
L a Pediatria di famiglia rappresenta in
Italia il modello organizzativo stabili-

to secondo le leggi del Sistema Sanitario
atto a garantire al fanciullo un’assistenza
specialistica individuale globale che si
occupa di prevenzione, diagnosi e cura1.

La qualità dell’assistenza erogata de-
riva da più parametri, come si può rileva-
re dalla Tabella I2; per garantire una assi-
stenza efficace e la soddisfazione dei ge-
nitori è allora importante considerare co-
me i pediatri organizzano la loro attività
e quali strumenti abbiano a disposizione
per coniugare efficienza ad efficacia nel-
l’ambito delle cure primarie. 

Scopo di questo articolo è di mettere
a confronto l’esperienza di un gruppo di
tre pediatri e tre infermiere, operante a
Bergamo dal 1993, con le aree di proces-
so dell’assistenza, con i dati storici epi-
demiologici dell’attività di uno dei tre pe-
diatri, e con analoghi dati relativi alla pe-
diatria di famiglia italiana pubblicati ne-
gli anni precedenti. Il confronto e l’anali-
si potranno essere di stimolo a tutti i col-
leghi curiosi, interessati anche a valuta-
re il loro operato per progettarne il mi-
glioramento. I momenti cardine dell’assi-
stenza erogata dal Pediatra di famiglia
(PdF) si possono fissare in 4 fasi:
1. presa in carico, ovvero contratto ini-
ziale;

2. accesso al servizio, cioè sistema di
erogazione delle prestazioni;
3. trattamento;
4. verifica e controllo.

Cercheremo di analizzare queste fasi
con l’occhio dell’utente, cioè della fami-
glia, in quanto è il punto di vista di chi
ha un bisogno e cerca nel medico la sua
soddisfazione. Nel testo, poi, verrà pro-
posto in corsivo quanto si fa nello studio
pediatrico di gruppo di Bergamo, per
evidenziare il “particolare contesto” del-
l’esperienza.

PRIMO: LA PRESA IN CARICO, 
OVVERO LE REGOLE DEL CONTRATTO
CON IL PAZIENTE E LA SUA FAMIGLIA

La peculiarità del sistema italiano del-
la Pediatria di famiglia è la possibilità, of-
ferta ai genitori, di scegliere il pediatra
nell’ambito di quelli convenzionati e pre-
senti in un determinato ambito territoria-
le, a patto che questi non abbiano rag-
giunto un numero massimo di assistiti.
Questo sistema garantisce in realtà la li-
bera scelta del pediatra solo a parole, in
quanto il pediatra che non ha raggiunto
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Summary
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Questa è la prima parte di un lungo articolo che fa il punto sull’organizzazione del lavoro del pediatra di famiglia.
Nel caso specifico si tratta di un esempio di pediatria di gruppo, in effetti di un piccolo gruppo (3 pediatri e 3 infer-
miere), forse il numero minimo (o forse il numero perfetto) per ottenere una buona efficienza, un’omogeneità di rispo-
sta, un buon accordo e un “risparmio di scala”. È un tentativo di approccio sistematico, con la definizione dei proble-
mi, delle risposte possibili, dei tentativi di ottimizzazione, basati in parte su una esperienza consolidata e in parte su
rilevamenti epidemiologici e su inchieste di gradimento. È, più che un modello, la proposta di un punto di riferimento
con il quale confrontarsi per migliorare, per migliorarsi, o per considerarsi soddisfatti del proprio lavoro.



il massimale è quasi sempre uno solo, e
quindi la scelta è obbligata. Ciò non to-
glie che il pediatra scelto abbia un suo
preciso modo di gestire l’attività, e quin-
di debba renderne edotto il suo assistito. 

Alla prima visita si gioca buona parte
dell’immagine che il pediatra dà di sé al-
la famiglia. È quindi importante nei con-
fronti dei genitori essere chiari ed esau-
rienti nel presentare il proprio sistema di
assistenza, in modo da creare quel rap-
porto di reciproca fiducia senza cui l’atto
medico, in particolare nell’attività ambu-
latoriale, avrebbe poche possibilità di es-
sere efficace. Il pediatra convenzionato
col Sistema Sanitario può collaborare, se
la sua ASL già non lo fa, a fornire ai geni-
tori una carta dei servizi, in cui vengano
riassunte le caratteristiche tipiche della
pediatria di famiglia italiana3; è utile che
comunichi agli uffici Asl le modalità con
cui venire contattato. Al di fuori dello
studio devono essere apposti gli orari di
apertura.

Ciascun pediatra poi dovrebbe al pri-
mo incontro specificare la propria orga-
nizzazione del lavoro (come reperirlo,
quando telefonare, gli orari di apertura
dello studio, il sistema delle visite ecc.),
in modo da definire una sorta di contrat-
to con i genitori dei bambini che assi-
sterà. Per i controlli periodici (bilanci di
salute), ne spiegherà il significato e pre-
senterà lo scadenziario delle visite filtro,
almeno per il primo anno di vita.

Nel nostro studio al primo incontro
viene dato ai genitori un foglio su cui ven-
gono indicate le regole generali per l’ac-

cesso4; lo stesso testo è presente in bacheca
in sala di attesa. Abbiamo già preparato,
e lo distribuiremo a breve, anche un de-
pliant su “cosa fare in caso di urgenza”4,
in modo da collaborare il più possibile
con l’ente ospedaliero di riferimento nell’e-
vitare gli accessi impropri al Pronto Soc-
corso. In sala di attesa, nell’apposita ba-
checa, i genitori vengono informati sull’u-
so corretto del telefono mediante idoneo
manifesto4. 

