Organizzazione
sanitaria

Epidemiologia dell'accesso del bambino
al pediatra di famiglia

GIAN LUIGI ALESSANDRINI*, ANGELA BARACHINO?
*Pediatra di famiglia, Mestre (VE), ACP Lucrezia Corner
Pediatra di famiglia, Mira (VE), ACP Lucrezia Corner

La ricerca risponde a una serie di domande: la quantita e la composizione del carico di lavoro del pediatra di fami-
glia “medio”, le fasce di eta e le variabili dell’'utenza che danno piu da fare, le caratteristiche degli iper-utilizzatori e
la composizione della categoria dei non utilizzatori, il trend delle richieste, gli effetti del’organizzazione e della pre-
selezione telefonica sulla qualita della domanda.

dati relativi agli accessi dell’'utenza al-

I'ospedale sono ben noti, in quanto
parte dei sistemi informativi sanitari cor-
renti. Minori sono le conoscenze sugli
accessi alle cure primarie nel territorio.
L'introduzione dell'informatica nell’'uso
quotidiano presso I'ambulatorio del pe-
diatra di famiglia permette di poter rica-
vare informazioni quali-quantitative sul-
I'attivita.

MATERIALI E METODI

L’indagine riguarda I'anno 1997, con
I'analisi dei record inerenti I'accesso dei
pazienti di due pediatri di famiglia, che
hanno utilizzato lo stesso software di ge-
stione ambulatoriale (autoprodotto con
data-base in ambiente Apple Macinto-
sh), con esportazione di dati analizzati
su foglio elettronico MS Excel per ulte-
riori analisi e rappresentazioni grafiche.
Gli assistiti in carico nel corso dell'anno
1997 sono stati analizzati mese per me-
se, per fasce d'etad e per zona geografica
di domicilio, e poi rappresentati in cia-
scun sottogruppo con le medie dei 12
mesi, per ottenere la popolazione media
annuale degli assistiti in carico. Questi
dati sono stati incrociati con quelli rela-
tivi agli accessi (assistito, eta al momen-
to di accesso, sede di accesso e motiva-
zione) per calcolare i tassi relativi ai vari
sottogruppi.

Mancano i dati relativi alle ferie (un
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Summary

Two family paediatricians describe the epidemiology of the access to their paediatric prac-
tices, located in the Veneto Region. Accesses during 1997 were 4657 and 5212 with an
average number of accesses per child per year of 5,3 and 6,1 respectively. Among factors
influencing access, younger age was the most important followed by season. Organizatio-
nal features and distance did not seem to influence access. Almost 30% of accesses were
due to burocratic reasons and only 10% for preventive advice. Heavy users were predomi-
nantly young children of the preschool age affected by recurrent respiratory infections.
Non-users were 9% of the total. Most of them were older children with no perceived health
problems, while about 1/4 of them did probably prefere alternative providers. The Authors
point out to the need of reorienting the demand to make the use of the NHS family paedia-

trician more effective.

mese nel corso dell'anno), in quanto so-
stituiti da pediatri non utilizzatori di
computer: 1 settimana in aprile, 15 gior-
ni in giugno e 1 settimana in luglio per
entrambi i pediatri.

| due pediatri operano in zone diver-
se, con diversa anzianita e diverse mo-
dalita organizzative di accesso al servi-
zio, rappresentando quindi due modelli
diversi.
Pediatra A: nel 1997, al 12° anno di con-
venzione pediatrica, in un contesto citta-
dino (Mestre, terraferma del comune di
Venezia), con massimale di 880 assistiti
dal gennaio 1997, con reperibilita telefo-

nica per fasce orarie (tre nella giornata)
e accesso in ambulatorio per appunta-
mento con preselezione telefonica, salvo
urgenze.

