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Il nuovo percorso di formazione del Pediatra
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Decreto Interministeriale 4 febbraio 2015 n. 68

Riordino scuole di specializzazione di area sanitaria

di concerto con

il Ministro della Salute
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Liviana Da Dalt, Giovanni Federico

con il contributo dei componenti della Conferenza Permanente dei
Direttori delle Scuole di Specializzazione di Pediatria



Decreto Interministeriale 4 febbraio 2015 n. 68

CLASSE DELLE SPECIALIZZAZIONIIN
MEDICINA CLINICA DELLETA EVOLUTIVA

1) mantenimento della durata del corso di 5 anni

2) nuova articolazione del percorso formativo In due
componenti: triennio di base seguito da un biennio di
formazione specifica



Durata stabilita Durata
dal DM 1° post
agosto 2005 riduzione

Durata minima stabilita
da Direttiva 2005/36/CE

Titolo di diploma

AREA MEDICA

MEDICINA INTERNA 5 5 5
GERIATRIA 4 5 | 4

MEDICINA DELLO SPORT 5 3
MEDICINA TERMALE - 5 3
ONCOLOGIA MEDICA 5 5 5

MEDICINA DI COMUNITA - 5 3
ALLERGOLOGIA ED IMMUNOLOGIA CLINICA 3 5 4
DERMATOLOGIA E VENEREOLOGIA 3 5 4
EMATOLOGIA : : 4
ENDOCRINOLOGIA E MALATTIE DEL RICAMBIO | 3 5 4
GASTROENTEROLOGIA | 4 5 4

MALATTIE DELL'APPARATO CARDIOVASCOLARE | . 5 4
MALATTIE DELL'APPARATO RESPIRATORIO | 4 5 4
MALATTIE INFETTIVE | 4 5 4

MEDICINA TROPICALE | 4 5 4
NEFROLOGIA | - 5 4
REUMATOLOGIA | 4 5 4

NEURO FISIOPATOLOGIA | . 5 4
NEUROLOGIA | 4 5 4
NEUROPSICHIATRIA INFANTILE - 5 4
PSICHIATRIA | 4 5 4

PEDIATRIA 4 5 4
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CLASSE DELLE SPECIALIZZAZIONI IN
MEDICINA CLINICA DELLI’ETA EVOLUTIVA

Curriculum Pediatrico di Base (triennio)

Obiettivi formativi

Conoscenze, competenze e abilita:
pediatria generale

Ambiti specialistici della pediatria




CLASSE DELLE SPECIALIZZAZIONI IN
MEDICINA CLINICA DELLI’ETA EVOLUTIVA

Curriculum Pediatrico di Base (triennio)

Competenze generali:

[IProblematiche socidli,

[IPediatria preventiva (vaccinazioni)

[IMetodo clinico: iter diagnostico-terapeutico per la principali patologie
pediatriche, principi della comunicazioni, della pratica clinica
evidence based

[Abilita di tipo generale: interpretazione degli esami di laboratorio,
Incannulazione vena periferica, esecuzione manovre PBLS, gestione
neonato in sala parto
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CLASSE DELLE SPECIALIZZAZIONI IN
MEDICINA CLINICA DELI’ETA EVOLUTIVA

Curriculum della formazione specifica (biennio)
Obiettivi formativi::

[Generali
(comuni atutti I medici in formazione specialistica)

LAmbiti professionali specifici
(cureprimarie, cure secondarie, specialita
pediatriche)
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La Scuola di Specializzazione in Pediatria ha lldbiettivo ultimo di formare uno

specialista in pediatria in _grado di iniziare a svolgere le professione di

pediatra in qualsiasi ambito di lavoro si troverLad operare

Pertanto i curricula della [fbrmazione specificalldevono:

[ essere funzionali a completare la formazione del pediatria;

[Icontribuire a definire il profilo professionale che il medico in formazione
pensa di ricoprire in futuro.

| curricula dei percorsi (sub)specialistici pediatrici hon devono essere pensati
come percorsi finalizzati a formare un [Sub-specialistallpediatra ma come
momenti formativi propedeutici ad un processo formativo da svolgersi e
completarsi in un tempo successivo al conseguimento del Diploma di
SpecialitLl

Pertanto, ogni Scuola di Specializzazione deve essere in grado di formare un

Pediatria che andr[] ad operare nelle cure primarie 0 secondarie,

Indipendentemente daqli indirizzi specialistici che potrlivorr[] attivare.
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Pediatria Pronto Neonatologia Specialita Ambulatori
Generale Soccorso Pediatriche di PdF
Pediatrico
Cure primarie 6 2-4 2-4 2-4 10-12
Cure Secondarie 8-12 2-4 2-4 4 2
Specialita 2-4 2-4 2-4 10-12 -
pediatriche

Neonatologia proposta: neonatologia 16 mesi; pediatria generale 4 mesi, PS pediatrico 4 mesi.