Altri cartelli riguardano le certificazio-
ni e le prestazioni che il pediatra può ero-
gare in regime libero-professionale, in mo-
do da dare trasparenza a quegli aspetti di
ordine amministrativo che variano da
una convenzione all’altra, e che devono
essere notificati con chiarezza ai genitori.
Il personale infermieristico fornisce sia a
parole sia al telefono queste stesse infor-
mazioni, se richieste.

SECONDO: L’ACCESSO

Accesso in studio libero 
o su appuntamento?

Sono ormai molti i pediatri che rice-
vono su appuntamento, cercando in que-
sto modo di organizzare la propria atti-
vità in modo disciplinato a vantaggio lo-
ro e dei loro assistiti. Uno studio sulla
qualità dell’attività pediatrica condotto
qualche anno fa da colleghi nel Veneto5

metteva però in evidenza che la maggior
parte dei pediatri utilizza il sistema mi-
sto, vale a dire che in certi giorni viene
utilizzato l’appuntamento, valevole so-
prattutto per i controlli di salute e per i

bambini con patologia già riconosciuta,
in altri si lascia libero accesso alle visite
per i problemi relativi a patologia acuta;
sembra che questo sistema sia anche
gradito ai genitori, che spesso preferi-
scono accedere allo studio senza dover
prenotare6. C’è peraltro da aggiungere
che le variabili che determinano la mag-
gior funzionalità di un sistema rispetto
all’altro sono numerose; se in assoluto il
sistema della prenotazione è quello che
risulta più razionale, bisogna pensare a:
❏ l’espletamento dell’attività in un solo
studio oppure in più ambulatori, disloca-
ti in paesi diversi;
❏ la funzionalità di un sistema di rispo-
sta telefonica adeguato per la selezione
degli appuntamenti;
❏ la frequenza di visite domiciliari, che
potrebbe rendere difficile una gestione
programmata delle giornate ;
❏ le abitudini della popolazione, spesso
legate al sistema di accesso libero agli
ambulatori dei medici generici.

Il nostro studio ha optato per gestire le
visite solo su appuntamento, in modo da
dare tempi e spazi precisi agli assistiti e
programmare in modo più lineare le gior-
nate lavorative del pediatra; la gestione
degli appuntamenti è affidata all’infer-
miera, in modo che abbia competenze uti-
li a fissare le visite secondo criteri di gra-
vità, ma anche di tipologia (le visite di
controllo e quelle di bambini problematici
hanno tempi più lunghi); le possibili ur-
genze vengono comunque inserite nell’at-
tività quotidiana, attraverso una via pre-
ferenziale gestita in astanteria (saletta vi-
sita sotto la sorveglianza dell’infermiera).
Per questo vengono lasciati tempi morti
di 15’ ogni 6 appuntamenti, utili sia per
le urgenze, che comunque devono concor-
dare per telefono l’accesso allo studio, sia
per recuperare eventuali slittamenti delle
visite programmate, sia per inserire tempi
inerenti a chiamate telefoniche non ri-
mandabili.

Chi risponde al telefono?
Il contatto dei genitori con il pediatra

è quasi sempre telefonico. I genitori si-
curamente preferirebbero poter chiama-
re direttamente il medico sul cellulare
in qualsiasi momento della giornata, pos-
sibilmente anche di notte o durante i
giorni festivi. Di fatto la disponibilità al-
l’ascolto in ogni momento si scontra con
la difficoltà alla gestione della vita del pe-
diatra. Le stesse visite in studio sarebbe-
ro interrotte troppo frequentemente, a
scapito della qualità della prestazione.
Devono esserci chiare indicazioni opera-
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Tabella I

CRITERI CHE IDENTIFICANO LA QUALITÀ
DELL’ASSISTENZA PEDIATRICA AMBULATORIALE

A. Garanzia della qualità organizzativa e tecnico-professionale
1. Deve essere assicurata la specialità del trattamento
2. Devono essere assicurati la competenza, la qualità e lo sviluppo professionale
3. Deve essere assicurata la continuità di rapporto assistenziale
4. Deve essere assicurata la tempestività del servizio
5. Deve essere assicurata la flessibilità del servizio
6. Deve essere assicurata l’integrazione con gli altri servizi socio-sanitari
7. Deve essere assicurato un utilizzo ottimale delle risorse
8. Deve essere assicurato un sistema di monitoraggio e controllo dell’attività svolta

B. Garanzia della qualità relazionale
9. Deve essere assicurato un coinvolgimento attivo della famiglia e del bambino/adolescente
10. Deve essere assicurata attenzione all’evolversi delle problematiche e delle differenze so-
cio-culturali
11. Deve essere assicurata chiarezza nella comunicazione
12. Devono essere assicurati l’ascolto, il rispetto e l’accoglienza
13. Deve essere assicurata l’accessibilità del servizio

da R.I.P. 2000;26:679, modificata
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tive per l’accesso telefonico: si possono
utilizzare fasce orarie con dedizione
completa alla risposta telefonica: in effet-
ti è questo il sistema più usato dal PdF.
C’è però da considerare che spesso ri-
sulta insufficiente il tempo di 2 ore gior-
naliere se il telefono diventa, come di fat-
to è, un sistema di consulenza a distanza
e di comunicazione sui problemi del
bambino. Si può allora delegare la rispo-
sta telefonica a una terza persona per il
resto della giornata: c’è spesso la dispo-
nibilità di un parente (la moglie o il mari-
to o i genitori), ma il sistema migliore è
senz’altro quello di avere personale dedi-
cato a questo servizio e preparato per
gestire al meglio i contatti telefonici. Le
segreterie telefoniche aiutano a mante-
nere un canale aperto alla richiesta di
consulto, ma il loro funzionamento deve
essere controllato, e perché sia un siste-
ma efficente il pediatra deve verificare
l’arrivo di nuovi messaggi almeno ogni
due ore. I risponditori telefonici servono
invece per indicare all’utenza dove il pe-
diatra si trova durante le ore successive,
e dove e quando si può reperire.

