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I l presente lavoro è stato elaborato
sulla base dei dati forniti dal Ministe-

ro della Salute che offrono una panora-
mica aggiornata sulla numerosità delle
strutture di pediatria e terapia intensi-
va neonatale in Italia. Tali dati, insieme
ai mutamenti avvenuti nell’epidemiolo-
gia delle patologie pediatriche, alle ac-
quisizioni medico-scientifiche negli ul-
timi decenni e agli sviluppi dei modelli
assistenziali che si stanno realizzando
in Italia e in altri Paesi europei, consen-
tono di formulare alcune riflessioni e
suggerimenti utili per orientare le poli-
tiche sanitarie per l’età evolutiva per un
miglioramento dell’assistenza.

In tal senso, presso il Ministero del-
la Salute, è stata istituita una Commis-
sione, che ha operato negli anni 2012-
2013, con il compito di elaborare le “Li-
nee di indirizzo per la promozione e il
miglioramento della qualità, della sicu-
rezza e della appropriatezza degli inter-
venti assistenziali in area pediatrico-
adolescenziale”. Il documento è al mo-
mento in fase di finalizzazione per ar-
monizzarlo con le previsioni del nuovo
Patto della Salute 2014-2015, recente-
mente oggetto di intesa Stato-Regioni.

LA PRIMA RIFORMA SANITARIA 
OSPEDALIERA

Una non corretta politica sanitaria
condotta intorno agli anni ’70 nel nostro

Paese ha determinato una proliferazio-
ne delle strutture pediatriche e ostetri-
co-neonatali. La legge n. 132 del 12-02-
1968 e successivi decreti (Legge Ma-
riotti)1 inseriva l’ostetricia-ginecologia
e la pediatria fra le specialità di base,
definendo come ospedali di zona quel-
li dotati di distinte divisioni di medicina
e chirurgia e almeno una sezione di pe-
diatria e di una sezione di ostetricia-gi-
necologia con i relativi servizi speciali.

Il Piano regionale ospedaliero
(Art. 29) doveva prevedere l’esistenza
di almeno un ospedale di zona che fos-
se in grado di servire una popolazione
di 25.000 fino a 50.000 abitanti, un
ospedale provinciale per una popola-

zione fino a 400.000 abitanti e un ospe-
dale regionale fino a un milione di abi-
tanti, con almeno un ospedale regiona-
le in ogni regione. Per i neonati imma-
turi dovevano essere organizzati presi-
di di cura intensiva nelle divisioni di pe-
diatria degli ospedali generali regiona-
li o provinciali, negli ospedali pediatri-
ci specializzati regionali e provinciali,
nelle sezioni autonome di assistenza
neonatale degli ospedali ostetrici spe-
cializzati regionali e nelle cliniche oste-
triche e pediatriche universitarie, se-
condo le prescrizioni del Piano regio-
nale ospedaliero.

Questi standard organizzativi, molto
lontani dai modelli ospedalieri già rea-
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Una riorganizzazione vera del sistema ospedaliero pediatrico (collegato strettamente alle cure primarie) potrebbe
migliorare la qualità, la sicurezza e l’appropriatezza dell’assistenza riducendo, come aspetto secondario, anche le
spese sanitarie. L’articolo riporta numeri precisi e modelli per rendere attuativo questo progetto, prospettando un ta-
volo tecnico di lavoro nazionale. Saremo capaci di uscire da un immobilismo non solo istituzionale?
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lizzati o che si stavano realizzando nel-
la maggior parte dei Paesi del Nord
Europa, negli USA e Canada, dove il
bacino di utenza minimo per giustifica-
re una struttura ostetrica e pediatrica
era calcolato generalmente tra i
150.000 e i 250.000 abitanti, hanno fa-
vorito un’abnorme proliferazione delle
divisioni e/o sezioni di pediatria e oste-
tricia che, soprattutto negli ospedali zo-
nali, non erano in grado di garantire i
requisiti qualitativi minimi per la sicu-
rezza della mamma e del bambino in
sala parto e nelle sezioni di degenza
pediatrica, soprattutto a causa della
mancanza di una guardia attiva medi-
co-ostetrica e pediatrico-neonatologica
24 ore su 24.

