo dato possiamo notare come dopo aver fornito del materiale informativo, la

percentuale che pochi minuti prima si era schierata dalla parte di coloro che credevano
che seguentemente al processo di aziendalizzazione il SSN fosse stato danneggiato, ¢
diminuita di oltre il 30%, prova del fatto che la formazione ¢ un punto cardine per
procedere con la linea del governo clinico, anche se, resta comunque un dato troppo

elevato coloro che continuano a credere nell’opposto (39,3%).

22



Successivamente alla lettura dell'elaborato, crede che la professione infermieristica abbia subito

grossi fattori negativi in seguito al processo di aziendalizzazione ospedaliera?
121 risposte

@ Si, credo che la professione ne abbia
58,7% risentito negativamente

@ No, credo che la professione abbia
acquisito diversi fattori positivi

Anche in questa domanda, si ¢ passati dal precedente 60,6% ad 41,3%. E evidente il
miglioramento ottenuto in termini percentuali, a conferma di tutto cid descritto in
precedenza, in relazione all’importanza della formazione del personale, che non deve
riguardare solamente aspetti puramente clinici-assistenziali ma anche, e soprattutto,

aspetti gestionali-amministrativi.

Successivamente alla lettura dell'elaborato, crede che la tematica trattata sia di rilevanza

fondamentale per la professione infermieristica?
139 risposte

@ Si, credo sia una tematica fondamentale

@ No, la reputo una tematica superficiale
in relazione alla professione
infermieristica

Nella domanda conclusiva i dati confermano che oltre il 70% degli Infermieri che hanno
risposto al questionario reputano importante la tematica, a prova del fatto, che tutto cio
che necessitano ¢ la formazione riguardo queste tipologie di tematiche, essenziali, se si
vuole progredire con un approccio integrato che mette al centro della gestione dei servizi
sanitari 1 bisogni dei cittadini e valorizza nel contempo il ruolo e la responsabilita degli
operatori sanitari, verso il miglioramento continuo in un’ottica che ha come fine sempre

e comunque la salute ed il benessere del paziente.
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OBIETTIVO

Questa tematica, in Italia, viene percepita come lontana ed esterna a tutto cid che invece
concerne I’ambito clinico-assistenziale. Percio, in seguito a questo fatto, un intento di
questo elaborato ¢ quello di trattare e discutere queste tematiche, inseguendo due
principali scopi, da un lato c¢’¢ sicuramente 1’interesse di affrontare queste tematiche e di
metterle in luce, anche in una Laurea Triennale Infermieristica, dove questi concetti
restano quasi sempre in ombra, dall’altro, c’¢ I’intento di mettere sullo stesso piano ed
attribuire la stessa importanza sia all’aspetto clinico-assistenziale sia a quello gestionale-
amministrativo, come poi accade gia da diversi anni nel resto d’Europa. La finalita di
questa Tesi riguarda quindi, analizzare gli obiettivi ottenuti grazie al processo di
aziendalizzazione ospedaliera, sotto il punto di vista aziendale, focalizzandoci sull’
Azienda Ospedaliera “Ospedali Riuniti Marche Nord”, affrontando ed analizzando tutti i
dati e obiettivi ottenuti dall’ Azienda, concentrandoci anche sulla gestione dell’emergenza
da Covid-19. Sotto il punto di vista della professione Infermieristica invece, si prende in
considerazione il rapporto che intercorre tra i due fattori, sottolineando quelli che sono
gli obiettivi ottenuti grazie al processo di aziendalizzazione. Viene analizzato anche
I’aspetto sociale riguardo la partecipazione dell’utente e I’aumentato peso riguardo le
relazioni sindacali, tematiche che hanno subito una grossa “spinta” con il processo di
aziendalizzazione, permettendo di introdurre diversi aspetti positivi all’interno del SSN.
Una finalita riguarda pero anche la visione ed il pensiero della professione Infermieristica
nei confronti del processo di aziendalizzazione ospedaliera, che, grazie ad un sondaggio,
permette di cogliere a pieno quale sia il punto di vista della professione, andando a creare
diversi spunti di riflessione. E’ palese come dai risultati ottenuti dal sondaggio venga
riconosciuta I’importanza della formazione e 1’efficacia che essa puo avere su alcune
tematiche in cui ¢ presente diffidenza e confusione da parte del personale sanitario

operante in azienda.
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MATERIALI E METODI