Pediatra B: nel 1997, al 7° anno di con-
venzione, in un contesto suburbano di
un comune confinante della stessa citta
(Mira), con diverse frazioni e massimale
di 880 assistiti, raggiunto gradualmente
nel corso dell’anno con iscrizione esclu-
siva di neonati (disposizione ULS, re-
cente ACN 2), reperibilitd pressoché
continua con telefono + segreteria te-
lefonica a domicilio e in studio e acces-
so in ambulatorio con sistema “misto”
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(libero accesso + appuntamenti).
Entrambi i pediatri svolgono l'attivita

ambulatoriale 2 mattine e 3 pomeriggi

alla settimana, dal lunedi al venerdi .

RISULTATI

Analisi della popolazione indagata

La popolazione oggetto dello studio &
costituita da 1738 bambini: 921 sono in
eta 0-6 anni (esclusiva pediatrica) e 817
in eta 6-14 anni, pari rispettivamente al
53% e 47%. La distribuzione € opposta
tra i due pediatri (Figura 1).

Nell'ambito di questa popolazione si
e cercato di conoscere I'entita di sotto-
gruppi particolari che possono incidere
sul numero o tipo di accessi (Tabella I).

Le zone di domicilio sono state defi-
nite vicine o lontane rispetto alla sede di
ambulatorio con il seguente criterio:

stesso quartiere nel caso della citta, se-
de capoluogo di comune nel caso del co-
mune suburbano. Le frequenze relative
sono espresse nella Tabella Il.

Accessi

Nel 1997 si sono verificati 9869 ac-
cessi, di cui 4657 con il Pediatra A e
5212 con il Pediatra B; le visite domici-
liari sono il 5,74%, pari a 567: 203 per il
Pediatra A (4,36%) e 364 (6,98%) per il
Pediatra B.

Il tasso di accesso al pediatra
(espresso come tasso di 1000 assistiti/
anno) varia molto in funzione della clas-
se di eta: da un massimo del 9378,57 del
1° anno di vita a un minimo di 2565,21
del 14° anno di vita (media 5678,36).
Anche per gli accessi a domicilio il tasso
varia molto in funzione dell’eta, ma il
picco ¢ spostato nella fascia di eta corri-
spondente alla prima socializzazione del
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Figura 1. Il picco € a 11 anni per A, pit anziano, e a 6 anni per B, piu giovane.

PROBLEMATICITA ZONE DI DOMICILIO
DEGLI ASSISTITI DEGLI ASSISTITI
Ped.“A” Ped.“B” “A”+“B” Zona Ped.”A” Ped.”B” “A”+“B”
Famiglie -
extracomunitarie* 8 1 9 Vicina 559 400 959
. (63,3%) (46,8%) (55,2 %)
Con patologia
cronica’ 23 12 35
Condizioni Lontana 324 455 779
socioeconomiche 7 19 26 (36,7%)  (53,2%) (44.8%)
molto basse
*compresi apolidi; 'esclusi soggetti atopici Totale 883 855 1738

Tabella I. Per il pediatra A prevalgono
extracomunitari e cronici; per B, i poveri.
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Tabella II. Per il pediatra B, piu giovane,
prevalgono i pazienti con domicilio pit lontano.

bambino (2°-4° anno di vita), con un va-
lore massimo di 608,69. La media globa-
le degli accessi domiciliari & 326,23 (Fi-
gure 2 e 3).

Le Figure 4 e 5 illustrano l'incidenza
della stagionalita degli accessi calcolata
come tassi per 1000 assistiti/mese nei
vari mesi dell’anno.

| tassi del numero di accessi,sia
quelli globali sia quelli a domicilio, per
zona di ubicazione pit 0 meno vicina al-
la sede di ambulatorio, non hanno rile-
vato differenze apprezzabili: 5347 vs
5148 per gli accessi totali, e 227 vs 234
per quelli domiciliari.

Le motivazioni di accesso sono ripor-
tate in Tabella Ill, e sono raggruppabili
in tre gruppi principali: patologia, buro-
crazia e prevenzione, che hanno regi-
strato tassi medi (per 1000 assistiti/an-
no) rispettivamenti di 3427, 1606, 645. |
valori di questi gruppi espressi in per-
centuale del totale sono riportati nella
Figura 6.