Nel 1971 il numero delle strutture
pediatriche (divisioni o sezioni), che
era nel nostro Paese già pari a 637, sa-
liva nel 1981 a 695, una ogni 80.000 abi-
tanti circa2,3. Sempre nel 1971, ben 267
reparti avevano meno di 300 ricoveri
all’anno, mentre ben 330 avevano me-
no di 500 ricoveri (52%).

Il numero dei posti letto per la pe-
diatria era pari a oltre 20.000 unità,
mentre la degenza media era di circa
10 giorni, con ricoveri inappropriati o
prolungati. Il tasso di occupazione dei
posti letto pediatrici in Italia in quegli
anni si aggirava intorno al 50%, a dimo-
strazione di una programmazione sa-
nitaria profondamente da rivedere.

Per quanto si riferisce alle struttu-
re di terapia intensiva neonatale
(TIN), se intorno agli anni ’70 si rileva-
va in tutto il Paese una carenza di strut-
ture e di personale medico e infermie-
ristico qualificato, molto rapidamente
si è realizzato in molte regioni un au-
mento progressivo dei reparti o sezio-
ni di TIN, senza alcun vero controllo di
qualità. Nel 1998 avevamo, secondo
una prima valutazione dell’Ufficio di
Statistica del Ministero della Salute4,
111 strutture.

Diventava sempre più evidente il fe-
nomeno della denatalità, destinato in
Italia a dimezzare il numero dei nati
nell’arco di circa 20 anni, da un milione
di nati all’anno nel 1964 a circa 500.000
nel 1984. Emergevano, inoltre, sensi-
bili differenze interregionali fra Nord e
Sud del Paese, sia per quanto si riferi-
sce agli standard assistenziali sia per

quanto riguarda alcuni indicatori im-
portanti della salute della madre, del
neonato e del bambino nel primo anno
di vita, quali i tassi di mortalità neona-
tale e infantile.

Dati più recenti5,6 confermano anco-
ra una notevole dispersione delle cure,
sia pediatriche che neonatali, indice di
rilevante rischio clinico e sicuro indi-
catore di inappropriato utilizzo delle ri-
sorse disponibili.

La diminuzione del numero dei nati
(515.000 nel 2013) riprende a partire
dal 2009 (568.000 nati all’anno), dopo
una breve inversione di tendenza.

In una realtà sociale e sanitaria che si
modificava rapidamente, i maggiori
contributi al cambiamento sul versante
tecnico, organizzativo ed etico da parte
pediatrica sono venuti dal Progetto
obiettivo materno-infantile dell’anno
20007, dai Documenti dell’Associazione
Culturale Pediatri (ACP): I servizi sani-
tari per l’età evolutiva degli anni 1999 e
20058, dalle Linee di indirizzo sul per-
corso-nascita del 20109, dal Libro bianco
201110: La salute dei bambini. Stato di
salute e qualità dell’assistenza della po-
polazione in età pediatrica nelle regioni
italiane, elaborato dall’Osservatorio
sulla salute nelle regioni italiane e dalla
Società Italiana di Pediatria (SIP), e re-
centemente (2014) dalle proposte del-
l’ACP: La salute dei bambini in Italia.
Dove va la pediatria?11

Cercheremo ora di analizzare gli
aspetti legislativi che hanno riguarda-
to, più strettamente, la numerosità del-
le strutture ospedaliere di pediatria e
di terapia intensiva neonatale.

IL PROGETTO OBIETTIVO 
MATERNO-INFANTILE (POMI)

Il Progetto obiettivo materno-infan-
tile-POMI (GU 7 giugno 2000, n. 131
suppl. n. 89)7 costituisce una parte in-
tegrante del Piano sanitario nazionale
1998-2000. Esso rappresenta il primo e
più importante documento di pro-
grammazione sanitaria approvato nel
nostro Paese in tema di politiche sani-
tarie nel settore materno-infantile.

Dopo un’introduzione dedicata allo
stato della salute materno-infantile in
quegli anni nel nostro Paese, vengono

indicati i principali obiettivi del Proget-
to, in gran parte ancora oggi, dopo 14
anni, validi e molto spesso disattesi.