Per sviluppare 1’elaborato ¢ stata effettuata una revisione della letteratura. In particolare,
riguardo alla prima macro-parte della tesi (excursus storico) sono state essenziali le fonti
bibliografiche disponibili, oltre alle fonti Normative trattate all’interno del primo
capitolo. Tutto ci0 che concerne I’ Azienda Ospedaliera “Ospedali Riuniti Marche Nord”,
¢ frutto dell’analisi dei documenti reperibili online grazie alla trasparenza della pubblica
amministrazione sul sito ufficiale dell’azienda stessa. In particolare, i principali
documenti analizzati sono: “Piano di Performance 2022-2024”, “Relazione sulla
Performance 20217, “Relazione sulla Performance 2020”. Riguardo il capitolo sulla
relazione che intercorre tra professione Infermieristica e processo di aziendalizzazione, ¢
stata eseguita attraverso una revisione narrativa sul database Pubmed. Il quesito formulato
¢: Se i dati infermieristici vengono trattati con i principi dell’aziendalizzazione
ospedaliera, rispetto al trattamento prima dell’avvento delle politiche di innovazione del
SSN, portano ad un miglioramento dello stato di salute? Tramite il quesito sono state

individuate le parole chiave, utilizzando il metodo PICO.

P: Trattamento dei dati infermieristici
I: Principi dell’aziendalizzazione ospedaliera
C: Precedenti politiche sanitarie

O: Efficacia dei dati infermieristici

Per la ricerca le parole chiave utilizzate sono: cartella infermieristica, politiche sanitarie,
diagnosi infermieristica. La ricerca ha prodotto 28 risultati, ma solamente 3 sono stati
ritenuti validi. Riguardo al capitolo che tratta la partecipazione del cittadino, la struttura
¢ stata prodotta grazie alle fonti bibliografiche citate, oltre alle fonti normative che
delineano il tutto. Infine, ¢ stato effettuato un sondaggio rivolto a tutti gli Infermieri
operanti in Italia, sfruttando la piattaforma Moduli Google e pubblicando il link del
relativo sondaggio attraverso i social network, che oltre a permettere di raggiungere piu
Infermieri possibili sul territorio Nazionale, hanno permesso che tutti coloro che abbiano
effettuato il sondaggio restino totalmente anonimi, cosi da garantire a pieno la loro
privacy. Il sondaggio ¢ composto da 3 domande iniziali relative al processo di
aziendalizzazione ospedaliera, successivamente, viene proposta la lettura di una parte del

mio elaborato di Tesi (vedi allegati), in cui, alla fine di cid vengono nuovamente
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riproposte le 3 domande iniziali. La raccolta ¢ avvenuta in una settimana di tempo, dal 7
ottobre al 14 ottobre 2022. La popolazione di riferimento corrispondeva a tutti gli

Infermieri operanti in Italia, senza alcuna distinzione.
RISULTATI

I risultati relativi al capitolo che mette in relazione la professione Infermieristica ed il

processo di aziendalizzazione ospedaliera:

Banca Stringadi | N. N. articoli | Estremi articoli
dati ricerca articoli | selezionati
Limiti reperiti
lla 1. Miglioramento della
Pubmed |  Cc3rtella 8 1 by ¢
Infermieristica qualita: Evoluzione ed

utilizzo della cartella
infermieristica in un

organizzazione
complessa.
Pubmed Politiche 17 1 1. Politiche sanitarie:
sanitarie Implicazioni sulla

salute pubblica

Dati 3 1 1. Controlio della

Pubmed infermieristica qualita

nell'assistenza

infermieristica

basato su una
revisione dei dati.

