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La Conferenza Unificata ha appro-
vato, lo scorso 20 settembre, una deli-
bera che fissa, ampliandoli, i compiti
dell’Assr.

Accanto ai “vecchi” impegni di sup-
porto nella ricerca di soluzioni orga-
nizzative, monitoraggio della qualita ¢
dei tempi d’attesa e analisi delle dina-
miche di spesa delle Regioni, I’ Assr do-
vra avere una funzione di supporto in
materia di sicurezza, innovazione tec-
nologica, investimenti sulla rete ospe-
daliera ed Ecm.

Una scelta dettata dalla necessita di
avere una sorta di arbitro tecnico che
aiuti a superare i contrasti tra il Gover-
no centrale, e dunque il ministero del-
la Salute, e le amministrazioni locali e
sia di supporto a politiche condivise.

“Questo atto di indirizzo, che i nuo-
vi vertici dell’ Assr richiedevano prati-
camente dal momento in cui si sono in-
sediati, — confessa Aldo Ancona — ci at-
tribuisce finalmente quelle competen-
ze necessarie per intervenire nel con-
fronto tra Stato e Regioni, cosi come ci
viene chiesto”.

Direttore Ancona, si puo dire che
questa delibera assegna maggiori po-
teri all’Agenzia?

L’Agenzia ¢ nata e cresciuta su ri-
cerche ¢ approfondimenti in qualche
modo di supporto, ma marginali rispetto
ai processi decisionali.

Oggi ci troviamo in una situazione
in cui ci sono due soggetti istituziona-
li che devono assumere le decisioni
strategiche, il ministero da una parte e
le Regioni dall’altra, ¢ che sono tra lo-
ro concorrenti, nella doppia accezione
del termine, sia che concorrono nella
decisione e sia che si fanno concor-
renza.

Per questo chiedono che ci sia un
soggetto tecnico condiviso che dia lo-
ro degli elementi di analisi ¢ degli orien-
tamenti e I’Agenzia ¢ il soggetto che
dovrebbe avere la fiducia di entrambi.

Fino ad ora I’ Agenzia lavorava su
ambiti “statici”, rapporti annuali sulla
spesa, sulle prestazioni e cosi via. Og-
gi cominciamo ad aggiungere compe-
tenze relative ai processi in atto. Ma per
far questo avremo bisogno di maggio-
ri strumenti, anche per poter contare su
apporti professionali qualificati.

Sta gia pensando a qualche con-
sulenza “d’oro”?

Non penso davvero a questo, ma
vorrei poter offrire qualcosa a chi de-
cide di venire a lavorare con noi. Oggi
un dirigente medico di secondo livello
non verrebbe mai a lavorare all’ Agen-
zia, perché non avrebbe il trattamento
economico che ha in ospedale.

Sembra quasi che si assegnino piu
poteri all’Assr per frenare la litigio-
sita tra Stato e Regioni. Dare piu po-
teri alle Regioni in materia di sanita
¢ stata dunque una scelta perdente?

Il sistema sanitario ¢ stato centraliz-
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Intervista ad Aldo Ancona, direttore dell’Agenzia per i servizi sanitari regionali

Tra 1 due concorrenti, spunta I'Assr

“Ministero e Regioni sono concorrenti, nelle due accezioni di questa parola:
concorrono entrambi al governo della sanita ma sono anche in concorrenza tra loro”.
Cosi Ancona riassume i rapporti tra i due livelli decisionali della sanita,
commentando il documento approvato in Conferenza Unificata che fissa gli indirizzi per il lavoro dell’Agenzia

zato dal ‘78 fino al ‘90, quando si & scel-
to di dare un maggior ruolo alle Regio-
ni anche perché il sistema viaggiava ma-
le. Ed in effetti il Ssn ha fatto piu pro-
gressi in questi 15 anni che non nel pe-
riodo precedente. Quindi le Regioni han-
no senz’altro dato dinamicita al sistema.
1 problema & che questa scelta ha raffor-
zato le differenziazioni tra le diverse aree
del Paese: che la sanita italiana sia divi-
sa in due, nord e sud, ¢ vero. E questa &
una responsabilita politica anche e so-
prattutto delle Regioni che non hanno
saputo esprimere il loro potere, ognuno
nella sua area, individuando insieme una
strategia nazionale.