Per quanto si riferisce alla sola nu-
merosità delle strutture di pediatria e
di terapia intensiva neonatale, riportia-
mo quanto indicato dal POMI.

Numerosità delle Unità Operative 
Pediatriche

Le Unità Operative Pediatriche de-
vono soddisfare le esigenze di ricovero
e di day hospital di un’area di circa
200.000 abitanti, salvo condizioni oro-
geografiche disagiate.

Numerosità delle Unità Operative 
o Funzionali di Neonatologia

Il POMI prevedeva tre livelli assi-
stenziali.

Nel I livello, con un numero di par-
ti/anno non inferiore a 500, si garantiva
in realtà la sopravvivenza di piccoli
punti nascita con bassi livelli assisten-
ziali; infatti non era prevista la guardia
attiva medico-ostetrica e pediatrico-
neonatologica.

Il II livello prevedeva un numero di
parti annuo non inferiore a 800 e la
guardia pediatrica attiva 24/24 ore da
parte del pediatra-neonatologo, oltre
che dell’ostetrico e dell’anestesista.

Nel III livello il bacino di utenza do-
veva corrispondere ad almeno 5000
parti annui, con non meno di 1000 na-
ti/anno nella struttura, la guardia attiva
come sopra indicato e tutte le funzioni
legate alla terapia intensiva neonatale.

A distanza di 14 anni dall’approva-
zione del POMI, molti capitoli dovreb-
bero essere rivisti e aggiornati, non so-
lo per adeguare gli interventi alle nuove
conquiste in campo scientifico, ma an-
che per razionalizzare e migliorare la
qualità dell’assistenza sanitaria e socia-
le in tutta l’area materno-infantile, so-
prattutto in alcune regioni del Sud Italia.

LE LINEE DI INDIRIZZO 
PER IL PERCORSO NASCITA

La Conferenza unificata tra Stato,
regioni e province autonome approva-
va, il 16 dicembre 2010 (GU 152° n 13),
un importante documento che aggior-
na di fatto, per gli aspetti neonatali, il
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Progetto obiettivo materno-infantile e
adotta, in particolare, misure per la
riorganizzazione dei punti nascita.

Per quanto si riferisce al problema
della numerosità delle strutture neo-
natologiche, l’Atto di indirizzo racco-
manda di adottare stringenti criteri per
la riorganizzazione della rete assisten-
ziale, fissando il numero di almeno
1000 nascite all’anno quale parametro
standard a cui tendere, nel triennio,
per il mantenimento/attivazione dei
punti nascita. La possibilità di punti na-
scita con numerosità inferiore, e co-
munque non al di sotto di 500 parti/an-
no, potrà essere prevista solo sulla ba-
se di motivate valutazioni legate alla
specificità dei bisogni reali delle varie
aree geografiche interessate.

È necessario che, in connessione con
la riorganizzazione dei punti nascita si
proceda a un parallelo ridisegno delle
Unità Operative di assistenza neonata-
le, nonché all’assicurazione dei servizi
di trasporto assistito materno (STAM)
e neonatale d’urgenza (STEN).

Per quanto si riferisce alle strutture
di neonatologia e TIN, vengono date le
seguenti indicazioni:

Unità Operative di ostetricia e pediatri-
che/neonatologiche di I livello
• nati/anno 500-1000;
• presenza di personale ostetrico-gi-

necologico e pediatrico-neonatolo-
gico 24 h;

• assistenza anestesiologica 24 h.

Unità Operative di ostetricia e neonato-
logia di II livello
• bacino di utenza, comprensivo del-

le strutture di I livello afferenti, cor-
rispondente ad almeno 5000 par-
ti/anno;

• parti/anno > 1000;
• standard assistenziali più elevati ri-

spetto al primo livello.

Unità Operative neonatologiche di III
livello (Centri TIN)
• bacino di utenza di almeno 5000 na-

ti/anno;

• 1000 nati/anno nella struttura (In-
born); almeno 50 neonati/anno con
peso alla nascita < 1500 g.

Si raccomanda di evitare l’attivazio-
ne di sub-UO di TIN con meno di 6 po-
sti letto per bacini inferiori a 4000 na-
ti/anno, salvo in casi con ridotta den-
sità di popolazione e condizioni oro-
geogra¬fiche disagiate.

