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L’ iniziativa di svolgere un Focus
group sul tema della Pediatria di

gruppo (PdG) è stata del Coordinamen-
to Nazionale della Pediatria di gruppo e
di Nicola D’Andrea, presidente dell’ACP.
Il Coordinamento è nato alla conclusio-
ne del III Convegno Nazionale sulla Pe-
diatria di gruppo, tenuto il 14 maggio
2000 a Pozzuoli, e comprende pediatri
operanti in studi di gruppo sparsi in mol-
te regioni italiane. Nell’incontro sono
stati affrontati i temi che caratterizzeran-
no il IV Convegno Nazionale del 17 e 18
maggio 2001 a Monza, organizzato in
collaborazione con l’Assessorato alla Sa-
nità della Regione Lombardia. 

La nascita del Coordinamento Nazio-
nale della Pediatria di gruppo e il percor-
so di ricerca metodologica e culturale,
iniziato a Roma nel 1998 con il I Conve-
gno nazionale, sono la dimostrazione
che la pratica del lavoro di gruppo porta
alla necessità di una condivisione sem-
pre più ampia delle esperienze, a partire
dal singolo studio pediatrico per esten-
dersi a livello regionale e nazionale; si
tratta, in poche parole, del più importan-
te strumento collettivo di riflessione e di
elaborazione sui temi dell’organizzazio-
ne del lavoro e del miglioramento della
qualità dell’offerta assistenziale in Pedia-

tria ambulatoriale. I temi del Focus
group sono scanditi da una serie di do-
mande; in coda alle risposte alcuni com-
menti liberi.

La PdG può essere una risposta alla
ricerca del miglioramento della qualità
delle cure primarie? 

La PdG offre innanzitutto alle fami-
glie la garanzia di un luogo di accoglien-
za della domanda anche in assenza del
pediatra di fiducia. Le nostre esperienze,
inoltre, indicano che la crescita culturale
del gruppo sui compiti assistenziali au-
menta la professionalità del pediatra nel
campo organizzativo e relazionale; la
crescita di competenze organizzative e
relazionali è un fattore determinante il
miglioramento delle cure. 

Il lavoro in gruppo favorisce il miglio-
ramento della qualità professionale del
singolo pediatra e delle altre figure che
lavorano in uno studio associato.

COMMENTI LIBERI
❏ La PdG rappresenta un salto di qua-
lità, perché consente di ragionare tra pa-
ri su quello che dobbiamo fare ogni gior-
no. 
❏ Il gruppo è fatto da persone che si
scelgono per caratteristiche comuni.

La PdG è funzionale nell’attuale
sistema di erogazione delle cure
primarie?

La PdG è sicuramente un modello
praticabile in ogni ambito in cui ci siano
almeno due pediatri. Ciascuno dei par-
tecipanti al Focus group sente di poter
fare questa affermazione in base alla
sua esperienza personale e al confronto
con le esperienze degli altri gruppi. 

I gruppi che si sono formati in questi
anni sono nati nelle città, e risentono
delle precedenti esperienze professio-
nali dei pediatri che li hanno costituiti,
della loro sensibilità e della loro capa-
cità relazionale. 

Nelle zone a popolazione dispersa bi-
sogna necessariamente pensare a solu-
zioni diversificate contesto per conte-
sto: l’esperienza di Melito Porto Salvo
(una sede principale frequentata da tutti
i pediatri del gruppo e una serie di studi
periferici utilizzati singolarmente) di-
mostra che esistono soluzioni possibili
anche nei piccoli centri, se si differenzia
la funzione della sede principale da
quella delle sedi satellite (sedi decen-
trate aperte solo in alcuni giorni della
settimana per i bilanci di salute, sede
principale aperta ogni giorno per l’atti-
vità ambulatoriale). È possibile così uti-
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Sintesi del Focus group del 20 gennaio 2001, Reggio Calabria
Al Focus group, che si è svolto il 20 gennaio 2001 a Reggio Calabria, hanno partecipato: Maura Caracalla, pediatra di famiglia,
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Un passo dopo l’altro. Questo incontro, questo “Focus group”, termine che potrebbe forse essere tradotto in “gruppo
di discussione focalizzata su un tema definito”, è preliminare al Convegno Nazionale su questo tema, del 17-18
maggio a Monza. Un gruppo di discussione non può produrre che parole, ma le parole sono prodotte dai fatti e pro-
ducono fatti. Un passo dopo l’altro.
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lizzare personale paramedico per l’acco-
glienza delle richieste, sviluppare il self-
help complesso, consentire il confronto
tra i pediatri dell’associazione, sviluppa-
re attività subspecialistiche di ciascun
pediatra.