Decreto Interministeriale 4 febbraio 2015 n. 68

Riordino scuole di specializzazione di area sanitaria

’\°KF”I| -« PKi 2 °3 e SEEELLEBL£° « +2-8¢-2 ¢ 8 £
8+ -3+ B+ XL JG+8G L L ¥§G2RE - 2 Y FLEL A
~22 8R82-@BEL£++8§- £33 8 Y+ &28&-¢C8§2¢C8§  §¢
¢ ~12PDE ° k-2 -F-§EAFLL « ~«EC FMRE | § €K E 182
~a aKDRLRIC ENT ¥ - NVKP KU - 4+ ®REL | 8ERjj £ * -
CE£j “££2°-° 8§84 L~ 2F LG PP S QLE-°L2GB®- 2 -
C&j 3 2 —l|i¥28 ¢ S i¢~§22-2°§1'-§°2«é~£2¢§'ii- 8 +2 £ -
£ EREXLE G ¥2L TEEEH £ 2°3LB £ ° « —288F ¢
¢C£2aD~2@L%4-32K2a - £

NKHR -« QK DS+t £¢ SKREEPERE CEEBERH S 2 2
2 £°° §@EPLY ~ 8§ B 2 £ WBEBE ° « —2 8 §£°£« §
s _a 3 2 '¢5£®‘ +f £ £°8L£ 382982 2§52¢3§‘03~..aa§§23@a
®° - " 7 £ (8 «CE8 2« P2 £38 2 F " IfHR {28 ~ ¢
- BB+ £ T 222§ REF G &) ~CREWRE | §~2 §
~2 « BOBIC £2 2 D~3 2 B BRLSK22E~




Decreto Interministeriale 4 febbraio 2015 n. 68

Riordino scuole di specializzazione di area sanitaria

1. Altermine del corso di specializazione [o studente consegue il diploma di specializzazione, che deve essere
obbligatoriamente corredato dal Supplementa al Diploma, rilasciato dalle Universita ai sensi dell'ad. 11, comma 8,
del DM, n. 27002004, che docurnenta lintero percarso formativo svalto dallo specializando nonche le competenze
nrofessionall acouisite.

A. Il monitoragaio interno e |3 documentazione delle attivita formative, con paricolare riguardo alle attivita
professionalizant, deve essere documentato, come previst dallar. 38, comma 2 del d.lgs. n. 3ha/4Y, dal libretto-
diario delle attivita formative nel quale vengono mensilmente annotate e cerificate con firma del docente-tutare |e
attivita svolte dallo specializando, nonche il giodizio sull'acquisizione delle competenze, capacita ed attitudini dello
specializando.
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Sedi

- poche (3-4), consorziate

- requisiti (casistica, ambienti, strumentazioni,
personale dedicato, riconosciuta attivitLdi
eccellenza)

Certificazione/Diploma

Costl e finanziamenti
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Table VI. Number of pediatricians certified by ABPas | Té’; 138-‘212;
P :

of Decrmine 41, 2010 Subspec.ped . 21.209
Tl (17.6%)

General Pediatrics 99 258

Adolescent Medicine 579

Pediatric Cardiology 2426

Child Abuse Pediatrics 1971

Pediatric Critical Care Medicine 1881

Developmental-Behavioral Pediatrics 598

Pediatric Emergency Medicine 1614

Pediatric Endocrinology 1316 (Althouse LA. et al,

Pediatric Gastroenterology 1129 J Pediatrics 2011)

Pediatric Hematology-0Oncology 2276
Hospice and Palliative Care Medicine 100
Pediatric Infectious Diseases 1192
Medical Taxicology 40
Neonatal-Perinatal Medicine 5142
Pediatric Nephrology 777
Neurodevelopmental Disabilities 255
Pediatric Pulmonology 1007
Pediatric Rheumatology 270
Sleep Medicine 158
Sports Medicine 177
Pediatric Transplant Hepatology 81
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PEDIATRIA

Et di competenza

The lower range of pediatric coverage
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(Barak S. et al., Acta P diatrica 2012)
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PEDIATRIA

Et di competenza

The wupper range of pediatric coverage
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Pediatrics In the year 2020 and beyond:
preparing for plausible futures

VISION
OF

PEDIATRICS

Domain Trend

Population/society T_he number of children gnd parents from
different cultures continues to increase.
There I1s an increase In mental health concerns
and conditions in children.
The number of children with long-term chronic
llnesses continues to increase.
Obesity
Adolescent behaviour problems

Health issues Focus on preventions increases.

Workforce Workforce shortages in pediatrics persist.




Minorenni stranieri residenti in Italia (2014)
n. 1.087.000

Patologie riemergenti
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La famiglia che cambia

OMNR

INDICE DI FERTILITE1.3

Istituto nazionale di statistica

B [sta

In crescita:

single non sposati,
monogenitori non vedovi,
coppie non coniugate e
famiglie ricostituite.

PRINCIPALI TIPOLOGIE
FAMILIARI NEL 2013-2014

Genitore )
solo Coppie
con figli  Senza figli

L.

34%
Coppie
con figli

Altl'(.l. 30%
Persone
sole

composizione percentuale
SEPARAZIONI E DIVORZI
Anni 1971-2012

82791 83,194,88.288
11 9 g

52‘3%%::{:_____ é_-ﬁ-..-»fySeparazioni

54.160 51.319

47.036 il
17 Divorzi
=y 27.682 27.038
11.796 10.618 11.844
1971 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2012




PIANO NAZIONALE PER LA FERTILITA

“Difendi la tua fertilita, prepara una culla nel tuo futuro”
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Promuovere il benessere mentale nei bambini,
adolescenti e giovani

| primi anni di vita sono cruciali per la promozione della
salute mentale e la prevenzione deil disturbi mentall,
poichl] fino al 50% delle patologie psichiatriche
dellladulto iniziano prima dei 14 anni dletLl

Nel nostro Paese, il numero di adolescenti in condizioni di
disagio psicologico, che potenzialmente pull sfociare In
disturbo vero e proprio, rappresentano il 8-10% della
popolazione giovanile.
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Burden of disease attributable to 15 leading risk factors in 2010, expressed as a percentage of Italy DALYs
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War & disaster