LA SITUAZIONE ATTUALE

Le strutture pediatriche
La distribuzione regionale delle

strutture pediatriche pubbliche ed
equiparate con reparti di pediatria, se-
condo la numerosità dei posti letto nel-
l’anno 2012, è riportata nella Tabella I.
Si tratta verosimilmente di reparti o
sezioni di pediatria, ora più corretta-
mente indicati come Unità Operative
complesse o semplici. Non sono evi-
dentemente compresi i letti per la pa-
tologia neonatale di I livello, stabiliti

DISTRIBUZIONE REGIONALE DELLE STRUTTURE PUBBLICHE ED EQUIPARATE CON REPARTI DI PEDIATRIA 
SECONDO LA NUMEROSITÀ DEI POSTI LETTO - ANNO 2012

Regione Strutture per numerosità dei posti letto di pediatria Bacino di Bacino di 
1-5 6-15 16-25 26-50 50 + Totale utenza medio utenza medio –80

Piemonte 7 17 3 1 2 30 148.578 190.176
Valle d’Aosta - 1 - - - 1 128.230 127.844
Lombardia 3 23 25 10 2 63 157.424 163.242
P. A. Bolzano 3 3 - 1 - 7 72.522 127.406
P. A. Trento 2 - 1 1 - 4 132.364 265.154
Veneto 4 22 6 2 1 35 127.406 141.082
Friuli Venezia Giulia 4 5 2 - - 11 112.346 174.551
Liguria 1 5 1 - 1 8 202.099 223.589
Emilia Romagna 9 10 3 5 - 27 164.164 243.193
Toscana 7 8 9 3 1 28 133.922 175.848
Umbria 6 5 1 - - 12 75.541 147.706
Marche 3 11 - 1 - 15 104.356 128.762
Lazio 4 18 7 3 - 32 179.022 198.474
Abruzzo 1 7 4 - - 12 111.864 119.318
Molise - 3 - - - 3 106.593 104.447
Campania 4 25 6 4 2 41 142.294 155.939
Puglia 9 17 17 - 1 44 92.983 115.737
Basilicata 1 3 2 - - 6 97.920 115.238
Calabria 3 8 5 1 - 17 118.317 139.874
Sicilia 8 36 6 2 2 54 93.538 108.694
Sardegna 1 8 1 4 - 14 119.672 126.183
ITALIA 80 235 99 38 12 464 130.660 155.430

Tabella I. Fonte: Ministero della Salute - Direzione generale del sistema informativo e statistico sanitario. Rielaborazione dati Istat 2013.
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nella misura di 4,5 ogni 1000 nati/an-
no, aggregati ai reparti di pediatria, e
le culle dei neonati sani pari a 15 ogni
1000 nati/anno.

Se esaminiamo il numero delle
strutture ospedaliere pediatriche in
Italia negli ultimi 10 anni, rileviamo,
nei primi 7 anni, un numero comples-
sivo intorno alle 500 Unità. Negli ulti-
mi 3 anni la revisione della spesa sani-
taria, con un taglio lineare complessi-
vo dei posti letto e delle Unità ospeda-
liere complesse, ha contribuito a ri-
durre il numero ancora molto elevato
delle strutture di pediatria, 464 nel
2012 (circa il 7,2%). Dai dati riportati
appare evidente la presenza di 80 pic-
cole, piccolissime sezioni ospedaliere
pediatriche con un numero di posti
letto da 1 a 5 (17,2%), con l’assoluta im-
possibilità di garantire le misure mini-
me per la sicurezza del neonato in sa-
la parto, e del bambino in Pronto Soc-
corso e nella degenza pediatrica: la
guardia attiva medico-ostetrica e pe-
diatrico-neonatologica 24 ore su 24.
Complessivamente la guardia pedia-
trica attiva è presente 24 ore su 24 nel
70% delle strutture pediatriche, ma so-
lo 167 hanno il Pronto Soccorso pe-
diatrico (circa il 36%).

