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RIFONDARE L’ASSISTENZA PEDIATRICA:  
PRIMA DI TUTTO SPETTA A NOI! 
 
I punti che sono stati riportati dalla Società Italiana di Pe-
diatria (SIP) nel documento sulle sfide per una salute a mi-
sura di bambino, presentato al Ministero della Salute e rias-
sunto nel News Box di questo mese (pag. 153), sono meri-
tevoli di attenzione e vanno affrontati senza deroghe. È 
tempo di agire e di lavorare tutti di buona lena per rimuo-
vere ostacoli a volte incomprensibili e di cui si parla da 
troppi anni. Alcuni interventi appaiono relativamente facili 
da attuare, altri richiedono sicuramente una riorganizza-
zione strutturale e la ridefinizione di ruoli e competenze.   
Nello specifico riteniamo che l’estensione dell’area pedia-
trica da 0 a 18 anni non sia più demandabile a singoli 
provvedimenti o a interpretazioni locali (regionali, a pro-
posito di autonomie sanitarie differenziate, o di singole AU-
SL o ospedali). Occorre assicurare che la degenza pedia-
trica si estenda per legge appunto ai 18 anni e, cosa più dif-
ficile rispetto al personale carente ma imprescindibile in 
una visione collettiva orientata ai bisogni, che tutta l’assi-
stenza pediatrica (compresa quella dei pediatri di famiglia, 
PdF) copra anche la fascia di età adolescenziale. Le moti-
vazioni di questa scelta non hanno bisogno di tante di-
squisizioni. L’età 14-18 anni, nei suoi momenti delicati e 
propositivi e nei processi in rapida evoluzione, trova nella 
figura del pediatra, del neuropsichiatra infantile (NPI) e an-
che del personale infermieristico (che lavora in rete e con 
qualificate modalità professionali), le migliori risposte assi-
stenziali; per non parlare della gestione delle malattie cro-
niche, che deve prevedere processi di transizione struttura-
ti e dedicati, con una dimensione di lavoro che non può ba-
sarsi su un ”limite di età”. 
Tra le sfide riportate nel documento della SIP c’è quella di 
“fare senza” i medici a gettone, che rappresentano l’estre-
mo di un disagio, a volte per le gravi conseguenze sulla 
qualità dell’assistenza oltre che per l’iniquità nelle retribu-
zioni (quattro turni notturni a gettone arrivano a essere l’e-