Utilizzatori frequenti del SSN

In ogni sistema sanitario vi sono de-
gli utilizzatori frequenti, “heavy users”
(HU), e degli utilizzatori assenti. Analiz-
zando il 10% dei pazienti che ha fatto
maggiormente ricorso al medico nell'an-
no 1997, si osserva che il 10% della po-
polazione provoca oltre il 25% degli ac-
cessi al medico, come rilevabile dalla
Tabella 1V. L'80% degli HU sono bambi-
ni di eta inferiore ai 6 anni, e 'aumento
del numero di accessi € proporzionale
anche per le visite domiciliari.

La Figura 7 riporta la frequenza rela-
tiva degli HU in funzione della distanza
dalla sede di ambulatorio, e lo scosta-
mento del numero di accessi mensili de-
gli HU rispetto a quelli della media ge-
nerale della popolazione, differenziato
tra i due pediatri, € visualizzato nella Fi-
gura 8.

Conoscendo nominalmente questi as-
sistiti, si & cercato di definire la motiva-
zione per l'appartenenza alla categoria
degli HU, e la Tabella V riporta la tipolo-
gia di questo sottogruppo di popolazio-
ne.

Gli “assenti” del pediatra di famiglia

In questa indagine vengono definiti
“assenti” i pazienti che non si sono mai
recati nel corso dell’anno dal proprio pe-
diatra di famiglia, con esclusione di chi
si e iscritto in dicembre o revocato in
gennaio per il compimento dei 14 anni,
o revocato nell’anno per altri motivi (ad
esempio trasferimento, passaggio ad al-
tro medico).
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Epidemiologia dell’accesso del bambino al pediatra di famiglia

11.000 Tassi x 1000/anno
10.000
9.000
8.000
7.000
6.000
5.000
4.000
3.000
2.000

1.000

1-2A  23A 34A 45A 56A

6-7A

ACCESSI TOTALI ANNUALI PER FASCIA D’ETA

E Pediatra A
[ Pediatra B

—a— MEDIA

7-8A  89A 910A 10-11A 11-12A 12-13A 13-14A

Figura 2. 1l maggior numero di accessi si colloca nella fascia 0-6 anni.
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Figura 3. Il picco delle visite domiciliari si colloca nell’eta della scuola materna (B>A).
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Figura 4. Gli accessi si riducono solo d'estate
(anche per sottovalutazione).
(*) Mesi in cui il pediatra non era presente.
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Figura 5. Le visite domiciliari (B>A) hanno
lo zenit d'inverno e il nadir d'estate.
(*) Mesi in cui il pediatra non era presente.

| pazienti definiti “assenti” del pedia-
tra di famiglia sono 156, pari a circa il 9%
(8,98%) della popolazione, con variazioni
di circa +0,5%. Circa i 2/3, 106 su 156,
hanno piu di 6 anni. In questa fascia di
eta gli “assenti” sono il 12,97%, rispetto
al 5,43% tra la popolazione di eta com-
presa tra 0-6 anni.

Rispetto al tasso medio generale
dell’8,98%, gli “assenti” tra i pazienti do-
miciliati lontano dalla sede di ambulato-
rio sono il 9,24%, rispetto all'8,6% della
popolazione che abita vicino.

Questi dati possono essere spiegati
in vari modi:

0 82 (52,56%) sono i pazienti che forse
sono sempre stati bene (o altrimenti si
sono rivolti altrove), di cui comunque
non si conosce altra causa di “assenza”;

0 33 (21,15%, pari all'1,86% della popola-
zione indagata) non si sono mai visti du-
rante tutti gli anni di convenzione, au-
tentici “UFQO” per il pediatra di famiglia;

0 19 (12,18%) hanno compiuto 14 anni
gradualmente nel corso del 1997, e sono
sempre stati bene;

0 11 (7,05%) hanno gia un altro medico
in famiglia;

0 4 (2,56%) sono “alternativi” al SSN,
dal parto a domicilio alle cure omeopati-
che ecc;

0 3 (1,92%) in realta sono domiciliati
lontano, con residenza non corrispon-
dente al domicilio effettivo;

0 3 (1,92%) sono i casi in condizioni so-
cio-economiche disagiate (di cui 1 extra-
comunitario);

0 1 e un paziente con cui si ¢ litigato e
si presume si rivolga ad altro medico.

