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Meridiano Sanifa nasce nel 2005 con I'ambizione forte di porfare all‘aftenzione degli operatori e delle isfituzioni
riflessioni di alfo livello per valorizzare al massimo linfero sistema come asset per il Paese.

Questa ambizione si & basata sulla consapevolezza profonda che ci si frova di fronte a cambiamenti strutturali ed epocali,
che colpiscono tuffi i ciffadini e che non possono non impaftare in modo altretftanto forte sul riasseffo dellintero sistema.

Allo stesso tempo abbiamo avuto anche l'orgogliosa consapevolezza che il punto di parfenza e i risulfafi offenuti ad
0ggi non fossero affatfo disprezzabili, sia in fermini di durafa e qualita della vita dei citfadini del nostro Paese, sia in
fermini @i struttura dei costi del nostro sistema sanifario rispetfo ad alfri Paesi avanzati in Europa e nel mondo.

Il'nostro Gruppo di lavoro crede nei principi dellindipendenza, dellautonomia e della professionalifa, fuffe le nosfre proposte
e suggerimenti non si basano su ideologie partitiche o politiche, ma su analisi e riflessioni basate sui fatti ed ispirate dal
principio della centralitd della persona e della massimizzazione dell'efficienza e dellefficacia del sistema sanifario.

L'obiettivo di Meridiano Sanita é quindi quello di: “proporre, in chiave indipendente, professionale e collegiale, idee,
ipotesi e prospettive per un nuovo approccio alla Sanita in Ifalia”.

Meridiano Sanitd poggia su sefte pilastri e principi guida ispiratori:

- Ceniralita della persona;

- Riequilibrio e infegrazione fra sistema ospedaliero e ferriforiale,

- Valorizzazione del ruolo del Medico di Medicina Generale, dei Pediairi di Libera Scelfa, dei Medici di Confinuita
Assistenziale nonché degli specialisti e degli appartenenti alle alfre professioni sanitarie operanti sul ferritorio;

- Valutazione di efficaciay/efficienza a livello di sistema e non del singolo comparto;

- Performance valutata sui risulfati otfenuti nella tutela della salute rispetfo alle risorse impiegate,

- Sanifa vista non solo come problema finanziario, ma come investimento del seffore economico dei servizi;

- Sostenibilita futura del Servizio Sanitario Nazionale (S.S.N.,) e dell‘assistenza socio-sanifaria.

La forza di Meridiano Sanita, che ha fatto vivere nel primo biennio ben setfe Tavoli Tecnici di lavoro, per olfre 100
inferlocutori coinvolfi e che ha affivato nel 2007 un Tavolo di Consultazione con olfre 40 protagonisti e aftfori principali,
é stfata quella di avere coinvolfo e aggregato il consenso e messo in ordine numeri, fafti e opinioni per migliorare la
capacita del sistema di innovare e di cambiare.

La costante rispetfo alla prima fase é rappresentata cerfamente dall‘approccio: Meridiano Sanifd cosfituisce una
piattaforma metodologica per affivare un confronfo cosiruffivo e raccogliere in modo efficace ed efficiente le istanze dei
diversi attori che, a vario fifolo, possono considerarsi ‘portafori di inferessi” nel complesso mondo della sanifa in Italia. Di
nuovo, la logica di Meridiano Sanifa é quella di essere “al servizio” di tuffe le persone che hanno a cuore la sanitd in Ifalia.

La novifd é rappresentata dalla focalizzazione. Meridiano Sanitd 2005-2006 si addenird nei diversi ambifi della sanifd
privilegiando I'ampiezza dei femi fraffati- lo scenario di riferimento, i Facts&Figures della Sanitd in Ifalia, fanalisi dei principali sisfermi
sanifari infernazional, il valore economico della sanitd, i suggerimenti migliorativi in fermini ai organizzazione, risorse e governance.

Meridiano Sanita 2007 ha scelfo, raccogliendo le isfanze e i suggerimenti di coloro che hanno a vario fitolo confribuifo
ai suoi esiti, di focalizzarsi su un fema di imporfanza cruciale per il S.S.N. 0oggi: I'assistenza primaria.



Da anni sono nofte le crificitd che riguardano questo fondamentale tassello del SS.N. Le principali dinamiche in aftfo,
purtroppo, non confribuiranno ad invertire la roffa, anzj, se non corretfe, peggioreranno la sifuazione. Fenomeni quali
linvecchiamento della popolazione, Iincremento delle cronicifa e delle disabilifa a fronfe di un sistema focalizzato sulle
patologie acute (con le relafive implicazione in fermini socio-sanitari), l'esigenza di maggior infegrazione fra le diverse figure
professionali che operano nella sanitd, ecc., scaricano la propria magnifudo essenzialmente — anche se non esclusivamente
— sul sistema delfassistenza primaria, che si frova a fronfeggiare sfide nuove per porfata e velocita del cambiamento.

L’analisi condotta, a partire dalla messa a punfo di una definizione dell‘assistenza primaria, ha esplorato i diversi studi
che hanno approfondifo i diversi aspetti della materia (normativa, organizzazione, governance, finanziamento), le
esperienze infernazionali realizzate in diversi Paesi OCSE (in particolare, Inghilterra, Spagna, Francia, Germania,
Olanda e Canada), e le esperienze gia realizzate da alcune Regioni ifaliane.

Il lavoro ha beneficiato del fondamentale contributo di una pluralita di affori, a parfire da futfi coloro che, parfecipando
al Tavolo di Consulfazione (che nel complesso rappresentano pia di dieci milioni di citfadini, utenti e operatori della
Sanitd) e al Comitato Scientifico, hanno rappresentato la spina dorsale di Meridiano Sanifa. Li ringraziamo molfissimo.

Un parficolare ringraziamento a Elio Guzzanti, che ci ha guidato nel percorso con passione e competenza senza pari.

Vorremmo inolfre esprimere la nosfra gratitudine a Pfizer Ifalia e a Novartis Italia, che hanno creduto fortemente nel
progeffo e I'hanno sosfenuto con convinzione.

Infine un ringraziamento al Gruppo di Lavoro The European House-Ambroseffi composto da: Daniela Bianco, Emiliano
Briante, Silvia Colombo, Raimondo Fusco e Mauro Maraschi.

Vorrei concludere queste mie riflessioni cifando una frase di Tony Blair, che penso sinfetizzi in modo molfo efficace
la sfida, presente e futura, di Meridiano Sanita per la centralitd della persona:

“There is not a single country round the world of a modern developed nature where healthcare is not a major issue.
It is perfectly obvious why - people are living longer, more diseases can be freated in beffer ways and people's
expectations are infinitely higher.

When the NHS was first starfed people thought it was fanfastic that you gof free healthcare.

Today people want free quality healthcare, and what is more they want if, as someone famously said, at the time
they want it, in the place they want it, with the person they want*”,

Tony Blair, discorso ai Primary Care Trusts, 5 dicembre 2006
Valerio De Molli

The European House-Ambrosetti

“Non c¢’@ oggi un solo Paese moderno e sviluppato al mondo in cui la sanifd non sia una questione cruciale. Il perché é perfettamente owvio: le persone vivono
piti a lungo, pit malattie un tempo incurabili possono oggi essere curate e le aspettative sono infinifamente pit grandi. Quando fu istituito 'INHS (servizio sanitario
inglese) tutti pensavano che fosse fantastico usufruire gratuitamente dei servizi sanitari. Oggi le persone vogliono un servizio sanifario gratuifo di qualita e,
sopraftutto, lo vogliono nei fempi, nei luoghi e con le persone che preferiscono”.
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