Comunque sia organizzato il sistema
di ricezione delle telefonate, si tratta di
un sistema spesso congestionato dalle
chiamate7, specie da richieste incongrue
o non pertinenti, particolarmente se rice-
vute durante la normale attività di visite
ambulatoriali. Anche qui la soluzione
passa attraverso l’educazione al buon
uso delle linee telefoniche, la promozio-
ne dell’educazione sanitaria, la delega a
personale preparato e autorizzato a esse-
re consulente di 1° livello alle richieste
dei genitori.

Nel nostro studio il contatto con la fa-
miglia di un bambino sano o ammalato è
gestito dall’infermiera, che è a disposizio-
ne al telefono per 8 ore giornaliere, dalle
8 alle 12 e dalle 15 alle 19; le indicazioni
date ai genitori prevedono però che le te-
lefonate per motivi di visita per patologia
e per routine vengano recepite possibil-
mente dalle 8 alle 10,30 e dalle 15 alle
16,30, riservando gli spazi successivi per
situazioni urgenti o per consultazioni te-
lefoniche particolari, che richiedono tempi
più lunghi.

Un’indagine a campione sulle telefona-
te in arrivo allo studio, condotta nel 2000
su tre mesi di osservazione (febbraio-mar-
zo-aprile), ha dato i seguenti risultati8: 
❏ media giornaliera delle telefonate per-
venute allo studio: 79 (circa 30 per pedia-
tra), con un minimo di 14 e un massimo
di 152 chiamate (corrispondenti a circa 5
ore di impegno);

❏ telefonate gestite dal personale infer-
mieristico: 80% (consulenza propriamen-
te detta: 26%, atti amministrativi e pre-
scrittivi: 10%, invito a ritelefonare 2%,
prenotazione di visita: 42%); 
❏ telefonate passate al pediatra: 20%.

È stato possibile affidare la consulenza
telefonica di primo livello all’infermiera,
abilitandola a questo ruolo mediante un
percorso di formazione permanente basa-
to su una preparazione specifica su testi9,
ma anche su incontri settimanali di équi-
pe all’interno dello studio medico, con si-
mulazioni di telefonate tipo e con il ria-
scolto di telefonate particolarmente impe-
gnative e/o problematiche pervenute du-
rante la settimana. 

Apertura dello studio
La convenzione nazionale prevede

che i pediatri garantiscano l’apertura del-
lo studio per 5 giorni la settimana con un
orario congruo al numero degli assistiti.
Solo la Lombardia negli accordi regiona-
li del giugno 9710 ha quantificato in ter-
mini di tempo l’orario minimo di apertu-
ra di uno studio: 1 ora e mezzo ogni 100
assistiti, ridotta a 3/4 di ora nel periodo
estivo.

L’apertura dell’ambulatorio pediatrico
riveste un ruolo cruciale agli occhi del
cittadino, che ritiene di poter avere un
servizio migliore quanto più continua è
la presenza del pediatra in studio. Inoltre
è importante che l’apertura dello studio
avvenga in orari accessibili anche ai ge-
nitori lavoratori, o comunque in fasce
orarie diversificate durante i giorni, sia
al mattino che al pomeriggio, non esclu-
dendo la sera. Molti pediatri, soprattutto
quelli operanti in aree sparse, possiedo-
no due o più studi, per poter venire in-
contro alle richieste delle amministrazio-
ni locali, che garantiscono loro spesso a
prezzi vantaggiosi gli spazi per la profes-
sione negli ambulatori comunali. Questo
tipo di organizzazione prevede necessa-
riamente una presenza saltuaria nei pae-
si di riferimento, e una continuità di cure
più legata al contatto con il pediatra che
non a un luogo fisico cui rivolgersi. Que-
sto sistema poco si addice alla disponibi-
lità di apertura dello studio che soddisfi
contemporaneamente tutti. Più facile, e
probabilmente più proficuo per tutti, sia i
genitori sia il pediatra, la gestione di un
solo ambulatorio, dove anche personale
infermieristico verrebbe meglio impiega-
to e dove la continuità delle cure sareb-
be più facilmente organizzabile. In que-
sto caso anche la separazione tra visite
filtro e visite per patologia sarebbe più
fattibile.

Il nostro studio garantisce un’apertura
diurna di 8 ore suddivise equamente tra
mattino e pomeriggio per 5 giorni la setti-
mana, più il mattino del sabato: in tale
orario è sempre presente un’infermiera e
un medico; due dei pediatri sono poi pre-
senti in studio ciascuno per 25 ore la setti-
mana, pari a 2 ore e 45 minuti ogni 100
assistiti (il terzo pediatra opera anche in
un altro studio). Dai genitori questa di-
sponibilità è molto apprezzata, e contri-
buisce a minimizzare la richiesta di visite
a domicilio, proprio per la comodità del-
l’accesso in studio e della presenza a tur-
no dei medici. Peraltro l’apertura dello
studio fino alle 19 di tutti i giorni permet-
te l’accesso anche di quella parte di geni-
tori che difficilmente, per ragioni lavorati-
ve, possono usare le fasce orarie centrali
della giornata.