DISCUSSIONE

Premesso che questa non €& un'anali-
si dei carichi di lavoro o delle prestazio-
ni effettuate (perché a un accesso pos-
sono corrispondere piu prestazioni), i
nostri dati confermano che un assistito
si reca in media 5-6 volte all’'anno dal
proprio pediatra SSN, con una frequen-
za maggiore per le eta inferiori. A un pe-
diatra massimalista con 880 assistiti,
con una popolazione media come quella
studiata, in quel contesto, si verificano
in media per ogni giorno lavorativo 19
accessi al giorno, di cui 1 a domicilio
dell’assistito, con una variabilita in fun-
zione del mese dal +39% al -30%. Questi
valori inoltre risentono di un “bias” di
sottostima del 6-7%, dovuti alla mancan-
za dei dati durante il periodo di ferie del
pediatra (Figura 4).

| pochi lavori in letteratura che valu-
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MOTIVI DI ACCESSO AL PEDIATRA ACCESSI AL PEDIATRA
PER GRUPPI DI MOTIVI
Motivo Pediatra “A” Pediatra “B”
0 % B Pediatra A
Patologia 2439 (52,37%) 3491 (66,98%) @ Pediatra B
Ricette 666  (14,30%) 376 (7,21%) 60 —=—MEDIA
Richieste di esami 530 (11,38%) 380 (7,29%) 50
e visite specialistiche
Certificati 504 (10,82%) 336 (6,45%) 40
Bilanci di salute 484  (10,39%) 607 (11,65%) 30
Vaccinazioni 14 (0,30%) 2 (0,04%) 20
Screening 13 (0,28%) 1 (0,02%) "
Prestazioni P.I.P.2 7 (0,15%) 19 (0,36%)
0
TOTALE 4657 5212 Patologia Burocrazia ecc. Prevenzione
Tabella ll. 1l pediatra A ha piu “burocrazia” di B. Figura 6. La burocrazia occupa un terzo del
lavoro del pediatra (B>A)
ACCESSI DEGLI ““HEAVY USERS”” PER ETA DISTANZA DALLA SEDE
DELL’AMBULATORIO
Pediatra “A” Pediatra “B” “A”+"B” DEGLI HEAVY USERS
HU 88 85 173 20 " [ Pediatra A
10% (10 %) (10 %) (10 %) W Pediatra 8
Eta 0-6 anni 61 78 139
(69,31 %) (91,76 %) (80,34 %)
Eta 6-14 anni 27 7 34 11.00%
(30,69 %) (8,24 %) (19,66 %) ' 10.80%
10
Accessi 1219 1330 2549
totali (26,18 %) (25,12 %) (25,82 %)
Accessi 51 80 131
domiciliari (25,12 %) (21,98 %) (23,10 %)

Tabella IV. L'eta degli HU non differisce da quella dell’'utenza generale.