Smﬂklng Intentional Injuries

Unimentional Infuries

Transport injuries
Othar mon-comimunicabie

High body-mass index

Physical inactivity

Muscuioskeleal disonders

Dignetas'urngantioodandn

Menial & behavioral disorders

High fasting plasma glucose

High total cholesternol

Ambient PM pollution
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Alcohol use

Occupational risks

Drug use Haonaial disomers

Maiemal disonders
Low bone mineral density

NTD & malana
Diarrheail Rliother Infectious
Lead
HIVIAIDS & tubercuiosis
Intimate partner violence
Radon
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[ I | I I I I I | [ [ [ I I
4 K & F 8 9 10 11 12 13 14
% DALY's attributable to risk factors
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“Mamme, non mangiate troppo

¢ lachiave per far star bene 1 piccoh”

LUN TEMPO era la fame a fare paura perla
salute di un figlio. La generazione dei bam-

bini olandesi concepiti durante 'inverno

‘44-'45, gelido e

“ sottoposto all'em-
: bargo tedesco, fu
3 qusa studiata con atten-
TI‘E}]‘.}I}GCIbOC . lo zione: maliidiquegli
SVIIUPPO €CCESSIVO  individui  avevano
del fetoepuoportare  una B sEopd
- : = Zionatamente gran-
aproblemi respirator! . icretto af corpo
¢ del metabolismo pereffettodellamal-

”& £611

nutrizione. «0gg

abbiamo il proble-

ma contrario: I'obe-
sita delle donne pud sfociare in diabete in
gravidanza» spiega Dino Faraguna, diretto-
re sanitario dell'lstituto materno-infantile
Burlo Garofolo di Trieste.

| ~=0 £ ®3

Con quali effetti?
«ll cibo & uno dei legarni pit diretti frama-

dre e figlio | casi di sovrappeso che sfocia-
no nel diabete causano uno sviluppo ec-

cessivo delfeto, che arriva araggiungere i &

chili{l'insulina e unormoneche promuovela

crescita) e dopo lanascita potrebbe soffrire.
di problemi respiratori & del metabolismos.,

Oltre al peso corporeo, sono cambiati
i livelli di stress?

«Sempre pil spesso le donne lavorano
durante |a gravidanza, e nessuno si sogna
di chiedergli di smettere se non ci sono par-
ticolari problemi di salute. |l punto principa-
le resta l"alimentazione sana. Ma quandoin
gioco c'é la salute del figlio, molte donne ni-
spondono meglio ai nostri consigli rispetto
al normale:.

28] ~=0R=p£?2?2 £«



&5¢) the NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE
How Early Should Obesity Prevention Start?

Matthew W. Gillman, M.D., and David S. Ludwig, M.D., Ph.D. DECEMBER 5, 2013

During pregnancy, excessive
weight gain, along with other
risk factors such as gestational
diabetes, can alter fetal growth
and metabolism, leading to high-
er adiposity in the offspring.

Several features of pregnancy
and infancy make the prenatal
and postnatal periods conducive
to behavior change to reduce the
risk of obesity and its complica-
tions.
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BREAST L[ INFANT

MILK _— FORMULA

Ibifidobacterial tfirmicutes

tfolatet Tbutyrate
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promotes
istone acetylatio
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y

[ long-term effects on metabolism target genes ]

= promotes
DNA methylation

[ permanent matabolic changes J
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JAMA Pediatrics

Association of Antibiotics in Infancy
With Early Childhood Obesity

CONCLUSIONS AND RELEVANCE Repeated exposure to broad-spectrum antibiotics at
ages O to 23 months is associated with early childhood obesity. Because common childhood
infections were the most frequent diagnoses co-occurring with broad-spectrum antibiotic
prescription, narrowing antibiotic selection is potentially a modifiable risk factor for childhood
obesity.

JAMA Pediatr. 2014;168(11):1063-1069.

There are also emerging data that use of antibiotics in infancy is as-
sociated with modestly higher body mass index later in childhood,
possibly acting through alterations in the microbiota.*> Further re-
search that includes longitudinal stool and other biosample collec-

tion and uses metagenomic and metabolomic approaches is needed.
JAMA Pediatrics Published online March 16, 2015
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MALATTIE CRONICHE
15-18% di bambini e adolescenti

Numero In crescita

Migliori possibilitLdi diagnosi e cure con aumentata
sopravvivenza di patologie precedentemente ad esito
Infausto in etllinfantile
(es.fibrosi cistica, cardiopatie congenite, spina bifida)

Sopravvivenza del tumorsi
a 5 anni dalla diagnosi

/8% per | tumori in etlpediatrica
82% per | tumori dellladolescente

(ISTAT 2013)
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Competenze di Competenze Competenze di
specialisti non pediatri (sub)specialistiche genetica
con indirizzo pediatrico pediatriche clinica
(chirurgo, ortopedico, ORL etc.) l l
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Assistenza territoriale
(Pediatra di famiglia)



Committee on pediatric workforce
Pediatrics, July 2014

The Increased prevalence of chronic diseases In children
(26,6%) has expanded the need of pediatric physicians
Including primary care pediatricians and pediatric medical
subspecialists

Optimal health care for these children requires the
availability of home services , in which physicians manage
all aspects of pediatric primary care, including provision of
health and social maintenance and acute care, schools and
other community agencies, in connection with the referral
subspecialty center.