I locali
Lo studio deve essere a norma delle

leggi vigenti in tema di agibilità sanita-
ria. È importante l’ubicazione dello stu-
dio, in modo da favorirne l’accessibilità
all’utenza: uno dei problemi lamentati
dai genitori è la difficoltà di parcheggio
in prossimità dell’ambulatorio, in parti-
colare nei centri urbani. In alcune realtà3

il pediatra ha provveduto a garantire dei
posti macchina in parcheggi vicini per
favorire l’accesso. 

La tipologia dello studio deve preve-
dere: sala attesa, sala visita, servizi igie-
nici separati per pazienti e per pediatra.
La sala attesa dovrebbe essere acco-
gliente, dovrebbe permettere al bambi-
no la possibilità di qualche gioco, essere
arredata di cartelli informativi per i geni-
tori rispetto alle regole dell’accesso e di
manifesti di educazione sanitaria da rin-
novare periodicamente11. Sono opzionali,
ma risultano senz’altro importanti per
un’attività qualificata, una stanza astante-
ria per eventuali casi di bambini conta-
giosi o per l’osservazione di bambini cri-
tici, una stanza per personale infermieri-
stico o di segreteria, una stanza per atti-
vità minima di laboratorio.

Il nostro ambulatorio, condiviso da tre
medici, è situato al piano terreno di una
zona periferica di Bergamo, senza diffi-
coltà di parcheggio; è provvisto di: 
❏ 3 sale visita, una per ciascun pediatra; 
❏ una sala di attesa comune: una parete
è adibita a bacheca dove sono appese tutte
quelle comunicazioni utili ai genitori per
conoscere come è organizzato l’ambulato-
rio;
❏ una sala segreteria-astanteria: è il ful-
cro dell’ambulatorio, in quanto qui è pre-
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sente il centralino per la ricezione delle te-
lefonate, il collegamento informatico con
l’ASL, con l’ufficio vaccinazioni (cono-
sciamo in tempo reale la situazione vacci-
nale di tutti i nostri assistiti); il materiale
occorrente all’espletamento delle mansio-
ni segretariali e di educazione sanitaria
nei confronti degli assistiti;
❏ un locale adibito a piccolo laboratorio; 
❏ una piccola stanza ricavata per l’isola-
mento di pazienti potenzialmente conta-
giosi in attesa di visita;
❏ doppi servizi.

Ogni pediatra è associato a un colore
che lo caratterizza sia agli occhi degli
utenti che delle infermiere, con il duplice
vantaggio di agevolare l’accesso dei pa-
zienti e di indirizzare il flusso delle infor-
mazioni all’interno del gruppo.

TERZO: IL TRATTAMENTO, 
OVVERO LE PRESTAZIONI

Cosa chiede il genitore?
Il bambino e i suoi genitori si rivolgo-

no al pediatra per :
• controlli;
• problemi di malattia; 
• consigli sull’alimentazione, vaccinazio-
ni, sport, allevamento del figlio; 
• ottenere certificazioni; 
• sapere a chi rivolgersi in caso di pro-
blemi più specialistici o cronici. 

Che cosa occorre per rispondere 
a queste richieste?

Il pediatra organizza la sua giornata
proprio in funzione di tutte queste richie-
ste, ben sapendo che ha bisogno anche
di un altro tempo, non diretto all’eroga-
zione delle prestazioni, ma correlato a
queste:
• lo studio dei casi difficili;
• la consulenza con altri colleghi;
• la formazione continua;
• il contatto con i colleghi specialisti o i
pediatri ospedalieri;
• la collaborazione con il distretto; 
• il ricevimento degli informatori scien-
tifici;
• la revisione dell’attività.  

Le prestazioni dovrebbero avere dei
tempi medi di durata, per poter pro-
grammare l’attività giornaliera, compresi
gli spazi per gli informatori farmaceutici,
per la revisione delle cartelle, per gli ap-
profondimenti diagnostici, per la consu-
lenza con altri colleghi ecc.   

La Tabella II mette in evidenza una
possibile griglia di tempi relativi all’ese-
cuzione di alcune funzioni.

Se si volesse riportare il valore corri-

spondente in ore all’attività sopra espo-
sta, risulta che un pediatra con 800 bam-
bini assistiti, cioè massimalista, utilizza
mediamente nella settimana:
• 16 ore per le sole visite in studio;
• 5 ore per le visite domiciliari e accesso
a ospedali;
• 4 ore per la revisione delle cartelle cli-
niche e per atti burocratici;
• 10 ore per consultazione telefonica
con i genitori;
• 1 ora per consulti telefonici con colle-
ghi;
• 2 ore per l’aggiornamento individuale;
per un totale di 38 ore settimanali.

Cosa offre il pediatra ambulatoriale?
La possibilità di fare tutto al meglio

deriva come al solito dal modello orga-
nizzativo che il medico sceglie o è co-
stretto a scegliere. 

Le prestazioni del pediatra derivano
direttamente dalla selezione che riesce a
compiere. La risposta alle richieste del
genitore può essere una consulenza te-
lefonica, una consulenza in studio, una
consulenza a domicilio.