Quello che non si puo accettare &
che ci sia diversita di trattamento dei
cittadini. Per questo occorre suggerire
soluzioni, linee di indirizzo, che poi si
adattino alle realta regionali.

Tra i nuovi compiti dell’Agenzia
c’¢ anche la “promozione di inter-
venti volti allo sviluppo dell’em-
powerment nelle amministrazioni lo-
cali”. Cosa significa, in concreto?

Significa, per esempio, che noi, in
collaborazione con Federsanita, stiamo
realizzando una ricerca sul livello di
consapevolezza degli amministratori
degli enti locali - che poi sono i me-
diatori con il cittadino — del loro ruolo
nella sanita. Con I'intenzione di attiva-
re altre iniziative per far crescere que-
sta consapevolezza e attribuire loro un
ruolo pit forte. Il rapporto con il citta-
dino ¢ una criticita del sistema sanita-
rio. Il cittadino ha a disposizione una
serie di servizi ma non ¢ consapevole
della complessita del sistema, ne vede
gli aspetti negativi ma non quelli posi-
tivi. Mentre il suo coinvolgimento ¢ es-
senziale, ¢ un punto chiave del sistema
sanitario.

Rendere pitl equo I’accesso, lavora-
re sul consenso informato, anche sulla
consapevolezza del rischio di errore:
queste sono le linee che vogliamo svi-
luppare, trasformando le critiche che
vengono dai cittadini in uno strumen-
to per migliorare i livelli del servizio.

Ora bisogna individuare gli stru-
menti opportuni, senza rischiare di
bombardare il cittadino con un ecces-
so di informazioni.

L’Assr avra un ruolo maggiore an-
che riguardo ai piani di rientro per
le Regioni in deficit.

Dovremo fare una convenzione con
il ministero perché I’ Agenzia assuma
questo ruolo. Ma su questa tematica bi-
sogna muoversi tutti insieme, come un
coro polifonico. Per ogni settore si in-
dividuano quali sono le criticita di que-
ste regioni ¢ le soluzioni possibili.

La strada individuata ora & quella
dell’affiancamento: una Regione in dif-
ficolta si fa aiutare dai tecnici della
Regione partner per trovare le solu-
zioni migliori, adottando soluzioni gia
sperimentate da altre Regioni “pill vir-
tuose”.

Certo non ¢ facile perché, al di la de-
gli impegni presi a livello politico, la
struttura originale rimane sempre restia
ad accogliere i suggerimenti di altri.
Pero I'impegno c’¢ ed ¢ tutto da gio-
care. E I’ Agenzia potrebbe fare da me-
diatore nel mettere in rapporto e far cir-
colare queste esperienze.

Ci sono anche altre questioni im-
portanti sulle quali finora I’Agenzia
non era mai intervenuta: coordina-
mento dell’Ecm, sviluppo di strate-
gie per la sicurezza del paziente, va-
lutazione dell’innovazione tecnologi-
ca nel Ssn.

E la prima volta che si formalizza
I’assegnazione di queste funzioni e
quindi cominceremo a lavorare su que-
sti settori, ovviamente insieme agli al-
tri soggetti coinvolti, come I Istituto su-
periore di sanita.

In tutti questi settori il ruolo del-
I’ Agenzia ¢ soprattutto di interfaccia
con le Regioni, che gia stanno operan-
do, andando un po’ ognuna per la pro-
pria strada. Noi potremo avere un ruo-
lo di stimolo alla circolazione delle
esperienze compiute, allo sviluppo del-
le buone pratiche.

Cosi, ad esempio in materia di
Health Tecnology Assessment, un ter-
reno che va assumendo sempre pidl im-
portanza, anche in termini economici,
e sul quale potremo fornire, in colla-
borazione con il ministero e con I'Iss,
indicazioni alle Regioni, perché pos-
sano compiere scelte pill mirate.