COMMENTI LIBERI
❏ È importante non definire la PdG con
criteri rigidi, perché questo potrebbe sco-
raggiare colleghi che si trovano in situa-
zioni ambientali particolari e che sono
motivati a migliorare la loro organizza-
zione.
❏ Il nuovo contratto, che stabilisce un
tetto massimo di pediatri a cui riconosce-
re i benefici economici previsti per il la-
voro di gruppo, non è molto incoraggian-
te; diversa è la situazione dei medici di
famiglia, il cui contratto fissa invece un
tetto minimo di medici che dovranno la-
vorare in gruppo. 
❏ Nei sistemi sanitari si afferma l’idea
che la centralizzazione di alcune funzio-
ni aumenta l’efficacia e l’efficienza; si
può chiedere alla famiglia di spostarsi
anche a 20 km di distanza per avere un
servizio migliore. 
❏ In Israele esiste una rete statale di am-
bulatori con reperibilità fino alle 24, do-
ve un pediatra fa visite di elezione e un
pediatra del gruppo espleta le urgenze.

La PdG fornisce una qualità
assistenziale superiore 
a quella fornita dal pediatra singolo? 

La PdG è l’unica strada finora speri-
mentata per garantire la continuità assi-
stenziale. La continuità assistenziale di-
venta un valore aggiunto al valore del
rapporto di fiducia con il proprio pedia-
tra. Questo valore aggiunto cresce con il
crescere della capacità del gruppo di
erogare autonomamente prestazioni più
complesse che si sommano a quelle ero-
gate dai singoli pediatri. 

La creazione di un team di lavoro e lo
sviluppo di una progettualità comune
permettono al gruppo di essere ricono-
sciuto come punto di riferimento: questo
percorso non è automatico, ma deve es-
sere un’iniziativa del gruppo. Il Sistema
Sanitario richiede ai gruppi solo la condi-
visione del luogo di lavoro, la disponibi-
lità a prestare la propria opera nei con-
fronti degli assistiti degli altri componen-
ti il gruppo e la condivisione e imple-
mentazione di linee guida per le patolo-
gie più comuni. 

Le nostre esperienze mostrano che il
miglioramento dell’assistenza deriva dal-
lo sviluppo di funzioni che il pediatra sin-
golo non può svolgere o può svolgere

solo parzialmente (per esempio un tria-
ge telefonico effettuato da personale in-
fermieristico qualificato o un self-help
diagnostico completo). 

COMMENTI LIBERI
❏ Il lavoro in gruppo crea una maggiore
visibilità del servizio e dà all’utenza la ga-
ranzia di un luogo certo di riferimento.
❏ Noi pensiamo di non essere tenuti a di-
mostrare che la PdG sia più funzionale,
dovrebbe invece essere il Servizio Sanita-
rio a valutare il nostro lavoro, attraverso
la rilevazione di indicatori di qualità, sia
di processo che di esito. Il distretto e la
ASL potrebbero confrontare, per esempio,
il numero di accessi al Pronto Soccorso, il
numero e la tipologia di ricoveri e di ri-
chieste di consulenze specialistiche degli
assistiti dagli studi di gruppo con gli stessi
dati rilevati sulla popolazione generale.
❏ Il lavoro in gruppo è anche un’occasio-
ne di formazione continua, perché consen-
te a ciascuno di sfruttare competenze ed
esperienze degli altri. 
❏ Tutto questo potrebbe anche essere mol-
tiplicato, se il lavoro di gruppo fosse più
incentivato dalla convenzione.

Quale è l’aspetto caratterizzante 
il lavoro in gruppo?

La condivisione di tutti gli aspetti del
lavoro, dalle linee guida diagnostico-tera-
peutiche all’organizzazione del lavoro.
Una sede comune a tutti i pediatri facili-
ta il confronto e promuove la ricerca di
una progettualità collettiva, sia che il
gruppo disponga esclusivamente di que-
sta sede, sia che ciascun pediatra operi
anche in sedi distaccate. La discussione
in un gruppo che lavora insieme è diver-
sa dalla discussione nei gruppi di revi-
sione fra pari. Chi lavora in gruppo è ob-
bligato a riflettere sull’organizzazione
dell’attività finalizzata alla bestpractice e
al miglioramento della soddisfazione
propria e degli assistiti. 