La consulenza telefonica
Una buona selezione telefonica ridu-

ce il ricorso alla visita medica, sia in stu-
dio che a domicilio, o, almeno riduce le
visite improprie.

I consigli telefonici in un’indagine or-
mai storica eseguita a Bergamo12 rappre-
sentano circa la metà delle telefonate del
pediatra: per questo è necessario dare
alla consultazione telefonica dignità e
spazi specifici (fasce orarie) o personale
ad hoc; interessante citare l’iniziativa in-
trapresa dall’Ospedale pediatrico di Fair-
fax in Virginia, consistente in una consu-
lenza infermieristica pediatrica telefoni-
ca basata su protocolli accreditati dal-
l’AAP, per cui la notte le famiglie posso-

no accedere a questo servizio: 9 volte su
10 è sufficiente questa consulenza telefo-
nica per dare indicazioni terapeutiche
sul bambino ammalato nelle ore nottur-
ne!

Come si è già detto, il consulto per te-
lefono deve avvenire secondo una griglia
precostituita di domande sia generiche,
sia specifiche per il problema proposto,
con genitori sufficientemente conosciuti
dal pediatra, attendibili nelle risposte ai
quesiti che il medico pone lungo la con-
versazione. Deve sempre essere data la
possibilità al genitore di richiamare o di
accedere allo studio in caso di peggiora-
mento delle condizioni del bambino.

Nella nostra esperienza il consulto te-
lefonico è affidato in prima battuta alle
infermiere: poiché i genitori sono spesso
angosciati nel dover prendere una decisio-
ne riguardante il proprio figlio ammala-
to, il trovare sempre dall’altra parte del fi-
lo una persona (in questo caso l’infermie-
ra) smorza notevolmente l’ansia, ed è
spesso sufficiente a indirizzare il genitore
all’uso di rimedi temporanei o ad attende-
re l’evolversi della situazione morbosa.
Sono poi numerose le chiamate inerenti
piccoli problemi di puericultura o di ali-
mentazione, decisamente risolvibili dal
consulto telefonico di infermiere prepara-
te; per far questo sono state elaborate al
nostro interno delle flow-chart per la con-
sulenza telefonica orientate per problemi,
come la febbre, le tosse, la diarrea, gli oc-
chi arrossati ecc., in modo da aiutare chi
risponde a selezionare la risposta più ap-
propriata e a dare ai genitori messaggi
chiari e facilmente attuabili. Di fronte a
problemi di patologia più complessa, a de-
cisioni terapeutiche, al genitore non sod-
disfatto o perplesso, l’infermiera deve ob-
bligatoriamente relazionarsi col pediatra
o passargli direttamente la comunicazio-
ne. Durante il consulto telefonico sia il
personale infermieristico che i medici pos-
sono consultare la cartella clinica del
bambino, facilitati dall’archivio informa-
tico inserito in un sistema di rete. La visi-
ta viene fissata quando il problema non è
risolvibile per telefono, quando il genitore
la richiede espressamente, quando si trat-
ta di bilanci di salute o di colloqui che ri-
chiedono un dialogo diretto (Figura 1).

La visita ambulatoriale 
Le consultazioni ambulatoriali si sud-

dividono nelle seguenti tipologie:
• visita programmata per patologia acu-
ta;
• visita urgente;
• bilanci di salute;
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TEMPI RELATIVI ALL’ATTIVITÀ

1a visita: 1 ora
Visite di routine 15 minuti
Bilanci di salute 20/30 minuti
Visite per problemi
comportamentali 30 minuti
Telefono 2-3 ore/giorno
Visite a domicilio 30 minuti a visita

(molto variabile)
Revisione cartelle 2 ore/settimana
Studio, letture 1 ora/settimana
Visite a bambini 45 min/settimana
ricoverati (1-2 accessi/mese)
Contatti con
ospedale o distretto 2 ore/mese 

Tabella II

Organizzazione
sanitaria



Medico e Bambino 5/2001 309

• colloqui coi genitori; 
• visite per patologia minore o per pro-
blemi ritenuti dal medico di scarso signi-
ficato;
• visite per pratica sportiva;
• visite per patologie problematiche, ri-
correnti o serie.

Dare un giusto spazio alle diverse ti-
pologie di visite è un mezzo per rispon-
dere meglio alle richieste dei genitori e
per gestire in modo soddisfacente l’atti-
vità.

Questo sistema può sembrare sulla
carta macchinoso, ma garantisce anche
per i genitori una modalità di prestazio-
ne trasparente e orientata ai problemi.
Gli appuntamenti sono in questo caso
necessari, perché a ogni visita corrispon-
dono modalità di tempi e conduzione
della consulenza differenti.

Le visite per patologia acuta risultano
quelle maggiormente richieste dalle fa-
miglie, assieme alle richieste urgenti,
che di fatto lo sono prevalentemente agli
occhi del genitore, meno nella oggetti-
vità della malattia.

Qualche volta i genitori chiedono dei
colloqui senza la presenza del bambino
per avere consigli o indirizzi su problemi
di natura sanitaria, ma anche e soprattut-
to di tipo psicologico comportamentale.
In questo caso i tempi della consultazio-
ne sono circa il doppio di quelli necessa-
ri per una visita di un bambino con pato-
logia acuta. Tali momenti devono essere
ritagliati nell’attività medica, avendo ri-
guardo a definirli preventivamente con
la famiglia e a gestirli con la dovuta cal-
ma; non si può dialogare coi genitori su
un problema comportamentale del bam-
bino mentre si ricevono telefonate o
quando la sala d’attesa è piena di bambi-
ni da visitare! 