Dati interessanti emergono anche
dall’analisi del bacino di utenza medio
della popolazione generale per struttu-
ra pediatrica, che per l’Italia è pari a
130.660 abitanti. Solo 4 regioni hanno
un bacino superiore a 150.000 abitanti,
mentre 5 hanno un bacino di utenza in-
feriore a 100.000 abitanti. Si deve evi-
dentemente tenere conto delle diverse
condizioni oro-geografiche delle sin-
gole regioni, ma vale la pena ricordare
che il Progetto obiettivo materno-in-
fantile dell’anno 2000 raccomandava
bacini di utenza pari a circa 200.000
abitanti, e norme rigorose per la sicu-
rezza del paziente pediatrico.

È questo l’obiettivo che gradual-
mente dobbiamo raggiungere, tenuto
conto di quanto avvenuto negli anni
più recenti in ambito pediatrico, la di-
minuzione delle patologie acute, l’af-
fermarsi di nuovi modelli assistenziali
(il day hospital, l’osservazione breve
intensiva ecc.) con una caduta della
stessa natalità, destinata a prolungarsi
nel tempo. Il primo passo potrebbe es-

sere quello di riconvertire le 80 picco-
le e pericolose strutture pediatriche
ospedaliere, con una maggiore inte-
grazione con il territorio, del resto
prevista dal decreto Balduzzi e con-
vertito in legge 8 novembre 2012, n.
18912. Devono essere infatti realizzate
le Aggregazioni funzionali territoriali
(AFT) e le Unità complesse di cure
primarie (UCCP) con la creazione di
nuclei complessi di cure primarie atti-
ve 24 ore su 24 per 7 giorni su 7 e la
possibilità di eseguire esami diagno-
stici e accertamenti specialistici, co-
me previsto dall’Art. 5 del Patto della
salute per l’assistenza territoriale.
Questa potrebbe essere una straordi-
naria occasione per riconvertire le pic-
cole strutture ospedaliere.

Se i pediatri di famiglia, come pre-
vede la legge, e i pediatri dipendenti sa-
pranno inserirsi in modo attivo in que-
sti nuovi modelli assistenziali, potranno
non solo acquisire maggiore profes-
sionalità, ma anche contribuire forte-

mente a razionalizzare tutta l’assisten-
za pediatrica sia a livello ospedaliero
che di territorio.

Un tentativo di verifica di quanto si
potrebbe modificare il bacino di utenza
medio riconvertendo le 80 piccole
strutture dimostra un’evidente razio-
nalizzazione dell’intero sistema assi-
stenziale ospedaliero pediatrico. Il ba-
cino medio nazionale si porta a circa
155.000 abitanti, tre regioni avrebbero
un bacino di utenza medio di oltre
200.000 abitanti, 6 oltre i 150.000 e nes-
suna sotto i 100.000. La bozza del De-
creto del Ministero della salute nel Re-
golamento recante la “Definizione de-
gli standard qualitativi, strutturali, tec-
nologici e quantitativi relativi all’assi-
stenza ospedaliera”, attualmente in di-
scussione alla Conferenza Stato-Regio-
ni indica per la pediatria uno standard
minimo del bacino di utenza pari a
150.000 abitanti e uno massimo di
300.000, a seconda della densità della
popolazione.

NUMERO DELLE STRUTTURE DI TERAPIA INTENSIVA NEONATALE 
ESISTENTI NELLE SINGOLE REGIONI E RAPPORTO CON I NATI VIVI

ANNO 2012

Regione Numero delle strutture TIN Nati vivi/Centri TIN

Piemonte, Valle d’Aosta 10 3793
Lombardia 19 4762
P. A. Bolzano 1 5035
P. A. Trento 1 5086
Veneto 12 3672
Friuli Venezia Giulia 2 4504
Liguria 5 2298
Emilia Romagna 9 4354
Toscana 7 4854
Umbria 2 3220
Marche 1 12.813
Lazio 12 4400
Abruzzo 4 2777
Molise 1 2266
Campania 16 3455
Puglia 9 3779
Basilicata 1 4328
Calabria 5 3437
Sicilia 17 2724
Sardegna 2 7786
ITALIA 136 3880

Tabella II. Fonte: Ministero della Salute - Direzione generale del sistema informativo e statistico
sanitario. Rielaborazione dati Istat 2013.
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Le strutture di Terapia intensiva 
neonatale

Il numero complessivo delle strut-
ture di TIN nell’anno 2012 (Tabella II)
è pari a 136, una ogni 3880 nati vivi, con
notevoli differenze interregionali: solo
4 regioni hanno un Centro per più di
5000 nati vivi (P.A. Bolzano, P.A. Tren-
to, Marche e Sardegna), 6 ne hanno
uno ogni 4000, 6 uno ogni 3000, e 4 re-
gioni hanno un Centro ogni 2000 nati
circa (Liguria, Abruzzo, Molise e Sici-
lia).