I risultati ottenuti tramite il questionario rivolto agli Infermieri:

Sa che cos'e l'aziendalizzazione ospedaliera?
155 risposte

@ Si, credo di essere ben preparato
all'argomento

@ No, non so in che cosa consiste
A grandi linee
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Crede che il processo di aziendalizzazione ospedaliera abbia migliorato il Servizio Sanitario

Nazionale nella sua interezza?
155 risposte

@ Si, credo che abbia portato grandi fattori
positivi al SSN

@ No, credo che abbia portato solamente
fattori negativi al SSN

Crede che il processo di aziendalizzazione ospedaliera sia una tematica importante per la

professione infermieristica e che ad essa abbia attribuito grossi vantaggi?
155 risposte

® Si, reputo questa tematica importante e

60,6% credo a.bbla portato fattori positivi per la
professione

@ No, reputo questa tematica poco
importante e credo abbia portato fattori
negativi per la professione

39,4%

@

Successivamente alla lettura dell'elaborato, crede che con il processo di aziendalizzazione
ospedaliera siano state apportate modifiche negative al SSN?

60,7%

122 risposte

@ Si, credo che con il processo abbiamo
assistito ad una diminuzione della
qualita del SSN

@ No, credo che siano stati apportati
grandi innovazioni positive riguardanti il
SSN




Successivamente alla lettura dell'elaborato, crede che la professione infermieristica abbia subito
grossi fattori negativi in seguito al processo di aziendalizzazione ospedaliera?

98,7%

121 risposte

@ Si, credo che la professione ne abbia
risentito negativamente

@ No, credo che la professione abbia
acquisito diversi fattori positivi

Successivamente alla lettura dell'elaborato, crede che la tematica trattata sia di rilevanza

fondamentale per la professione infermieristica?
139 risposte

@ Si, credo sia una tematica fondamentale

@ No, la reputo una tematica superficiale
in relazione alla professione
infermieristica
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DISCUSSIONE

Consultando ed analizzando tutta la letteratura ed i dati ottenuti, si puo affermare che il
processo di aziendalizzazione ospedaliera abbia raggiunto grandi traguardi.
Grazie all’iniziale excursus storico, ¢ stato possibile creare il giusto contesto, che ha
permesso, successivamente, di inserire 1 vari focus presenti nell’elaborato. Il caso
dell’Azienda Ospedaliera “Ospedali Riuniti Marche Nord” ¢ il chiaro risultato di come
una giusta attuazione di quelli che sono i principi che vanno a comporre
I’aziendalizzazione ospedaliera, possano portare ad ottimi risultati, che
conseguentemente si traducono in aumento della qualita delle cure per il paziente
all’interno degli ospedali. Si ¢ constatato inoltre, come 1’introduzione ed il successivo
utilizzo di indicatori, oltre a razionalizzare la spesa sanitaria, sono indice di un controllo
continuo riguardo quelli che sono i valori relativi ai fattori che rispecchiano lo stato di
salute del paziente, permettendo cosi un monitoraggio continuo della sua salute.
L’emergenza da Covid-19 ne ¢ stato il banco di prova. Seppur con non poche difficolta,
dettate soprattutto dalla rapidissima diffusione su scala Nazionale, oltre che le iniziali
scarse informazioni riguardanti il Virus, gli ospedali di tutta Italia si sono completamente
adattati e riformati per rispondere all’emergenza in atto. Sono stati anni molto sofferti per
la sanita, ma ¢ proprio grazie all’attuazione di principi aziendalistici che ¢ stato possibile
evitare il collasso del nostro Servizio Sanitario Nazionale. Sono stati analizzate quindi le
manovre messe in atto dall’azienda per far fronte all’emergenza, nonché il processo che
ha permesso di ritornare, almeno in parte, ai volumi pre-pandemia, permettendo di
controllarne i risultati grazie ai vari indicatori presenti. Inoltre, nel caso dell’Azienda
Ospedaliera “Ospedali Riuniti Marche Nord”, partendo dal pieno della fase emergenziale,
ha garantito il ricovero oltre che ai pazienti residenti nella provincia di Pesaro e Urbino,
anche a pazienti esterni, permettendo cosi di analizzare i risultati ottenuti riguardo
all’attuazione del principio di decentramento. In tutto cid0 non bisogna assolutamente
esclude il ruolo chiave avuto dalle risorse umane operanti all’interno degli ospedali, che
svolgono un ruolo centrale ed insostituibile. Attraverso il lavoro di ricerca si ¢ analizzato
il rapporto che intercorre tra la professione Infermieristica ed il processo di
aziendalizzazione ospedaliera e di come, ad essa abbia permesso di raggiungere ottimi
traguardi. E’ stato stabilito alle risorse umane un ruolo focale all’interno degli ospedali,