tano l'attivita di un pediatra per un pe-
riodo annuale riguardano I'area lombar-
da*’. Nel lavoro di Bergamo?®, di circa 10
anni precedente (1986-87), sono riporta-
ti i tassi per fascia d’eta, che sono estre-
mamente importanti per i confronti, da-
ta la differenza del numero di accessi in
funzione dell’eta dell’assistito: i pazienti
di eta inferiore ai 6 anni fanno lavorare
oltre il doppio (Figure 10 e 11), sino a 3
volte nel caso delle visite domiciliari per
il Pediatra B (zona suburbana). Il Pedia-
tra A (zona urbana) ha un numero asso-
luto di accessi inferiore al Pediatra B
ma, valutando le frequenze relative (tas-
si) come da Figura 10, si pu0 osservare
come il tasso 0-6 anni sia lo stesso, men-
tre quello 6-14 anni sia addirittura mag-
giore: la diversita del numero di accessi
¢ solo dovuta alla diversa composizione
dell’eta della popolazione in cura, e né
I'organizzazione su appuntamento né la
diversa reperibilita telefonica sembrano
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modificare la frequenza degli accessi.
Nel gruppo di Bergamo?® i pazienti 0-6
anni erano il 79% rispetto al 53% della
nostra casistica, verosimilmente per la
diversa anzianita di convenzione. A Bol-
late®, infatti, i pazienti 0-6 anni alla data
dell'inizio dello studio triennale erano il
70,82% e al termine il 55,8%. L'indagine
condotta nell’area di Firenze-Prato®® sti-
ma valori simili per le visite mediche
(3900 visite/anno per 800 pazienti).
Riguardo alle visite domiciliari si puo
osservare (Figura 3) che nel caso del
Pediatra A si concentrano con 2 picchi
tra 1-2 anni e 3-4 anni corrispondenti al
1° anno di socializzazione istituzionale
(asilo-nido e scuola materna), con rapi-
da riduzione progressiva, come per ef-
fetto di una presa di coscienza del pro-
blema, dato che la riduzione &€ maggiore
della tendenza al decremento con I'eta
di tutti gli accessi. Per il Pediatra B le vi-
site domiciliari hanno valori stabilmente

Lontano

Vicino

Figura 7. | grandi utilizzatori non differiscono
dalla media per il domicilio (vicino - lontano).

pit alti tra 1 e i 5 anni, come se fosse piu
difficile in quel contesto produrre dei
cambiamenti di abitudini consolidate; il
maggior tasso di visite domiciliari del
Pediatra B & visibile nella Figura 11. |
confronti con la letteratura sulle visite
domiciliari confermano che, a fronte di
una casistica relativamente omogenea
sulla quantita di visite, la loro entita va-
ria notevolmente. Il collega di Bollate*
riporta valori molto inferiori ai nostri,
che sono simili a quelli del gruppo di
Bergamo® nel 1986, e del 25% inferiori a
un’indagine del 1993, sempre nell’area
veneziana’, a sua volta del 15% inferiore
a una condotta nel Veneto®. Nell’area na-
poletana (1995)° vengono riportati valori
decisamente superiori, e le stime per I'a-
rea di Firenze - Prato (1993)° raggiungo-
no il record di un rapporto tra visite am-
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Figura 8. I grandi utilizzatori non si scostano dalla norma per cio che riguarda la stagionalita

degli accessi.

bulatoriali e visite domiciliari di 2:1.

L'impressione di chi scrive € che il
trend sia in lenta diminuzione: le abitu-
dini delle famiglie si modificano grazie
ai comportamenti omogenei dei pediatri
di famiglia. L’'ambulatorio attrezzato con
diagnostica rapida, nonché una pedia-
tria di gruppo generalizzata darebbero
un impulso decisivo nel ridurre allo
stretto necessario questa pratica.

Al contrario di quanto avviene per la
distanza dall'ambulatorio, la stagionalita

e importante nell’influenzare il numero
di accessi. La Figura 4, che riporta i tas-
si di accesso per 1000 assistiti su base
mensile, evidenzia che il periodo di bas-
sa affluenza si limita a luglio e agosto. In
pratica i mesi con frequenza “interme-
dia” di accesso sono molto pochi («Le
mezze stagioni non esistono piu...»):
probabilmente quelli in cui la scuola &
parzialmente aperta, ovvero giugno e
settembre. La dinamica delle visite do-
miciliari (Figura 5) & invece diversa: vi