Un lavoro importante che descrive
la situazione italiana è stato pubblicato
da C. Corchia e M. Orzalesi nel 200713.
Il numero delle strutture di Terapia in-
tensiva considerate era pari a 125 e
comprendeva circa il 90% dei nati vivi.
Il numero medio annuo di assistiti di
peso inferiore a 1500 g per Centro è pa-
ri a 34, ma un quarto delle strutture ri-
covera meno di 16 piccoli pazienti al-
l’anno. Se esaminiamo le realtà regio-
nali, ritroviamo sezioni di TIN con po-
chi letti (2-3 letti), inserite nell’ambito
di Unità complesse di pediatria. Quindi
piccole sezioni di TIN con bassi volu-
mi di attività e scarse qualità assisten-
ziali. La mortalità era più elevata nelle
regioni del Sud Italia a causa delle con-
dizioni socio-economiche più svantag-
giate, ma anche per la differente qua-
lità delle cure e dei modelli organizza-
tivi adottati.

Studi internazionali, pubblicati sul
NEJM nel 200714, e non solo15,16, dimo-
strano che i livelli di mortalità nei neo-
nati con peso alla nascita molto basso
(meno di 1500 g) sono strettamente
correlati con la qualità delle cure, ma
anche con i volumi di attività (il nume-
ro dei bambini di peso inferiore a 1500
g assistiti all’anno). Livelli accettabili
di assistenza si avevano solo con alme-
no 50 soggetti ad alto rischio assistiti
all’anno, anche se i risultati migliori si
realizzavano con volumi superiori a
100 neonati di peso inferiore a 1500 g
all’anno, senza evidentemente consi-
derare le assai probabili economie di
scala.

La Conferenza unificata Stato-Re-
gioni ha pubblicato sulla GU del gen-
naio 2011 le Linee di indirizzo per la
promozione e il miglioramento della
qualità, della sicurezza e dell’appro-

priatezza degli interventi assistenziali
nel percorso nascita e per la riduzione
del taglio cesareo. Fra gli standard
operativi indica almeno 50 neonati di
peso inferiore a 1500 g all’anno e un ba-
cino di utenza di almeno 5000 nati al-
l’anno. In altri Paesi il bacino di utenza
è indicato fra i 7000 e i 12.000 parti al-
l’anno. Nelle grandi aree urbane e nel-
le regioni virtuose (valga come esem-
pio la regione Marche) potrebbero es-
sere previsti questi standard che per-
metterebbero di migliorare la qualità
dell’assistenza con importanti econo-
mie di scala.

Nelle aree disagiate (che in Italia so-
no molto poche) si potrebbero preve-
dere standard più bassi, ma non infe-
riori a 3500 parti all’anno. Sarebbe suf-
ficiente in Italia rendere obbligatorio lo
standard di almeno 50 neonati di peso
inferiore a 1500 g all’anno per Centro
per determinare la chiusura di almeno
il 20-25% delle attuali strutture o sezio-

ni di terapia intensiva neonatale con
bassi volumi di attività e standard qua-
litativi non adeguati.

Rimane poco modificata la situazio-
ne relativa al trasporto in emergenza
del neonato, già indagata nel 2007 in
collaborazione con il Ministero della
Salute. Siamo passati da 12 a 14 regioni
con copertura totale (si è aggiunta la
regione Molise con un progetto finaliz-
zato e la regione Piemonte che, pur
con problemi di coordinamento, ha av-
viato il trasporto neonatale in emer-
genza); copertura parziale o inadegua-
ta in Emilia-Romagna, Sicilia e Sarde-
gna; copertura assente in Abruzzo,
Umbria, Basilicata e Calabria.