introducendo dinamiche di responsabilizzazione e presa di coscienza, oltre che
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un’amentata autonomia, indispensabile per la progressione della categoria, che si
interfaccia sempre di piu con processi di negoziazione, che favoriscono la presa di valore
riguardo gli organi deputati alla rappresentanza ed alla contrattazione infermieristica.
Il feedback dell’utente ¢ un altro fattore sostanziale, che ha permesso di raggiungere
risultati in termini di qualita delle cure, permettendo anche al cittadino di essere introdotto
in processi decisionali. I servizi devono nascere dal contributo dei pazienti, ma questi
ultimi devono avere fiducia nelle autorita e negli operatori, non basta dunque invitare
persone, bisogna creare le condizioni perché queste persone si sentano a loro agio,
abbiano modo di formarsi e informarsi. Questo implica un dispendio di risorse forse
superiore, ma garantisce un’effettiva presenza di tutte le tipologie di utenti, in modo da
andare a formare la vera essenza del governo clinico. In conclusione, i risultati ottenuti
con il sondaggio effettuato agli Infermieri ha messo in luce I’efficacia della formazione
del personale, oltre che quanto essa sia essenziale per proseguire nell’ottica di un governo
clinico, che pone al centro della programmazione e gestione dei servizi sanitari i bisogni

dei cittadini e valorizza nel contempo il ruolo e le responsabilita degli operatori sanitari.
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CONCLUSIONI

11 presente studio si € posto per analizzare tutti i punti di forza e le relazioni del processo
di aziendalizzazione ospedaliera. Ricercando quelli che sono i risvolti piu importanti ed
interessanti, dopo 1’iniziale breve comparazione con cio che era presente prima delle
politiche sanitarie, che hanno di fatto portato all’aziendalizzazione della sanita, si ¢
constatato, attraverso il focus sull’AO “Ospedali Riuniti Marche Nord”, come
un’appropriata governance, porti al raggiungimento di ottimi obiettivi, per 1’intera
azienda, che si traducono in “salute”. Sempre dal punto di vista aziendale, sono stati
raggiunti grandi obiettivi anche riguardo I’emergenza da Covid-19, che ¢ stata
pienamente combattuta con quelli che sono gli strumenti caratterizzanti il processo di

3

aziendalizzazione della sanita, traducendosi anche qui, in “salute” per il paziente.
La professione Infermieristica non ¢ esente da tutto il processo, anzi, ne ¢ inserita
completamente. L’aziendalizzazione della sanita ¢ stata ed ¢ tutt’ora, necessaria per
proseguire la progressione della nostra professione, dato che offre la possibilita sia di
ampliare sempre piu le competenze sotto il punto di vista clinico-assistenziale, sia pero
anche di perseguire competenze di carattere gestionale-amministrativo, acquistando la
completa autonomia che ci occorre. Inoltre, il valore appreso negli ultimi anni dalla
professione ¢ anche frutto di un processo che posiziona al centro i dati e le risorse umane,
conferendogli piu responsabilita, ma allo stesso tempo anche piu valore, permettendo cosi
che la nostra professione sia sempre piu presa in considerazione all’interno degli ospedali.
I1 riscontro da parte dell’utente ¢ un altro punto fondamentale su cui si basa il sistema
attuale, ponendo al centro dell’attenzione colui che deve ricevere le cure, un sistema che
ci permette di comprendere a pieno quali siano i reali bisogni del paziente, oltre che dare
la possibilita a lui stesso di proporre cambiamenti. In conclusione, sono state analizzate
le risposte del sondaggio riguardo il pensiero degli Infermieri relativamente
all’aziendalizzazione ospedaliera, permettendo di capire che ¢ presente una grossa
diffidenza su queste tematiche, scaturita in larga parte da carenza di formazione.
E’ palese come grazie ad un semplice sondaggio si riesca a capire quanto sia efficace la
formazione e quanto sia essenziale per proseguire su una strada unita e compatta, sia dal
lato clinico-assistenziale sia da quello manageriale, verso 1’obiettivo comune che resta

sempre e comunque la “salute”.
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