C’è poi un numero non indifferente di

consultazioni ritenute dal medico inutili,
o quantomeno superflue, data la futilità
del problema esposto. Ciascun pediatra
dovrebbe adoperarsi, attraverso il dialo-
go con la famiglia, per ridurre queste
consultazioni, aiutando i genitori ad au-
togestire la situazione o delegando ad al-
tre figure professionali il ruolo di consu-
lente.

Uno spazio più adeguato deve invece
essere lasciato ai consulti di bambini con
problemi aperti o ricorrenti, dove è ne-
cessario un colloquio più approfondito
con la famiglia.

Anche gli assistiti con problemi croni-
ci gravi hanno necessità di tempi apposi-
ti e di disponibilità maggiore da parte
del sanitario, che deve prevedere mo-
menti aggiuntivi per occuparsi della ge-
stione del bambino, dei percorsi assi-
stenziali, dei contatti coi centri di riferi-
mento.

I bilanci di salute
Sono parte integrante del lavoro del

pediatra di  famiglia. Deve essere consi-
derato un momento di sintesi, di verifica
dello stato di salute del  bambino attra-
verso manovre orientate a escludere pa-
tologie non ancora evidenti, di discussio-
ne con i genitori dei problemi presenti,
di educazione alla salute. Una strategia
rivelatasi utile per molti pediatri ambula-
toriali è quella di utilizzare schede di
consigli pratici ai genitori su alcuni temi
di puericultura, di alimentazione4, argo-
menti ricorrenti nei bilanci di salute.

La struttura ambulatoriale dovrebbe
prevedere spazi riservati a bambini affe-
renti per patologia potenzialmente conta-
giosa.

La distribuzione delle visite può di-
pendere dal tipo di prestazione: al matti-
no si possono prevedere i bilanci di salu-

te in lattanti e le consultazioni in studio o
a domicilio legate a problemi non differi-
bili; il pomeriggio si presta maggiormen-
te all’accesso dei bambini più grandetti
con patologie routinarie o per controlli
legati all’attività sportiva. La sera posso-
no accavallarsi problemi dell’ultima ora
o aggravatisi in giornata che richiedono
comunque un consulto.

Nel nostro studio la distribuzione delle
visite deve tenere conto ovviamente anche
delle compresenze dei medici, per cui, pos-
sibilmente, alcuni tipi di visite, come i bi-
lanci, vengono inserite in giorni diversi
da pediatra a pediatra, e alcune consulta-
zioni proprie dell’infermiera (la discussio-
ne delle diete per il divezzamento, ad
esempio, o l’esecuzione di un test) vengo-
no concordate in ore di scarso traffico te-
lefonico e con pochi pazienti in studio, o
in momenti di compresenza delle infer-
miere. Questa distribuzione viene facilita-
ta dall’impiego di un software (Schedule
di Office), che permette l’aggiornamento e
la consultazione delle quattro agende del-
lo studio (una per ciascun pediatra e una
per gli appuntamenti dell’infermiera) da
uno qualsiasi dei quattro terminali; que-
sto consente una più immediata conoscen-
za da parte di chi inserisce gli appunta-
menti (l’infermiera) di eventuali assenze
o impegni dei singoli pediatri o dei flussi
di visite all’interno dello studio, il rapido
aggiornamento del pediatra sulla propria
schedula giornaliera, nonché la possibi-
lità per il singolo pediatra di fissare auto-
nomamente appuntamenti (ad esempio
concordando con il genitore il prossimo
bilancio di salute senza per questo farlo
passare dall’infermiera o ritelefonare).

Le visite vengono tutte inserite in un
archivio informatizzato e condiviso di car-
telle cliniche, in modo che sia sempre ag-
giornata la situazione del paziente, e me-
dico e infermiera possano sempre avere
sott’occhio la storia anamnestica, spesso
fondamentale per orientare il curante nel-
le decisioni terapeutiche e l’infermiera
nella consultazione telefonica; al termine
delle consultazioni un foglio con le indica-
zioni di massima sull’esame obiettivo,
diagnosi e terapia viene consegnato al ge-
nitore, in modo che abbia il resoconto del-
la prestazione; nel caso di consulti urgen-
ti, in assenza del medico curante, un altro
sanitario dello studio esegue la prestazio-
ne e si avvale dello stesso sistema infor-
matizzato: il genitore in questo modo è te-
stimone della organizzazione di gruppo
dello studio ed accetta di buon grado che
nelle prestazioni di cosiddetta urgenza e
nelle giornate prefestive, dove è di turno
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un solo medico, la consultazione venga ef-
fettuata da un altro pediatra.

Le visite relative a situazioni di impor-
tanza minore (dermatiti cutanee, control-
li per riammissione scolastica dopo ma-
lattie contagiose, valutazione auxologica
estemporanea, sospette pediculosi o verru-
che ecc.) vengono eseguite in astanteria,
programmate e gestite dalle infermiere se-
condo autonoma scansione di appunta-
menti; il pediatra spesso si limita solo alla
supervisione.