L’appropriatezza dei ricoveri ospedalieri
Il numero troppo elevato di piccole

strutture ospedaliere pediatriche in-
terferisce profondamente e negativa-
mente su qualità e sicurezza delle pre-
stazioni assistenziali. Non vi è inoltre

DIMISSIONI OSPEDALIERE NEONATALI 
IN REGIME DI RICOVERO ORDINARIO - ANNO 2011

Regione di residenza Dimissioni Numero totale Percentuale
0-28 giorni di nati sui nati

Piemonte 14.840 37.551 39,5
Valle d’Aosta 309 1204 26,6
Lombardia 36.078 90.676 39,8
P.A. Bolzano 1384 5272 26,2
P.A. Trento 1166 5295 22,0
Veneto 10.229 44.927 22,8
Friuli V.G. 2430 9622 25,2
Liguria 4202 11.128 37,7
Emilia Romagna 12.541 39.751 31,5
Toscana 8192 31.366 26,1
Umbria 2421 7734 31,3
Marche 3188 13.542 23,5
Lazio 16.666 52.089 32,0
Abruzzo 4076 10.179 40,0
Molise 964 2218 43,4
Campania 14.306 55.674 25,7
Puglia 14.251 33.788 42,2
Basilicata 1404 4301 32,6
Calabria 5204 17.131 30,4
Sicilia 12.785 44.672 28,6
Sardegna 4856 12.650 38,4
ITALIA 171.492 530.770 32,3

Tabella III. Fonte: Ministero della Salute - Direzione generale del sistema informativo e statisti-
co sanitario. Elaborazione dati Istat 2013.
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dubbio che questa situazione compor-
ti anche un elevato rischio di inappro-
priatezza clinica e organizzativa delle
prestazioni e in particolare dei ricoveri
ospedalieri.

Nel 2011 il tasso di ospedalizzazio-
ne in regime di ricovero ordinario per
soggetti 0-14 anni era ancora molto ele-
vato, complessivamente pari al
75,9‰17, in lieve diminuzione nel 2012 e
2013 (–3,5% circa all’anno). Molte re-
gioni hanno tassi più elevati, pressoché
doppi rispetto ad altri Paesi europei co-
me Spagna e Inghilterra che hanno va-
lori tra il 40‰ e il 50‰ circa. Queste re-
gioni non sono solo nel Sud Italia, dove
tali tassi potrebbero in parte essere
giustificati da difficili realtà sociali ed
economiche. 

Non vogliamo qui affrontare questa
importante criticità del Sistema Sanita-
rio; riportiamo tuttavia alcuni dati mai
pubblicati (Tabella III) relativi alle di-
missioni ospedaliere neonatali in regi-
me di ricovero ordinario nell’anno
2011 (la percentuale delle dimissioni
ospedaliere 0-28 giorni) rispetto al nu-
mero dei nati nelle singole regioni.

A fronte di uno standard ottimale in-
torno al 22-25%, e a una media naziona-
le, già alta, del 32,3%, colpiscono le per-
centuali molto elevate di ricovero neo-
natale (circa il 40%) in 7 regioni italia-
ne: Piemonte, Lombardia, Liguria,
Abruzzo, Molise, Puglia e Sardegna.

LA CRISI DI UN SISTEMA SANITARIO:
QUALCHE SPERANZA PER IL FUTURO 

Dai dati riportati appare evidente
che il numero delle strutture ospeda-
liere pediatriche in Italia è stato deter-
minato più da scelte di politica sanita-
ria regionale e locale che da una vera e
corretta programmazione a livello na-
zionale. La riforma del Titolo V della
Costituzione ha determinato una forte
autonomia delle regioni in tema di or-
ganizzazione sanitaria, senza che fos-
sero previsti adeguati controlli di qua-
lità e la definizione di standard quanti-
tativi e qualitativi delle prestazioni e
delle strutture, al fine di garantire l’ap-
propriatezza, la sicurezza e l’unifor-
mità dell’assistenza sanitaria in tutto il
Paese.