quivalente dello stipendio mensile di un pediatra ospeda-
liero).  
Le soluzioni proposte riguardano il superamento della di-
cotomia “strutturata” tra la Pediatria territoriale e la Pedia-
tria ospedaliera. Una nuova visione dovrebbe andare oltre 
l’idea dell’ospedale unicamente come luogo “di ricovero”. 
I diversi reparti di una struttura ospedaliera si occupano di 
ambulatori specialistici, di assistenza ai pazienti cronici, 
di progetti integrati rispetto a obiettivi più generali di salu-
te, in una futuribile organizzazione sempre più multifun-
zionale e multidirezionale (basti pensare ai programmi per 
le buoni azioni da mettere in campo relative ai 1000 gior-
ni di vita)1. Per rispondere a questi obiettivi le figure pro-
fessionali della struttura ospedaliera dovrebbero lavorare in 
maniera partecipe in una visione assistenziale che, ad 
esempio sulla gestione del paziente cronico e della sua fa-
miglia, non si basi su “prenotazioni di visite” da parte del-
l’utenza, ma al contrario immaginando che le situazioni 
più meritevoli siano programmate dall’inizio nella semplice 
interfaccia con il medico territoriale e nell’assistenza infer-
mieristica e sociale. E per farlo come ci si può organizzare? 
Ad esempio con delle figure di case manager che possono 
individuare in infermieri dedicati una delle possibilità or-
ganizzative meglio capaci, soprattutto se questo ruolo vie-
ne svolto per “mestiere”, con passione e adeguate capacità 
professionali, e non per incarico2. Un piccolo sogno (ma as-
solutamente realizzabile) sarebbe quello che i medici ospe-
dalieri possano integrarsi nel progetto di cura anche an-
dando a casa del paziente (insieme con il PdF e altre figu-
re assistenziali), se fossero necessarie particolari compe-
tenze (anche tecniche).  
Se non si definiscono bene le funzioni e le qualificate pro-
fessionalità le future Case della salute/Case della comu-
nità, che hanno i loro manifesti fatti di importanti e buoni 
propositi, rischiano di diventare dei duplicati di modelli as-
sistenziali integrati, senza necessariamente avere la “co-
struzione muraria” di luoghi aggregativi. I bisogni a cui ri-
spondere sono quelli del paziente e della famiglia con pa-
tologie croniche che non si risolvono con l’unione “fisica” 
delle persone, ma con idee e competenze basate su pro-
grammi di salute e a vari livelli (i Piani di Assistenza Indivi-
duali, PAI), in una dimensione organizzativa che è riporta-
ta nell’importante documento “Senza Confini”3. Inoltre una 
Pediatria di gruppo ben strutturata può agevolmente (e do-
vrebbe) coprire tutte le esigenze di primo livello specialisti-
co dei suoi assistiti con le competenze di base che un pe-
diatra in 5 anni di specializzazione non può non aver ac-
quisto. Al contrario, creare specialisti a seconda delle pre-
ferenze dei singoli pediatri afferenti alle Case della salu-
te/Case della comunità può far correre il rischio di generare 
un’inevitabile inutile ridondanza di offerta (e di spesa!). 
Gli accessi ai Pronto Soccorso (PS) sono il cuore di tutte le 
discussioni che riguardano la Sanità pubblica. Si parla di 
invisibilità di un Sistema al collasso. È come se non esistes-
se altro, è come se non esistessero i dati del 2022 che ci di-
cono che la metà delle persone in Italia ha fatto ricorso al 
Privato per rispondere a bisogni prioritari di salute, o ha ri-
nunciato a curarsi (e non sono pochi, se pensiamo ad esem-
pio ai bambini e agli adolescenti con disturbi neuropsi-
chiatrici). Una possibile soluzione all’eccessivo ricorso al PS 
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è quella di immaginare le diverse figure professionali terri-
toriali (spesso disperse) che si uniscono, nei ruoli e nelle 
capacità (anche diagnostiche) e che si integrano con l’as-
sistenza ospedaliera, con ruoli professionali differenziati. 
Molti giovani pediatri, ma non solo, non vedono l’ora di far-
lo e lo possono fare anche dentro una dimensione territo-
riale strutturata. In altre parole l’invocato “rafforzamento” 
dell’assistenza territoriale, in aiuto a quella ospedaliera an-
che per le patologie acute (prevedendo, a seconda dei con-
testi, anche un loro lavoro sinergico dentro i PS pediatrici), 
deve essere meglio declinato e organizzato, altrimenti cor-
re il rischio di rimanere uno slogan.  
Un altro punto prioritario che viene riportato nel documen-
to della SIP è quello sulle disuguaglianze, e si cita come 
esempio (tra i tanti possibili) la migrazione sanitaria. Nel 
2020 il numero totale dei ricoveri prima del compimento 
della maggiore età (0-17 anni) è stato di 854.272, con un 
tasso di ospedalizzazione pari a 9,1 per 100 residenti; un 
indice di fuga pari all’8,7% totale, ma che per oltre la metà 
(41.000 ricoveri) interessa bambini e adolescenti residen-
ti nelle regioni del Sud Italia4, con ampie variazioni regio-
nali per l’assistenza pediatrica: dal 3,4% del Lazio al 
43,4% del Molise, il 30,8% della Basilicata, il 26,8% del-
l’Umbria e il 23,6% della Calabria. Un terzo dei bambini e 
adolescenti si mette in viaggio dal Sud per ricevere cure per 
disturbi mentali (il 10% dei casi) o neurologici, della nutri-
zione o del metabolismo4. Per limitare la migrazione sani-
taria si rende necessaria una visione sistemica con il po-
tenziamento strutturale e qualitativo dei Centri esistenti, l’in-
tensificazione della relazione/comunicazione tra gli ope-
ratori per una condivisione dei percorsi di cura, specie se 
complessi, un’appropriata e continua informazione sanita-
ria della popolazione4,5. Si tratta in altre parole di capire nel 
2023, a fronte di un fenomeno presente da decenni e di cui 
Medico e Bambino ha parlato (storicamente) più volte, i 
margini di evitabilità della migrazione per le situazioni che 
possono già ora (o in ogni caso devono) avere risposte 
qualificate4,5.  