TIPOLOGIA DEL PAZIENTE/FAMIGLIA HU DEL SSN
Pediatra “A” Pediatra “B” “A”+"B”

Bambino con IRR 37 46 83
(42,05 %) (54,12 %) (47,97 %)

- da asilo nido 17 4 21

- da scuola materna 18 32 50

- piccolo con molti fratelli 2 10 12

Malattie atopiche 17 11 28
(19,32 %) (12,94 %) (16,18 %)

Famiglia con problemi 9 18 27

psicologici (10,22 %) (21,17 %) (15,60 %)

Patologia cronica 10 5 15
(11,36 %) (5,88 %) (8,67%)

Condizioni 1 1 2

socioeconomiche (1,13 %) (1,17 %) (1,15 %)

molto basse

Malattia acuta 4 1 5

con lungo follow-up (4,54 %) (1,17 %) (2,89 %)

Varie 10 3 13
(11,36 %) (3,52 %) (7,51 %)

Tabella V. Gli HU non hanno patologie diverse da quelle dell’'utenza generale.
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€ una netta prevalenza per i mesi “fred-
di” dell’anno, in modo piu accentuato
per il Pediatra B (che ha in carico piu
bambini in eta minore).

La notevole diversita tra i due pedia-
tri quanto ai motivi di accesso denomi-
nati “Patologia” e “Burocrazia” & da in-
terpretare alla luce delle diverse moda-
lita organizzative: la preselezione telefo-
nica modifica il tipo di accessi quando ai
consigli telefonici segue una ricettazio-
ne o la richiesta di esami o visite specia-
listiche, anziché una visita medica.

Le certificazioni medico-sportive, e
quelle per colonie e soggiorni estivi, so-
no richieste per i bambini oltre i 6 anni,
e i due pediatri sono difformi come fa-
sce di eta di assistiti in carico. Si pud co-
munque affermare che il numero di ac-
cessi inerenti attivita burocratiche di un
pediatra oscilla tra il 20 e il 38%.

Gli HU, definiti come il 10% della po-
polazione che si rivolge di piu al pedia-
tra, hanno valori medi di 14-15 accessi
all'anno (2,5 volte la media), con un au-
mento delle visite domiciliari pressoché
parallelo. L'eta predominante & quella
inferiore ai 6 anni (80%). Non vi ¢ prefe-
renza per la distanza dalla sede di ambu-
latorio, né la stagionalita e diversa da
quella generale.

Quasi la meta (48%) degli HU sono
pazienti con infezioni respiratorie ricor-
renti (IRR). In questi pazienti & determi-
nante la socializzazione scolastica. Ato-
pici e famiglie con problemi psicologici
sono quote non trascurabili del gruppo
degli HU (rispettivamente il 16% e il 15%
della nostra casistica), mentre minore ¢
la percentuale dei pazienti con patologia
cronica (8,6%) che, escludendo gli atopi-
ci, sono solo il 2% della popolazione ge-
nerale. | gravi problemi socio-economici
della famiglia non affliggono questo
gruppo di popolazione, perché il tasso di
frequenza (1,15%) € simile o inferiore a
quello riscontrabile nella popolazione
generale indagata (1,49%), a conferma
che questa tipologia di pazienti non si ri-
volge con frequenza maggiore al pro-
prio medico, preferendo un contatto con
le strutture di PS-Ospedale, forse per-
ché sono: a) sempre aperte (queste fa-
miglie agiscono d'impulso e vogliono
una risposta immediata, a qualunque
ora); b) pit impersonali (queste fami-
glie preferiscono far conoscere il meno
possibile la loro vita privata).