Il Ministero della Salute, con la col-
laborazione delle Società scientifiche
di pediatria e neonatologia e con il
contributo dell’Associazione Culturale
Pediatri, ha elaborato negli anni Linee
guida, Progetti obiettivo, Atti di indi-
rizzo, e più recentemente Accordi Sta-
to-Regioni che sono stati in gran parte
disattesi. Basti pensare che, malgrado
l’Accordo del 20 dicembre 2010 “Li-
nee di indirizzo per la promozione e
l’appropriatezza degli interventi assi-
stenziali nel percorso nascita e per la
riduzione del taglio cesareo” preve-
desse la chiusura dei punti nascita in
cui si effettuano meno di 500 parti al-
l’anno, sono ancora 128 le strutture
che non raggiungono tale numero mi-
nimo di parti18. 

In realtà nella maggior parte dell’a-
rea pediatrica ospedaliera è possibile,
con una buona organizzazione, fare
meglio migliorando la qualità dell’as-
sistenza, riducendo anche i costi (fa-
re meglio con meno). La popolazione
stessa, quando coinvolta da operatori
sanitari seri e preparati, di solito ac-
cetta il cambiamento, sempre che ven-
gano garantiti buoni livelli qualitativi
in un ospedale vicino, anche se non
proprio sotto casa.

Non dobbiamo tuttavia disperare; i
provvedimenti legislativi previsti dal
Parlamento potranno favorire un cam-
bio di direzione. Si parla insistente-
mente di riforma del Titolo V, con re-
golamentazione a livello centrale per
la definizione degli standard, il con-
trollo e la valutazione delle attività as-
sistenziali; verrà inoltre realizzato un
elenco unico dei Direttori generali il
cui profilo professionale dovrà essere
legato a un preciso curriculum e non a
soli meriti politici. Il Direttore genera-
le sarà tenuto a rispondere del rag-
giungimento di obiettivi economici,
ma anche al rispetto dei livelli essen-
ziali di assistenza.

Infine, in ambito più strettamente
pediatrico, dovrà essere istituito un
Tavolo tecnico presso il Ministero del-
la Salute per condividere un progetto
unitario tra SIP, FIMP e ACP. L’obiet-
tivo deve essere quello di migliorare
la sicurezza, la qualità e l’appropria-
tezza dell’assistenza sanitaria nell’area
pediatrica e adolescenziale.

L’Autore è stato Primario di Pediatria
presso l’Ospedale di Melegnano (MI) e
ha fatto parte della Commissione nazio-
nale per i Livelli essenziali di assistenza.

Conflitto di interesse: nessuno

Indirizzo per corrispondenza:
Lodovico Perletti 
e-mail: lodovicoperletti@virgilio.it

MESSAGGI CHIAVE

! Una non corretta politica sanitaria
ha determinato un’abnorme moltipli-
cazione delle strutture pediatriche e
neonatologiche nel nostro Paese.
! Al contrario, la natalità, negli ultimi
50 anni, si è praticamente dimezza-
ta, mentre sono diminuite le patologie
acute ed emergono, con sempre mag-
giore rilevanza, le patologie croniche.
! Le piccole strutture pediatriche e
neonatologiche, prive di una guardia
attiva pediatrico-neonatologica e me-
dico-ostetrica, con una casistica insuf-
ficiente ad assicurare una buona pro-
fessionalità degli operatori, aumenta-
no notevolmente il rischio clinico e
quello di inappropriatezza dei ricove-
ri ospedalieri.
! Una riorganizzazione del sistema
assistenziale ospedaliero pediatrico,
con un modello “hub and spoke” che
utilizzi correttamente l’osservazione
breve intensiva, il day-hospital e le fun-
zioni ambulatoriali, strettamente col-
legate con le Unità complesse di cure
primarie e i pediatri di libera scelta,
potrebbe migliorare notevolmente la
qualità, la sicurezza e l’appropriatez-
za dell’assistenza pediatrica, riducen-
do anche le spese ospedaliere (fare
meglio con meno).
! È indispensabile l’istituzione di un
Tavolo tecnico presso il Ministero del-
la Salute per condividere un progetto
unitario tra Società Italiana di Pedia-
tria, Federazione Italiana Medici Pe-
diatri e Associazione Culturale Pedia-
tri per migliorare la sicurezza, la qua-
lità e l’appropriatezza dell’assistenza
sanitaria nell’area pediatrica e adole-
scenziale.
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