L’invocato sviluppo di competenze per sub-specialità non 
può essere tuttavia una soluzione unica di problemi com-
plessi, che spesso hanno bisogno di una multidisciplinarità 
integrata di programmi e interventi e non per “apparati” e 
per consulenze. Le sub-specialità necessarie per rispondere 
anche alle diseguaglianze assistenziali devono essere ri-
volte a una riorganizzazione complessiva dei Servizi in 
grado di far fronte a vecchi e nuovi bisogni che a volte (o 
soprattutto) sono socio-sanitari.  
Tra i cinque punti riportati nelle proposte della SIP non c’è un 
doveroso richiamo a quella che è la Salute mentale dei no-
stri bambini e adolescenti. I dati sui disagi che sono esplosi 
con la crisi pandemica non hanno bisogno di ulteriori com-
menti6-8. I bambini e gli adolescenti con disturbi neuropsichici 
e le loro famiglie sono tutt’oggi oggetto di pregiudizi che in-
terferiscono con la diagnosi e la terapia, con l’inclusione 
sociale e soprattutto con la programmazione sanitaria. La 
tendenza a negare l’esistenza di questi disturbi è ancora 
molto marcata (si tratta di un vero proprio processo di stig-
matizzazione)6 e impatta sulle politiche nazionali e interna-
zionali9. L’utilizzo delle risorse destinate alla Salute menta-
le dovrebbe essere guidato da principi definiti di concerto 
tra varie figure professionali e Organismi istituzionali, fa-
vorendo, in ogni realtà locale, un collante di ruoli e respon-
sabilità per rispondere a una visione fatta di concretezza e 
progettazione, secondo linee di indirizzo più volte riportate, 
ma lontane da qualsiasi seria programmazione e forma-
zione (Box). Mettendoci in ogni caso anche la faccia e il cuo-
re, cercando di superare l’inutile divisione tra i luoghi di as-
sistenza (territorio vs ospedale).  
Nel 1998 in un prezioso documento di riflessione e di pro-
poste sui Servizi sanitari per l’età evolutiva10 si scriveva: 
«... il Piano di azione del governo per l’infanzia, varato 
nell’aprile del 1997, e più esattamente nel capitolo “Inter-
venti per superare situazioni di difficoltà”, non può avere la 
benché minima probabilità di realizzazione senza una strut-
tura assistenziale integrata di tipo dipartimentale che renda 
i percorsi assistenziali chiari, comprensibili e quindi utiliz-
zabili per le famiglie. L’attuale persistente separazione fra 
PdF, di comunità, dei consultori e ospedalieri, è fra le mag-
giori cause di confusione assistenziale per le famiglie. Vi è 
infine la considerazione che una parte consistente, e con 
ogni evidenza sempre più rilevante, dei problemi di salute 
del bambino dall’epoca prenatale fino all’adolescenza, 
può trovare adeguate risposte solo con il coinvolgimento di 
settori della società diversi da quello sanitario; in partico-
lare: le politiche economiche e sociali, la scuola e più in ge-
nerale i mezzi di comunicazione, la legislazione sulla tute-
la dei diritti del bambino, i Servizi sociali, l’ambiente ecc. 
È evidente che è ormai indispensabile un interlocutore isti-
tuzionale unitario da parte delle Aziende Sanitarie per con-
certare strategie comuni con gli altri Enti e Agenzie nel-
l’ambito della salute dell’infanzia e dell’età evolutiva»10.  
Sembrano riflessioni che esulano dai concreti punti pro-
grammatici proposti dalla SIP, ma se ci pensiamo ne sono 
parte integrante, in una visione (di 25 anni fa!) che non è so-
lo di unione di intenti, ma di necessaria risposta a chi, in 
questo momento, ha più bisogno di altri di una rete di Ser-
vizi che funzioni in modo rapido e bene.  