M et Transition

1. Barriers to successful transfer
372 young people (283 pre-transfer ; 89 post-transfer ) aged 14 to 25 yrs
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Feeling at ease with the pediatrician
was the most important barrier to successful transition

(European Journal of Pediatrics, Rutishauser et al. March 2014)



B e Transition
1. Barriers to successful transfer
Feeling at ease with the pediatrician

The patient and family live the transition as a time of
separation in which they are abandoned by a welfare
system (pediatric) they know to one unknown (adult
heath care)

ItlS Important for a good transition process, a earlier
discussion about transition, opportunities to meet the
adult care team, and visits to the adult-oriented services
prior transition. as occur in ransition clinics

(European Journal of Pediatrics, Rutishauser et al. March 2014)
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LA POPOLAZIONE DEGLI ADOLESCENT]

0-9 anni m10-19 anni > 20 anni

ITALIA
5.624.719

adolescenti
10 - 19 anni

9,4% popolazione ‘ 9,4%

443.638 gli adolescenti immigrati

9,3%

(7,8% degli adolescenti italiani)

ISTAT 2013



Pediatricians and adolescent health
PEDIATRICS

Pediatricians have a privileged position
In the application

of prevention science in adolescence  health.
(Pbert et al. 2015)
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Mortalitldin etl] pediatrica
(Andamento negli ultimi 60 anni)

Bambini Adolescentl

Riduzione Riduzione
mortalit mortalit
del 70% del 10-20%

(Viner et al, Lancet - 2011)
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LE PROBLEMATICHE DEGLI ADOLESCENTI

Tabagismo

Abuso di alcol

Abuso di sostanze stupefacenti

Disturbi della condotta alimentare

Probleml di salute mentale (depressione,ecc)
Nuove dipendenze (internet, gioco d@zzardo)
Malattie sessualmente trasmesse
Gravidanze indesiderate




CLASSE DELLE SPECIALIZZAZIONI IN
MEDICINA CLINICA DELI’ETA EVOLUTIVA

Obiettivi formativi per i singoli ambiti della pediatria (curriculum pediatrico di base)

Adolescentologia

Conoscenze

Fas1 dello sviluppo adolescenziale; aspetti psicosociali: identita sessuale, indipendenza, ideali; difficolta comuni di
comunicazione tra adolescenti e adulti; sessualita dell adolescente (educazione sessuale e contraccezione); gravidanza;
comportamenti a nischio; malathie sessualmente trasmesse; disturbi della condotta alimentare; malattie cromiche;
suicidio e tentato suicidio; abuso sessuale; bullismo: disturbs mestruali.

Competenze e Abilita

Stadiazione dello swviluppo puberale e valutazione della maturazione ossea; saper comunicare con gh adolescenti;
conoscere e sapere msegnare |'educazione sessuale agli adolescent:; saper rendere 1'adolescente partecipe delle scelte

che nguardano la propna salute.




Adolescenti e Pediatria di famiglia

| pediatri di famiglia assistono meno
del 50% degli adolescenti fra 11 e
14 anni e solo pochissimi oltre
guesta et

(Raiola et al., Rivista Italiana di Medicina delliddolescenza, 2007)



EMERGENZA-URGENZA PEDIATRICA

Si occupano del bambino in condizioni critiche:

[PEDIATRI che spesso non possiedono le conoscenze e le
abilitL] adeguate per gestire le procedure necessarie per
l[émergenza-urgenza.

[MEDICI DIWRGENZA DELLADULTO che non hanno
avuto una specifica formazione nel settore delle
emergenze-urgenze pediatriche.

ANESTESISTI-RIANIMATORI che spesso non conoscono
e peculiaritl] e le patologie del bambino e non hanno
[@sperienza e gli strumentli necessari per lAssistenza
pediatrica, soprattutto nel caso dei bambini pillpiccoli.




European Syllabus for Paediatric Emergency Medicine

EUROPEAN ACADEMY OF PAEDIATRICS
T.EALS Ssction of Pasdiairics
Formerly: CESP (Confederation of European Specialists in Pasdiatric
Academes Ewropesnne de Pediatrie rr r \ \ \

Avenue de Ia Courcene. 20 conTacHEE A PasdiaTIics.cul l
B- 1050 Brussels, Belgium www. EAPaediatrics . eu

European Board of Paediatrics

European Board of Emergency Medicine

THE EUROPEAN SYLLABUS
IN PAEDIATRIC EMERGENCY MEDICINE

A document of the Working Group on Paediatric Emergency Medicine approved by

the European Academy of Paediatrics/paediatric section of the UEMS (10 Dec. 2011).
and the UEMS section/European Board of Emergency Medicine (4 Nov. 2011)

To be endorsed (date) by the UEMS.
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American Academy of Pediatrics {fas"

DEDICATED TO THE HEALTH OF ALL CHILDREN" Jgse,

PEDIATRICS

OFFICIAL JOURNAL OF THE AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS

Supporting the Health Care Transition From Adolescence to Adulthood in the
Medical Home

In 2002, a
consensus statement coauthored by the American Academy of Pediat-
rics (AAP), the American Academy of Family Physicians (AAFP), and the
American College of Physicians (ACP)-American Society of Internal
Medicine was published, stating the importance of supporting and
facilitating the transition of adolescents with special health care
needs® into adulthood.’