Il miglioramento dell’assistenza passa
attraverso il miglioramento della ricezio-
ne e l’accoglimento della domanda; la se-
de principale permette la divisione di
compiti e funzioni tra pediatri e persona-
le non medico. 

Queste considerazioni valgono anche
per chi lavora in zone con popolazione
dispersa; anche in questo caso la sede
principale dovrebbe essere considerata
un indicatore di qualità.

COMMENTI LIBERI
❏ Riunirsi significa anche fare studio as-
sieme, e così modificare e modellare il
proprio comportamento affrontando i

problemi nella pratica quotidiana.
❏ Il gruppo valorizza le competenze. 

Quali strumenti utilizza la PdG 
per migliorare la qualità delle cure?

Un gruppo utilizza personale non
medico, informatizzazione e messa in
rete della cartella, il self-help. 

Il personale non medico consente
di migliorare la qualità del servizio of-
ferto, svolgendo funzioni di segreteria e
funzioni infermieristiche. Quanto più si
caratterizzano separatamente le due
funzioni, tanto più si eleva la qualità del-
la assistenza. Anche in questo caso la
nostra convenzione non ci aiuta: a diffe-
renza dei medici di famiglia, per i pedia-
tri non è previsto un incentivo per l’as-
sunzione di personale infermieristico. 

Noi pensiamo che sia necessario de-
finire un mansionario che preveda le at-
tività che il personale non medico può
svolgere autonomamente, e quelle che,
invece, richiedono la supervisione del
pediatra; è necessaria inoltre una for-
mazione congiunta del team su linee
guida comuni. 

La segreteria migliora l’accesso te-
lefonico e di persona allo studio, e fun-
ziona da filtro per gli appuntamenti e le
informazioni. 

L’infermiera esegue alcune presta-
zioni di self-help, può occuparsi autono-
mamente di puericultura e di educazio-
ne sanitaria, e dare consigli su patolo-
gie banali. 

COMMENTI LIBERI
❏ È difficile reperire personale idoneo e,
una volta trovato, è indispensabile for-
marlo.
❏ L’esperienza di chi utilizza l’infermie-
ra è che i genitori che hanno bisogno di
informazioni su problemi comuni, prefe-
riscono parlare con lei anziché con il pe-
diatra. 

L’informatizzazione della cartella
pediatrica consente la raccolta di dati
confrontabili.

La cartella clinica computerizzata da
sola non risolve i problemi, ma, se la re-
gistrazione dei dati viene fatta con crite-
ri standardizzati nel gruppo (e auspica-
bilmente anche fra gruppi diversi), dà la
possibilità di fare ricerca con il minimo
dispendio di tempo, di analizzare il pro-
prio lavoro in termini quantitativi e qua-
litativi. 

La messa in rete della cartella favori-
sce questa uniformità nella registrazio-
ne dei dati; consente la revisione del la-
voro dell’intero team, valutando l’appor-
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to di personale medico o infermieristico
e consente di fare ricerca su un numero
elevato di pazienti; può fornire al SSN
dati di qualità superiore, per omoge-
neità, a quelli trasmessi da singoli pe-
diatri; infine, consente a chiunque ac-
colga la famiglia di comportarsi come si
comporterebbe il pediatra di fiducia, fa-
cilitando la continuità assistenziale.

COMMENTI LIBERI
❏ Stare in rete ci obbliga ad avere co-
scienza di quello che scriviamo e ci spin-
ge a confrontarci su tutto.
❏ La necessità di avere un linguaggio
comune ci spinge a riflettere su quali so-
no le informazioni essenziali per gestire i
problemi e su come registrarle.
❏ La rete costringe a una verifica conti-
nua di quello che si fa; la verifica conti-
nua diventa formazione.
❏ Uniformarsi nella registrazione delle
diagnosi è importantissimo, per il pedia-
tra e per la formazione del gruppo.
❏ La revisione consentita da un pro-
gramma computerizzato favorisce la ri-
cerca della precisione nella registrazione
dei dati e quindi la possibilità di con-

frontare, in situazioni simili, diversi ap-
procci diagnostici, terapeutici e relazio-
nali. 
❏ Il gruppo collegato in rete potrebbe di-
ventare per la ASL un osservatorio che
produce dati per verificare la congruità
della assistenza erogata.
❏ La rete a distanza costa molto; è ne-
cessario avere un collegamento ISDN,
che ha un costo doppio del collegamento
tradizionale. 