Alcune prestazioni facenti parte dei bi-
lanci di salute vengono svolte dal persona-
le infermieristico: misurazioni antropo-
metriche, esecuzione di test come quelli
per la vista (visus, test per ambliopia) o
per l’udito (boel-test) sono compresi nella
loro attività: la Tabella III indica alcune
prestazioni eseguite dalle infermiere nel
periodo 1/1/2000 al 31/12/2000.

L’accesso degli informatori farmaceuti-
ci avviene al di fuori della routine ambu-
latoriale, in un giorno fisso alla settima-
na su prenotazione in modo da garantire
quattro incontri medi all’anno per infor-
matore.

La visita domiciliare
Le visite domiciliari sono un’altra mo-

dalità con cui dare risposta allo stato di
malattia del bambino; sono sempre state
fonte di notevole dibattito in seno alla ca-
tegoria dei pediatri, per l’impegno lavo-
rativo che comportano. 

La loro frequenza e il loro peso, in tut-
ti i sensi, derivano da: 
❏ abitudini locali: i medici di famiglia e i
pediatri privati hanno concesso la visita
domiciliare quasi sempre senza diffi-
coltà;

❏ pregiudizi dei genitori (il bambino feb-
brile non è trasportabile...);
❏ atteggiamento del singolo pediatra
(chi è contrario per principio, chi va vo-
lentieri a domicilio per rendere più varia
la propria giornata lavorativa ecc.). 
Sarebbe utile tenere presente alcune re-
gole generali: 
❏ conoscere le poche condizioni di ne-
cessità di prestazione domiciliare; 
❏ non avere preclusioni aprioristiche ;
❏ essere disponibili in particolari situa-
zioni sociali. 

In realtà, al di fuori di pochi e selezio-
nati casi (tutti i membri della famiglia
ammalati, bambini grandi impossibilitati
a muoversi per stato di prostrazione, si-
tuazioni familiari a forte disagio sociale),
le visite domiciliari vengono richieste ed
eseguite per comfort del bambino e del-
la sua famiglia. Diverso è invece l’acce-
dere a domicilio per altre motivazioni,
comunque non secondarie alla salute del
bambino, cioè per controllare le condi-
zioni socio-ambientali del contesto fami-
liare, per capire meglio i ruoli interper-
sonali nella famiglia, per esempio il peso
dei nonni nella gestione del bambino. 

Nel nostro studio le visite a domicilio
sono poco numerose: bisogna tener conto
comunque della disponibilità oraria di
apertura dello studio, della presenza del
medico e dell’infermiera, delle consulta-
zioni telefoniche certamente più elevate ri-
spetto alla media (circa 9000 telefonate
in un anno per pediatra), del buon rap-
porto di fiducia tra operatori medici, pa-
ramedici e genitori, a tal punto che per
alcuni genitori i membri dello staff pedia-
trico risultano come una famiglia allar-
gata13; a titolo di esempio, le visite a do-
micilio eseguite nel ’98 da uno dei pedia-
tri dello studio sono risultate in tutto 26.
Le motivazioni inerenti queste poche visi-
te sono illustrate di seguito:
• genitori ansiosi: 7
• mancanza del mezzo di trasporto: 5
• parenti-amici-conoscenti 4
• genitori insistenti: 3
• richiesta di visita da parte di nonni: 3
• malattie condizionanti il trasporto: 2
• malattia cronica: 1
• problemi sociali 1

Certificazioni 
I certificati sono un aspetto burocrati-

co previsto dalle norme convenzionali.
L’organizzazione del lavoro deve mirare
a ridurre i tempi dedicati dal medico a
queste incombenze, attraverso prestam-
pati o l’ausilio di una cartella clinica
informatizzata: chi ha personale collabo-

ratore in studio in genere riesce a dele-
gargli parte del lavoro; deve essere pre-
visto anche un sistema di ritiro di docu-
menti, ricette, certificazioni in particolari
orari e/o in appositi contenitori.

Nel nostro studio sono le infermiere a
gestire l’attività amministrativa, secondo
procedure discusse e condivise dal gruppo
e codificate anche qui in linee guida che
specificano cosa fare in caso di richiesta
dei singoli certificati o di ricette, le norme
aggiornate sulla prescrizione dei farmaci,
le modalità di ritiro dai parte dei genito-
ri. Anche la presa in visione da parte del
pediatra di esiti di accertamenti viene ge-
stita dall’infermiera invitando il genitore
a portare allo studio l’esame: questo viene
sottoposto al medico che, dopo averlo rapi-
damente valutato ed eventualmente com-
mentato col genitore in caso di significati-
ve alterazioni, lo trattiene in originale o
in copia per una valutazione e una resti-
tuzione più esaustive.

La cartella informatica in rete consen-
te più facilmente, sia all’infermiera che al
medico, la predisposizione dei certificati e
delle ricette e l’utilizzo di cartelle di diver-
so colore ne facilita lo smistamento per la
firma. Per il ritiro dei certificati esistono
delle cassette in sala d’attesa, una per pe-
diatra. Le norme sulla privacy hanno reso
più delicato il problema del ritiro dei do-
cumenti, per cui si sono rese necessarie al-
cune precauzioni (come la busta chiusa)
e si è deciso di conservare alcuni tipi di
documenti (come gli esami già valutati e
commentati dal pediatra) nella sala del-
l’infermiera.