After nearly a decade of effort, wide-
spread implementation of health tran-
sition supports as a basic standard of
high-quality care has not been real-

Ized.
PEDIATRICS Volume 128, Number 1_July 2Q11
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Predicted probability of obesity
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Growih
Catch-up | I Ho change I Catch-down

Birth

aight 30 scores 053 0.9 0.01 (0.86) 0.69 (0.96)
Ma 260 280 208
Langth 5D scoras -0.23 (0.0 0.08 (0.88) (.65 (0.96)
Ma 231 218 171
Ponderal index (kn/m?) 266 (2.2)* 2.5 (1.9) Ll P
Mo 23 28 i

| Two years |

waight 50 scores 0.86 (0.89)* 0.04 (0.584) —0.62 (0.89)
Ma 260 380 208
Haight 5D scores 0.22 (079" -0.43 (0.37) —0.68 {0.95)
Ma 245 367 162
Body mass index S0 scoras 0.81 (0.94)* 012 (0.88) -0.34 (0.94)
Mo 245 357 192
Five years|

&l SEOMS 0.87 (0.03)* 0.22 (0.87) -0.20 (0.93)
Mo 260 208
Haight 5D scores 047 (030" 3 (0.89) ~0.37 (0.98)
Ma 2569 T 205
Body mass index S0 scores 0.a2 (1.01)* 016 (0.87) -0.07 (0.86)
Ma 269 a7 205
Maan (95% CI) percantage body fat  17.2 (16.6 10 17.7)* 158 (154 t0 16.2) 147 (142 10 16.2)
Ma 199 333 173
Mean (95% CI) fat mass (kg) 36 (34037 302910 31) 26 (2510 2.8)
Ma 199 233 173

Moan (95% Cl) waist
circumfaranca (cm)

545 (542 1o 56.1)°

§2.7 (623 to 53.0)

51.3 (50.0 fo 51.8)

i [i]

268

arT

207

*Pvalua for trend: <0.0008.
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@ The American Journal of Clipical Nuirition

Median and 90th and 95th percentiles of BMI by study group
from 3 mo to 6 y of age and the number of children.

BMI 90" percentile BMI 95™ percentile

BMI 50™ percentile

22 5

21 —

20

19 —

18 -

18.5

19.0

18.5 —

18.0 —

17.5 ~

17.5

171 =

16.5 —

16.0 —

15.5

15.0 ~

———

Lower protein —&— Higher protein —®— Breastfed

n= n= n= n= n= n= n= n= n= n= n= n=

1281 1155 1046 902 712 737 658 672 647 650 637 657
I T T T T T T T T T T 1
3 B 12 24 30 36 42 48 54 60 66 72

Age in months

M. Weber et al. Am J Clin Nutr
2014:99:1041-1051



Q! £E=£~°2 . =

Protein supply

|

Insulin releasing amino acids

|

Insulin, IGF1

/N

Weight gain Adipogenic
0-24 months activity

Differentiation

Lipid storage

Pre-adipocytes

COPS 3/ COPSS
p2l f PPARG
C/EBPE

fh-2£ER2 ©O~2

ADIPOPHILIM
SLCEAS f GLUTS
FAFTLIM

Maturation

PCOLCEZ
L
ECMZ2

ke~ ONGM V F

f YN

NEER®LE£§2 3 -



ObesitlLlLe cause
crgql o
b mf dbl

T

f

T

C~° -£-2 =8mM°= PR £L £~ B B&IC~F ° &[CE2 ¥. | ZOMMR



JAMA Pediatrics March 16, 2015

Prevention of Obesity in Infancy and Early Childhood
A National Institutes of Health Workshop

Julie C. Lumeng, MD; Elsie M. Taveras, MD, MPH; Leann Birch, PhD; Susan Z. Yanovski, MD

Critical Developmental Periods

The epigenome as a modula-
tor of genetic expression is increasingly believed to be a critical
factor in the regulation of growth. Epigenetic processes, such as
DNA methylation and histone modifications during key develop-
mental periods, can modulate gene transcription and have long-
term effects. Greater methylation of specific genes prenatally
predicted more than 25% of the variance in adiposity in later
childhood, ™ with subsequent investigations documenting differ-
ences in gene expression.'® Identification of novel epigenomic
biomarkers of childhood obesity risk and their mechanisms is an
active area of research.
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JAMA Pediatrics September 2013
Children and Obesity

q:(E§QQ°§_i_a3ﬁfi£2¢§~2°§i

| see no reason then not to apply social pressure on parents to
do something about their obese children, and themselves in the pro-
cess. The main and simple message is that obesity is bad, not to be
accepted or delicately evaded or minimized.

_ _ Thatis notalways goingto bean easy
mission, but then obesity is not an easy opponent.
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LA POPOLAZIONE DEGLI ADOLESCENT]

0-9 anni m®10-19 anni > 20 anni

ITALIA
5.624.719

adolescenti
10 - 19 anni

9,4% popolazione ‘ 9,4%
1 9.7% nel 2023

443.638 gli adolescenti immigrati

9,3%

(7,8% degli adolescenti italiani)

ISTAT 2013



THE LANCET | ~ =0 - ° « ~ §- £ =¢ £

b

Mortalitllin et pediatrica
Andamento negli ultimi 60 anni

Bambini Adolescentl

Riduzione Riduzione
mortalit mortalit
del 70% del 10-20%

(Viner et al, Lancet - 2011)
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LE PROBLEMATICHE DEGLI ADOLESCENT]