Il gruppo consente di valorizzare il
self-help, superando la implementazio-
ne delle sole pratiche legate alle capa-
cità del singolo, permettendo di utilizza-
re il maggior numero di ausili diagno-
stici; questa possibilità è favorita dalla
presenza di personale infermieristico, a
cui è possibile affidare alcune pratiche. 

Praticare il self-help richiede una pe-
riodica revisione delle conoscenze e
delle abilità tecniche, che diventa parte
dello sviluppo del team di lavoro e aiuta
lo sviluppo di competenze subspeciali-
stiche, che possono diventare patrimo-
nio comune del gruppo. 

Il self-help è comunemente inteso

come ausilio alla diagnosi; vanno trova-
te una definizione e una collocazione
culturale anche alle pratiche terapeuti-
che che in alcuni casi sono di aiuto nel-
la diagnosi (ad esempio la broncodilata-
zione consente di fare diagnosi clinica
di gravità di asma).

L’organizzazione del self-help deve
essere oggetto di revisione per indivi-
duare le prestazioni indispensabili e
quelle utili, anche in relazione al rap-
porto costo/beneficio. 

Gli obiettivi del self-help dovrebbero
essere il miglioramento della qualità as-
sistenziale e il contenimento della spe-
sa, sia per il SSN che per la famiglia;
pertanto sarebbe opportuno che le pra-
tiche di self-help fossero erogate sem-
pre in convenzione. I costi del self-help
vanno distinti in costi del materiale d’u-
so, costi per le attrezzature, costi di
struttura necessari per rendere lo stu-
dio idoneo a questa pratica. Il migliora-
mento dell’assistenza che deriva da un
uso appropriato del self- help può ridur-
re la necessità del ricovero.

Abbiamo individuato tre livelli di
self-help: 
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• prestazioni entrate nel patrimonio
culturale della pediatria ambulatoriale; 
• prestazioni a carattere subspecialisti-
co possibili grazie a competenze parti-
colari presenti nel gruppo; 
• prestazioni che non richiedono com-
petenze subspecialistiche ma che non
sono ancora patrimonio comune della
pediatria ambulatoriale. 

COMMENTI LIBERI
❏ Anche per il self-help le nostre norme
contrattuali sono penalizzanti; in parti-
colare l’esecuzione di pratiche di self-help
non retribuite dal SSN, in alcune situa-
zioni, può creare disturbo al rapporto
medico-paziente.
❏ Le prestazioni di tipo subspecialistico
difficilmente possono essere erogate in re-
gime di convenzione.
❏ Lo sviluppo di competenze subspeciali-
stiche senza una distribuzione paritetica
delle funzioni può creare problemi nel
rapporto tra i pediatri del gruppo. 

Si può costruire un rapporto organico
con gli specialisti?

Noi riteniamo che un rapporto strut-
turato fra il gruppo e gli specialisti di
organo migliori la qualità dell’assisten-
za, ottimizzi l’offerta di prestazioni, au-
menti la soddisfazione dell’utenza e ri-
duca la spesa delle famiglie. 

Il servizio di medicina di base attual-
mente non promuove la creazione di
questo rapporto, che è lasciato all’inizia-
tiva dei singoli medici. 

Noi puntiamo allo sviluppo di un
team allargato che favorisca lo svolgi-
mento delle consulenze, ottimizzando
l’uso delle risorse anche grazie all’indi-
viduazione di percorsi comuni e concor-
dati che prevedano l’aumento di compe-
tenze del pediatra di famiglia (PdF). 

Il rapporto con gli specialisti del di-
stretto o dell’Ospedale può essere facili-
tato dalla messa in rete dei nostri studi
con le altre strutture del SSN, ma anche
dall’adozione di un linguaggio comune
nella refertazione e dall’uso di un libret-
to di salute del bambino, possibilmente
informatizzato.

In molte esperienze di PdG è matu-
rata la necessità di offrire prestazioni
specialistiche nello studio associato dif-
ficilmente reperibili in altri ambiti del
SSN perché carenti o perché ritenute
non sufficientemente affidabili. 

Sì è cercato di: migliorare la qualità
delle consulenze e instaurare con gli
specialisti un rapporto deontologica-
mente corretto; condividere con loro
percorsi diagnostici e terapeutici; mi-

gliorare la compliance della famiglia;
aumentare il gradimento dell’utenza
che può consultare uno specialista di fi-
ducia del pediatra curante nel suo stes-
so studio.

La presenza di specialisti nello stu-
dio associato aumenta la professionalità
e le competenze dei pediatri. 