Rapporti con altri servizi sanitari
Nella Tabella IV troviamo le principali

occasioni di interazione/integrazione tra
PdF e altri servizi sanitari; a fianco di cia-
scuna voce vengono riportate le azioni
che possono contribuire a migliorare sia
l’integrazione tra i servizi, sia la sensa-
zione di spezzettamento dell’assistenza
da parte del genitore. Alcune (in neret-
to) sono previste per convenzione o co-
munque dalle norme vigenti, altre sono
comunque qualificanti e auspicabili; al-
cune (v. relazione di dimissioni o rispo-
sta dello specialista) non dipendono dal
PdF, ma fanno comunque parte inte-
grante e necessaria del processo e com-
pito del pediatra è attivarsi per ottenerle.

L’accesso agli altri servizi è oggetto di
discussione alle nostre riunioni, soprattut-
to allo scopo di valutarne l’efficienza e co-
noscerne le modalità; a volte sono interve-
nuti alla riunione operatori dei servizi
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PRESTAZIONI
INFERMIERISTICHE

MONITORATE
NELL’ANNO 2000

Terapia iniettiva 92
Stick urine 212
Tampone rapido per SBEA 190
Discussione dieta divezzamento 36
Controlli pre-riammissione 
per malattie infettive 102
Visite in astanteria 417
Medicazioni 36
Rimozione punti sutura 39
Controllo visus con ottotipo 246
Stereotest 126
Boel test 111
Controllo auxologico 83
Colloqui per neonati 5
Denuncia malattia infettiva 267

Tabella III

Organizzazione
sanitaria
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(ostetriche, psicologi). Le informazioni
via via raccolte vengono inserite nella se-
zione “Rubrica” del già citato software
Schedule di Office, dove, accanto ad altri
indirizzi utili per lo studio, vengono me-
morizzati indirizzi, numeri telefonici,
informazioni sull’accesso di specialisti di
2° livello interni o esterni al SSN, ospeda-
li, centri superspecialistii, laboratori e al-
tri servizi. Queste informazioni sono, ra-
pidamente consultabili da qualsiasi ter-
minale della rete, grazie al sistema infor-
matico.

Come già detto, al termine di ogni ac-
cesso il genitore riceve dal pediatra il re-
soconto scritto della visita (il libretto sani-
tario è ancora in fase di realizzazione, ed
è tra l’altro prevista la compilazione per
via informatica); in caso di ricovero pro-
grammato o di consulto specialistico il pe-
diatra prepara una relazione scritta, an-
che in questo supportato dal software di
cartella clinica, e lo stesso avviene in caso
di passaggio in cura al Medico di fami-
glia o ad altro pediatra.

L’infermiera si occupa di telefonare al
laboratorio per avere anticipazioni sugli
esiti degli esami e per informare gli utenti
sulle modalità di accesso ai servizi. Su ri-
chiesta dei genitori vengono anche fornite

indicazioni e informazioni su specialisti
operanti al di fuori del SSN di riferimen-
to per lo studio. 

Rimane ovviamente di pertinenza dei
singoli pediatri il contatto diretto o telefo-
nico con le strutture di ricovero e gli spe-
cialisti di 2° e 3° livello.

Il collegamento a Internet di ogni com-
puter consente, sia pure per ora a titolo
individuale, l’accesso a gruppi di discus-
sione coinvolgenti anche specialisti di 2° e
3° livello.

È anche allo studio un progetto di mi-
glioramento dei rapporti tra pediatri e
pronto soccorso pediatrico basato su co-
municazioni rapide via fax, in tempo rea-
le o tutt’al più differite di 12 ore, degli ac-
cessi dei propri assistiti ai servizi di pron-
to soccorso ospedaliero14.
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Occasione di interazione Dal PdF ai servizi Dai servizi al PdF

Ricovero Lettera di invio per il ricovero Lettera di dimissione
Anticipazione telefonica Disponibilità al consulto 
del ricovero (spt se ricovero urgente) Comunicazione telefonica
Accesso o contatto telefonico dell’avvenuto ricovero
con l’ospedale durante il ricovero

Accesso alla Guardia Medica Compilazione libretto sanitario Resoconto scritto in occasione
o al Pronto Soccorso Resoconto scritto per il genitore dell’accesso

in occasione della visita Fax di comunicazione dell’avvenuto accesso
Linee guida educazionali sulle urgenze Linee guida educazionali sulle urgenze

Visita specialistica ambulatoriale Relazione scritta per lo specialista Risposta in busta chiusa per il pediatra
Anticipazione telefonica del problema Contatto telefonico
(spt se urgenza) (spt se problemi urgenti)

Esami di laboratorio e strumentali Teleprenotazione Telerefertazione
Contatto telefonico per anticipazione risultati Informazione al pediatra e agli utenti
Informazione al genitore sull’accesso ai servizi sull’accesso ai servizi

Follow up di bambini Discussione periodica col genitore Relazioni periodiche per la famiglia
con patologia cronica sul decorso del problema e il curante

Contatti telefonici col centro di 3° livello Contatto telefonico del curante
Aggiornamenti scritti per il centro per problemi particolari
(per problemi particolari)

Passaggio ad altro curante Relazione scritta
(generico per decorrenza del 14° anno
o pediatra per trasferimento)
Aggiornamento Aggiornamento con esperti Partecipazione per via telematica

Aggiornamento con referenti locali a gruppi di discussione
Partecipazione per via telematica 
a gruppi di discussione

Riunioni distrettuali Partecipazione a riunioni per progetti obiettivo Organizzazione e partecipazione a riunioni
per progetti obiettivo

Tabella IV

L’organizzazione dell’attività del Pediatra di famiglia: un passo dopo l’altro verso la qualità

(continua)