Tabagismo

Abuso di alcol

Abuso di sostanze stupefacent

Disturbi della condotta alimentare
Problematiche di salute mentale

Nuove dipendenze (internet, gioco dldazzardo)
Malattie sessualmente trasmesse
Gravidanze indesiderate



Adolescenti in Ospedale

EtLlimite di ricovero degli adolescenti
nel reparti di pediatria
PB° 8- EANUY=:F-- =~
OSB3 -Q’§£*1N-Q - - 8

La maggior parte degli adolescenti [Assistita in condizioni
di promiscuitle da personale medico non adeguatamente

formato in ambito pediatrico.

p-20SBLE=°"£0®~"°2 §=¢8§ =—@F££¢-§
£33 =° L£@EYRL - =CBCELECE| ~2 ~=

(Longhi, Minasi - Minerva Pediatrica 2008)




Pediatria di famiglia

EtLdi competenza assistenziale (*  k = OMN
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Adolescenti e Pediatria di famiglia

| pediatri di famiglia assistono meno
del 50% degli adolescenti fra 11 e
14 anni e solo pochissimi oltre
guesta et

(Raiola et al., Rivista Italiana di Medicina delllAdolescenza, 2007)
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Il Pediatra: medico delllddolescente

[IConosce la fisiopatologia della pubertl,li fabbisogni
nutrizionali e le varie fasi dello sviluppo
neurocognitivo e psicologico.

[IConosce la storia clinica dellladolescente e i1l suo
VISSuto personale.

[IHa costruito un rapporto di fiducia con I genitori e
con Il ragazzo.

[1SI occupa di prevenzione e di educazione alla salute



Prevention science In adolescence health: Guidelines of

the American Academy of Pediatrics

American Academy of Pediatrics
DEDICATED TO THE HEALTH OF ALL CHILDREN™ * Ao

BRIGHT FUTURES

GUIDELINES FOR HEALTH SUPERVISION OF ADOLESCENTS

Bright [ priorities For THE VisiT
FUtures The first priority is to address the concerns of the adolescent and his parents. In
':i‘r‘:::j:;'r'?n';::l":l' addition, the Bright Futures Adolescence Expert Panel has given priority to the fol-

children, adolescents, lowing additional topics for discussion in the 3 Middle Adolescence Visits. The goal
ardtherfamiies" 1 of these discussions is to determine the health needs of the youth and family that
should be addressed by the health care professional. The following priorities are
consistent throughout adolescence. However, the questions used to effactively
obtain information and the antidipatory guidance provided to the adolescent and

family can vary.

Including all the priority issues in every visit may not be feasible, but the goal
should be to address issues important to this age group over the course of the 3
visits. Thesa issues include:

m Physical growth and development (physical and oral health, body image, healthy
eating, physical activity)

m Sodal and academic competence {connectedness with family, pears, and community;
interpersonal relationships; school performanca)

= Emotional well-being {coping, mood regulation and mental health, sexuality)

m Risk reduction (fobacco, alcohol, or other drugs; pregnancy; 5Tis)

= Violence and injury prevention (safety balt and helmet use, driving [graduated licensa]

and substance abuse, guns, interpersonal violence [dating violence], bullying)

—~

2 . . -
Rdmh’lcs mn A rachice

Your Online Home for Health Promotion

Adolescence

11 to 21 Years




EMERGENZA-URGENZA PEDIATRICA

sI occupano del bambino In condizioni critiche :

[PEDIATRI che spesso non possiedono le conoscenze e le
abilitl] adeguate per gestire le procedure necessarie per
l[émergenza-urgenza.

[MEDICI DIWRGENZA DELLADULTO, MEDICI DELLA
CONTINUITALOASSISTENZIALE, MEDICI DEL 118 che
non hanno avuto una specifica formazione nel settore delle
emergenze-urgenze pediatriche.

ANESTESISTI-RIANIMATORI che spesso non conoscono
e peculiaritl] e le patologie del bambino e non hanno
[@sperienza e gli strumentl necessari per lAssistenza
pediatrica, soprattutto nel caso dei bambini pillpiccoli.
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The areas of competency in Paediatric Emergency Medicine

Care of children

Medical knowledge

Communication, collaboration and interpersonal skills
Professionalism, ethical and legal issues
Organisational planning and service management skills
Education and research

This document defines the aims of traiming, the contents and the duratton of the training

programume. The basic requirements for entering such a programme and a specttum of required

qualifications for training centres and tutors are included in appendix 1.
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Quotidiano online di informazione sanitaria

Nasce la “Pediatric emergency card”. Obiettivo:
formare gli specializzandi nella gestione
dell'emergenza pediatrica

Il progetto é frutto di un accordo siglato da Simeup, Aopi, Onsp e dal
Coordinamento direttori scuole di specializzazione italiane in Pediatria. L'idea é
Jornire al medico specializzando tutti ghi strumenti utili ad inquadrare e gestire
il bambino critico.
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Turnover dei Pediatri nei prossimi 20 anni

(Forum su Assistenza e Formazione in Pediatria, Pisa, Giugno 2006)

Numero pediatri Numero pediatri
2006 2030
15.400 3.700

12000 -
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territoriale specialitLpediatriche)
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CLASSE DELLE SPECIALIZZAZIONI IN
MEDICINA CLINICA DELI’ETA EVOLUTIVA

La classe di MEDICINA CLINICA DELL’ETA EVOLUTIVA comprende la seguente tipologia:

1. Pediatria (articolata in cinque anni di corso) (accesso per laureati specialisti e magistrali in Medicina e Chirurgia
(classe 46/S e classe LM-41) e ai laureati del vecchio ordinamento in Medicina e Chirurgia)




Diversity and Differences of Postgraduate Training in General and ®
Subspecialty Pediatrics in the European Union

Massimo Pettoello-Mantovani, MD, PhD'+, Jochen Ehrich, MD, DCMT(London)®-, Arturo Romondia, MD', Luigi Nigri, MD',
Luciano Pettoello-Mantovani, 1B, and Ida Giardino, MD'

e =
Table. Pediatric postgraduate medical education and training in the EU28 (2014)

Group A Group B
4 years basic course in general pediatrics” (additional 1-3 years training 5-8 years basic course in pediatrics (including general pediatrics™ and
in pediatric subspecialties are optional) part of pediatric subspecialties)
In the countries listed herein, the 4 years of training in general pediatrics The countries listed below generally follow the basic postgraduate medical
enables MDs to practice general pediatrics and may include, in some cases, education structure of 3 + 2 years’ course.
a short training in a few subspecialties. Typically, the structure of the courses includes 3 years of training in general
After gaining a degree as a general pediatrician, additional training in various pediatrics (common trunk), and 2 years of elective training and rotations in
pediatric subspecialties is optional. To obtain a pediatric subspecialty pediatric subspecialties, as well as research training and diagnostic skills,
diploma, the training must be performed in a pediatric subspecialty center, having a variable design and implementation between and within the
not in adult centers. different countries. The basic period of training of 5 years may be extended
The duration of the subspecialty training varies from 1 to 3 years among the with further optional subspecialist training ranging from 1 to 3 years.
different countries and it depends on the type of subspecialty selected. = Austria (6 years)
The number and kind of pediatric subspecialties approved to iswe habilitation = Belgium
certificates, differ from country to country. = Czech republic
= Bulgaria = Croatia
s Cyprus = Denmark
» France = Estonia
» Greece s Finland (6 years)
= Spain = Germany
= Hungary
= Ireland (7 years)
= |taly
= Latvia
_ _ = Lithuania (6 years)
J Pediatrics. August 2014 » Malta
= The Netherlands
= Poland
= Portugal
EUROPEAN » Romania
= Sweden
. = Slovakia
ASSOCIATION « Slovenia
EPA/ ) » United Kingdom (6 years)




5 February 2015 :

Centre for Investing in children's mental health report

Mental Health =

A review of evidence on the costs and benefits
of increased service provision

Lorraine Khan, Michael Parsonage & Jessica Stubbs
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Table 1. Prevalence of mental health conditions among children aged 5-16

Condition ' Proportion of children with each condition (%)

| Boys | Girls All
Conduct disorder | 75 3.9 | 5.8
Anxiety disorders | 2.9 | 3.8 3.3
Depression _ 0.6 _ 1.1 0.9
ADHD | 2.6 0.4 1.5
Other 1.9 0.8 1.3
Any condition 11.4 7.8 9.6

Necessit di maggiori investimenti nei programmi di prevenzione e recupero precoce
dei disagi psicosociali (disturbo della condotta, ansia, depressione e ADHD).



CLASSE DELLE SPECIALIZZAZIONI IN
MEDICINA CLINICA DELI’ETA EVOLUTIVA

La classe di MEDICINA CLINICA DELL’ETA EVOLUTIVA comprende la seguente tipologia:

1. Pediatria (articolata in cinque anni di corso) (accesso per laureati specialisti e magistrali in Medicina e Chirurgia
(classe 46/S e classe LM-41) e ai laureati del vecchio ordinamento in Medicina e Chirurgia)

Il profilo di apprendimento dello Specialista in Pediatria

E’ di competenza della Scuola di Specializzazione di Pediatria formare le varie figure professionali che erogano le cure

pediatriche, ossia il pediatra delle cure primarie o territoriali, il pediatra “internista” delle cure secondarie-ospedaliere

il pediatra specialista (di uno de1 settor1 elencati piu avanti).




CLASSE DELLE SPECIALIZZAZIONI IN
MEDICINA CLINICA DELLI’ETA EVOLUTIVA

Obiettivi Formativi

In armonia con il modello di formazione specialistica pediatrica europeo (European Board of Paediatrics, EBP), gh
specialisti in Pediatria devono possedere un bagaglio di saperi, ottenuto nell’ambito di un percorso formativo unitario,
costituito da due componenti, una comune (curriculum pediatrico di base), propedeutica ad una successiva (curriculum
della formazione specifica e percorsi elettivi). finalizzata ad acquisire la maturita professionale, consolidando
competenze gia in essere e ad acquisirne di nuove, in relazione ai percorsi professionalizzanti e specialistici: Pediatria
generale-cure primarie territoriali, Pediatria delle cure secondarie ospedaliere e Pediatria delle cure specialistiche,
queste ultime scelte tra quelle che la Scuola € in grado di offtire.