L’esempio più evoluto di questa pra-
tica è quello del gruppo di Dugnano,
che offre la consulenza di molti speciali-
sti, fra cui una psicologa con cui lo stes-
so distretto sanitario della ASL si è con-
venzionato; questo tipo di pratica incon-
tra molto favore presso le famiglie ed è
guardato con interesse dalla ASL. Par-
tendo da esperienze come questa, si po-
trebbe cominciare ad affrontare il tema
della integrazione di funzioni assisten-
ziali intorno all’attività del medico delle
cure primarie. 

Attualmente l’offerta di consulenze
in regime libero-professionale non è
una scelta, ma una necessità derivante
dall’esigenza da parte dei pediatri del
gruppo di selezionare specialisti “di fi-
ducia”.

COMMENTI LIBERI
❏ Informiamo sempre il paziente sulla
possibilità di scegliere tra il servizio pub-
blico e lo specialista privato. 
❏ La scelta dei consulenti da ospitare nel-
lo studio di gruppo dipende essenzialmen-
te da quanto offre il servizio sanitario;
non si vuole creare una concorrenza, ma
solo cercare di migliorare l’assistenza. 

Si possono stabilire rapporti 
con il distretto?

I pediatri che lavorano in gruppo,
grazie alla esperienza maturata, posso-
no contribuire all’elaborazione di pro-
getti-obiettivo miranti a migliorare la
qualità dell’assistenza e il gradimento
da parte delle famiglie. 

Il rapporto con il distretto può esse-
re di integrazione o di collaborazione.

Il rapporto di integrazione con il di-
stretto, inteso come presenza fisica di
un gruppo di pediatri nella sede distret-
tuale, è sicuramente più difficile da rea-
lizzare, sia per la mancanza di riferi-
menti normativi sia perché il PdF è un
libero professionista e non un dipen-
dente della ASL. L’esperienza di Mug-
giò è stata un tentativo in questo senso,
concretizzatosi nella gestione comune
di un progetto per la tutela della salute
dell’infanzia che, partendo dalla centra-
lità del ruolo del PdF, puntava all’inte-
grazione fra questa figura e lo psicolo-
go, il neuropsichiatra infantile, i terapi-

sti della riabilitazione, le infermiere e
l’Ufficio vaccinale del distretto. Purtrop-
po il tentativo è fallito, perché i respon-
sabili del distretto non sono stati capaci
di dare continuità all’esperienza quando
sono cambiate le persone che l’avevano
avviata. Lo studio pediatrico di gruppo
di Muggiò, però, continua ad avere se-
de nel distretto, e mantiene rapporti di
collaborazione con il Comune e con la
scuola. 

Rapporti di collaborazione sono più
facilmente realizzabili e tutti i gruppi li
ricercano. 

Le esperienze di rapporto sono in ge-
nere limitate al rapporto con altri opera-
tori dell’area materno-infantile, con i
Centri vaccinali, oppure si concretizza-
no nella trasmissione di dati. Un esem-
pio di collaborazione fra gruppo e di-
stretto è quello di Roma, dove dal 1998
gli assistiti dello Studio Pediatrico Asso-
ciato vengono regolarmente vaccinati
gratuitamente dal loro pediatra di fidu-
cia, con i vaccini forniti dalla ASL RMC.
Questa esperienza, resa possibile dalla
buona volontà dei pediatri del gruppo e
della responsabile del Dipartimento
Materno-Infantile della ASL, riscuote
un grande successo presso le famiglie e
ha consentito il raggiungimento di una
copertura vaccinale della popolazione di
assistiti dai pediatri del gruppo presso-
ché totale per tutte le vaccinazioni ob-
bligatorie e raccomandate.

L’esperienza di Paderno con gli spe-
cialisti è un altro esempio di collabora-
zione. 

COMMENTI LIBERI
❏ La nostra disponibilità al rapporto
con il SSN e la nostra capacità proget-
tuale si perdono spesso, perché tutto ciò
non è previsto nella convenzione, contra-
riamente a quanto accade invece per i
medici di famiglia.
❏ Sviluppare i rapporti con il distretto
potrebbe portare alla creazione di unità
operative territoriali che comprendano
la medicina di gruppo, la PdG, un servi-
zio essenziale di laboratorio e di radiolo-
gia e un gruppo di specialisti che lavora-
no insieme.
❏ Il rapporto fra gruppo e distretto può
essere più proficuo di quello fra singolo
pediatra e distretto, perché il gruppo può
avere una progettualità globale che il
singolo difficilmente ha.
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