Box - LE RISPOSTE ORGANIZZATIVE AI BISOGNI DI 
SALUTE MENTALE DI BAMBINI E ADOLESCENTI 

• Potenziare di molto l’azione preventiva e di diagnosi precoce, a 
partire dall’ambulatorio del pediatra di famiglia, con un lavoro 
proattivo, singolo e/o di gruppo, di prossimità e/o a distanza, 
orientato all’ascolto, a consigli e a un complessivo supporto anche 
della famiglia; quando necessario, ricorrere all’adozione di strumenti 
validati in grado di saper riconoscere le situazioni potenzialmente 
critiche che possono richiedere, in modo motivato, valutazioni di se-
condo livello. 

• Sviluppare l’integrazione e le connessioni nei singoli ambiti distret-
tuali tra i Servizi sanitari, le scuole, i Servizi di sostegno, i Servizi so-
ciali, attraverso il lavoro di psicologi, educatori e infermieri. 

• Rafforzare i Servizi di NPI (ma anche i reparti e i servizi pediatrici 
che si occupano di queste problematiche) su tutto il territorio nazio-
nale, rendendo adeguati il numero e la qualità delle diverse figure 
professionali necessarie (educatori, psicologi, infermieri dedicati), 
ma anche i programmi operativi che si vogliono mettere in campo 
(programmazione integrata e partecipe degli interventi). 
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Come richiamato recentemente occorre inoltre una visione 
alta della programmazione sociale e sanitaria che veda i 
bambini come prioritari nelle politiche sanitarie e sociali; i 
bambini e i giovani meritano un’attenzione a sé stante e non 
solo perché sono una base indispensabile per un futuro so-
stenibile11.  
E da parte nostra per rendere questa attenzione sostenibi-
le fa ancora specie vedere che la realizzabilità integrata e 
programmata degli interventi proposti, ma anche della sem-
plice e più funzionale organizzazione dell’assistenza in 
ogni singola realtà, non ha ancora, nell’invocato Diparti-
mento per la Salute della Donna, Infanzia e Adolescenza, 
“una casa unica”; al contrario i NPI sono parte integrante 
dei dipartimenti di Salute Mentale; i PdF, con modalità li-
bere partecipative, dei dipartimenti delle Cure primarie. E 
senza avere reticenze nel dirlo, ma solo vedendone il bene 
per tutti (in primis per le persone che seguiamo) colpisce tro-
vare ancora tanti ostacoli nel capire tutti i vantaggi che po-
trebbero derivare dall’entrata dei nuovi pediatri specialisti 
nella casa unica del Servizio Sanitario Nazionale. Nessun 
progetto di Salute ha senso, nessuna Casa della Salute/Ca-
sa della comunità può averne, senza che ci si metta nella 
condizione di vivere la professione non per luoghi contrat-
tuali di appartenenza (dipendente pubblico vs libero pro-
fessionista convenzionato), ma per progettualità comuni 
che consentirebbero anche quella formazione qualificata 
per obiettivi concreti di salute che è invocata nel documen-
to della SIP. 
Speriamo che intanto alcune delle proposte migliorative, 
ancora una volta messe al centro della discussione per una 
qualificata assistenza pediatrica, abbiano finalmente delle 
risposte. Solo l’idea di una Pediatria unita e motivata nel 
raggiungere obiettivi di cambiamenti concreti può essere la 
risposta al disfattismo e al conservatorismo12. 
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