Gli “assenti” del pediatra di famiglia
sono relativamente pochi, circa il 9%.
Preferenzialmente si tratta di bambini
grandi, oltre i 6 anni, mentre non & par-
ticolarmente importante la sede. Dall'a-
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GRUPPI DI MOTIVI
DEGLI ACCESSI DEGLI HU
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Figura 9. I motivi di accesso dei grandi
utilizzatori non si scostano dalla media.
Prevale la burocrazia per A (eta dei pazienti
piul avanzata), la patologia per B.
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Figura 10. | bambini dei primi 6 anni fanno
lavorare il doppio dei pit grandicelli.
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Figura 11. Anche qui prevale la fascia 0-6
anni; le visite domiciliari sono pit numerose
per il pediatra B.

nalisi delle motivazioni si pud dire che
poco meno di 1/4 sono o persone che si
rivolgono ad altri, probabilmente priva-
tamente, o sono alternativi irriducibili al-
la medicina cosiddetta ufficiale (pochi);
poco piu della meta (52%) sono bambini

502

che presumibilmente non hanno neces-
sitato di intervento medico nel corso
dell’'anno e I'assenza del restante 24% ha
motivazioni varie.

L'unica indagine in cui si valuti que-
sto sommerso & quella fiorentina®, che
riferisce valori apparentemente piu ele-
vati. Una indagine veneta®, condotta
sempre con interviste ai genitori dei
bambini ma di eta 0-6 anni e su un perio-
do di 8 mesi (ottobre 93-maggio 94), ri-
porta per la medesima fascia d'eta valori
di quasi 2,5 volte piu elevati rispetto alla
nostra casistica. Le indagini condotte
tramite le interviste ai genitori permet-
tono di avere informazioni anche sulle
altre figure professionali che ruotano at-
torno al bambino, e di avere un giudizio
esterno su alcuni aspetti qualitativi; tut-
tavia possono mancare di precisione,
perché i genitori ricordano maggior-
mente eventi (come il pagare una visita)
rispetto a un accesso a un pediatra che
non comporta oneri economici diretti,
soprattutto quando questo accade per
certificazioni o patologie banali.

CONCLUSIONI

I numeri riportati indicano che I'ac-
cesso alle cure primarie del pediatra di
famiglia & elevato, e il suo tempo scar-
seggia, anche perché i tempi tecnici di
visita di un bambino sono maggiori di
quelli di un adulto, in special modo se &
nei primi 3 anni di vita (e questi nella
nostra casistica sono il 29% degli acces-
si), cui va aggiunto ulteriore tempo per
prepararlo alla visita.

A fronte di questo impegno il lavoro
non sembra efficiente ed efficace dal
punto di vista degli organizzatori sanita-
ri, perché i ricoveri aumentano, gli ac-
cessi al PS sono ritenuti sempre elevati
(circa 1720 di quelli del pediatra di fami-
glia) ecc. | motivi possono ricadere in
parte sulla categoria dei pediatri di fami-
glia (difformita di preparazione cultura-
le, di motivazione al lavoro, assenza di
controlli e VRQ, aggiornamento in prati-
ca facoltativo, scarsa pratica di gruppo),
ma in parte determinante ricadono sul
contesto del circostante SSN e sulla so-
cieta.

Si é gia parlato altrove di riduzione
dei tempi di latenza tra insorgenza del
sintomo e ricorso al medico®, abbassa-
mento della “soglia di sopportazione” al-
I'aumento dell’'offerta di servizi gratuiti*,
svalutazione e scarso rispetto delle pre-
stazioni non direttamente retribuite,
“istinto di conservazione” degli operato-

ri in un Paese in cui i bambini sono po-
chi e i genitori tremano a ogni “stormir
di fronde”**; aggiungiamo assenza di
educazione sanitaria e disorganizzazio-
ne delle Aziende Sanitarie, che mai han-
no puntato su prevenzione e territorio, e
mass-media che giocano sugli aspetti
emotivi e contribuiscono a rendere piu
delicata la responsabilita del medico: si
ottiene cosi un contesto che ¢ indispen-
sabile modificare, con il concorso di tut-
te le componenti.

Altrimenti gli sforzi della sola compo-
nente pediatrica difficilmente riusciran-
no a ottenere una maggiore efficacia ed
efficienza del servizio®.
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