Pit complesso il discorso sull’Ecm,
sul quale le normative sono in corso di
approvazione. Tutti gli organismi del
ministero che si occupano di Ecm, ad
esempio, dovrebbero spostarsi all’A-
genzia e questo non sara certo un pas-
saggio facile.

Al di la di questo, il problema & stu-
diare quali interventi attuare per I'Ecm.
In sanita ¢ sempre difficile trovare una-
nimita di posizioni, ma che I'Ecm non
funziona lo dicono tutti. Da questo dob-
biamo partire per rilanciare una fun-
zione essenziale al Ssn come la forma-
zione continua.

Spero che tutti i passaggi legislativi
necessari siano pronti entro i primi di
gennaio.

Nella delibera approvata in Con-
ferenza Unificata, vi si assegna anche
il compito di elaborare “modelli di
strutturazione delle reti ospedalie-
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re”. Pensate ad un nuovo “ospedale
modello”?

Dopo il modello ospedaliero di Ren-
z0 Piano, che era soprattutto architet-
tonico, qui si tratta di studiare come I'o-
spedale si sta evolvendo: da una parte,
quindi, come entra il relazione con gli
altri ospedali della rete e dall’altra co-
me si deve strutturare al suo interno,
dando sempre meno peso ai reparti e
sviluppando sempre pil aree di cura,
day hospital o week hospital, aree del-
I’ospedale che si chiudono il venerdi
perché tanto la degenza media si ac-
corcia sempre di pi.

Intervenire su tutto questo produce
un miglioramento per il cittadino nel-
’accesso alle terapie e pud anche fa-
vorire delle economie, riducendo dop-
pioni ed eliminando servizi che non
funzionano.

Vi occuperete anche del settore so-
cio-sanitario?

Un ampliamento di competenze an-
che sul settore socio-sanitario ¢’¢, vi-
sto d’altra parte che noi abbiamo anche
un membro del CdA nominato dal-
I’Anci. D’intesa con il ministro abbia-
mo gia costituto una Commissione sul-
I’alta integrazione socio sanitaria, che
sta facendo una ricognizione tra comuni
e aziende sui modelli organizzativi, per
poi elaborare proposte. E una questio-
ne che € ovunque critica ¢ le Regioni
stanno dando delle risposte, una diver-
sa dall’altra. Ora si tratta di confronta-
re le risposte e vedere quale funziona.

Malgrado lo sviluppo dell’assi-
stenza a livello territoriale sia indi-
cata ormai da tutti tra le priorita del
prossimo futuro, tra i vostri compiti
questo aspetto non & mai esplicita-
mente indicato.

In realta noi siamo gia intervenuti
anche su questo. E poi in realta studia-
re I’ospedale significa di per sé studia-
re lo sviluppo del sistema territoriale,
perché nel momento in cui si dice che
quella prestazione non spetta all’ospe-
dale, si deve anche dire dove sara espli-
cata e quindi occuparsi del territorio.
Non a caso le Regioni con il disavanzo
pit ampio sono quelle con la spesa
ospedaliera maggiore e non €& possibi-
le non fare un nesso. Anche per questo
va ripensato I’ospedale, che non deve
supplire il territorio.

11 problema centrale & che se non riu-
sciamo a definire un ruolo nel sistema
del medico di famiglia, si costruiscono
altrove interventi paralleli e alternativi
a quelli che dovrebbe fare il medico di
famiglia: cure palliative, assistenza do-
miciliare e cosi via. Occorre che il me-
dico di medicina generale si inserisca
a pieno nel sistema, che si inserisca nel-
la Casa della Salute, mentre io vedo an-
cora, anche nel progetto di ri-fonda-
zione della medicina generale avanza-
to dalla Fimmg, troppa autoreferenzia-
lita ¢ molte resistenze a sistemi di la-
voro in équipe. (EA.)