CLASSE DELLE SPECIALIZZAZIONI IN
MEDICINA CLINICA DELLI’ETA EVOLUTIVA

Curriculum Pediatrico di Base (triennio)
All’acquisizione delle competenze del curriculum pediatrico di base concorrono, per un totale di 180 CFU:

- le attivita formative di base

- le attivita caratterizzanti del tronco comune pediatrico

- parte delle attivita caratterizzanti specifiche della tipologia Pediatria (MED/38)
- parte delle attivita formative affini o integrative

- le “altre” attivita.

obiettivi formativi generali

[1pediatriagenerale
[Jambiti specialistici della pediatria



ATTIVITA PROFESSIONALIZZANTI

Attivita formative Ambiti disciplinari Settori scientifico-disciplinari CFU g;%
ATTIVITA DISCIPLINE PROFES- MED/38 PEDIATRIA GENERALE E SPECIALISTICA 210%*
PROFESSIONALIZ- | SIONALIZZANTI

ZANTIT

** 70% de1 CFU di tutte le Attivita.




CLASSE DELLE SPECIALIZZAZIONI IN
MEDICINA CLINICA DELLI’ETA EVOLUTIVA

Curriculum della Formazione Specifica e Percorsi Elettivi (biennio)

Per il raggiungimento degli obiettivi formativi del curriculum della formazione specifica e dei percorsi elettivi, concor-
rono per un totale di 120 CFU:

— parte delle attivita caratterizzanti specifiche della tipologia Pediatria (MED/38)

—  parte delle attivita affini o integrative

— prova finale.

Gl1 obiettivi formativi del biennio conclusivo sono finalizzati a consolidare e approfondire le competenze gia in essere,
ad acquisirne di nuove, a tracciare lo specifico profilo professionale e culturale che deve possedere il pediatra che si tro-
vera ad operare nell’ambito delle cure primarie territoriali o delle cure secondarie ospedaliere o in uno tra gli ambiti pe-
diatrici specialistici predisposti dalla Scuola di Specializzazione. piu sotto riportati:

adolescentologia: dermatologia; endocrinologia e diabetologia: emato-oncologia: gastroenterologia ed epatologia; gene-
tica clinica: immunologia: malattie infettive; malattie metaboliche ereditarie; nefrologia: neonatologia e terapia intensi-
va neonatale; neurologia; pediatria d’urgenza; pneumologia; reumatologia; terapia antalgica e palliativa.

Tal1 obiettivi si articolano in:

—  obiettivi formativi comuni a tutti 1 medici in formazione specialistica;

—  obiettivi formativi di ambito specialistico-professionale.
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Confederation of European Specialists in Pediatrics (CESP)

STRUCTURE OF PEDIATRIC TRAINING
PCP
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CLASSE DELLE SPECIALIZZAZIONI IN
MEDICINA CLINICA DELLI’ETA EVOLUTIVA

Rete formativa

Pediatriadd territorio
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e Transition
2. Optimal age for transition

Transition must be calibrated from boy to boy.
Subjects studied reported as ideal time for a smooth
transition the age from 16 to 19 years.

Providing more detailed informations about the
transition, it should start early, some years before the
transfer and should also continue after transfer to adult

health care.

(European Journal of Pediatrics, Rutishauser et al. March 2014)
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Assistenza territoriale
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Committee on pediatric workforce
Pediatrics, July 2014

The Increased prevalence of chronic diseases In children
(26,6%) has expanded the need of pediatric physicians
Including primary care pediatricians and pediatric medical
subspecialists

Optimal health care for these children requires the
availability of home services , in which physicians manage
all aspects of pediatric primary care, including provision of
health and social maintenance and acute care, schools and
other community agencies, in connection with the referral
subspecialty center.



M et Transition

1. Barriers to successful transfer
372 young people (283 pre-transfer ; 89 post-transfer ) aged 14 to 25 yrs
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Feeling at ease with the pediatrician
was the most important barrier to successful transition

(European Journal of Pediatrics, Rutishauser et al. March 2014)



B e Transition
1. Barriers to successful transfer
Feeling at ease with the pediatrician

The patient and family live the transition as a time of
separation in which they are abandoned by a welfare
system (pediatric) they know to one unknown (adult
heath care)

ItlS Important for a good transition process, a earlier
discussion about transition, opportunities to meet the
adult care team, and visits to the adult-oriented services
prior transition. as occur in ransition clinics

(European Journal of Pediatrics, Rutishauser et al. March 2014)
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e Transition
2. Optimal age for transition

Transition must be calibrated from boy to boy.
Subjects studied reported as ideal time for a smooth
transition the age from 16 to 19 years.

Providing more detailed informations about the
transition, it should start early, some years before the
transfer and should also continue after transfer to adult

health care.

(European Journal of Pediatrics, Rutishauser et al. March 2014)
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CESP. European Board of Pediatrics (EBP)
STRUCTURE OF PEDIATRIC TRAINING
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Specialized Pediatric Training in Europe

Tertiary Subspecialty Syllabus
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Sedi

- poche (3-4), consorziate

- requisiti (casistica, ambienti, strumentazioni,
personale dedicato, riconosciuta attivitL di
eccellenza)

Certificazione/Diploma

Costl e finanziamenti
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Table VI. Number of pediatricians certified by ABP as Tot. 120.467

of December 31, 2010 General ped 99.258
subspec.ped . 21.209

(17.6%)

Total

General Pediatrics 99 258
Adolescent Medicine 579
Pediatric Cardiology 2426
Child Abuse Pediatrics 191
Pediatric Critical Care Medicine 1881
Developmental-Behavioral Pediatrics 598
Pediatric Emergency Medicine 1614
Pediatric Endocrinology 1316
Pediatric Gastroenterology 1129
Pediatric Hematology-Oncology 2276
Hospice and Palliative Care Medicine 100
Pediatric Infectious Diseases 1192
Medical Taxicology 40
Neonatal-Perinatal Medicine 5142
Pediatric Nephrology 777
Neurodevelopmental Disabilities 255
Pediatric Pulmonology 1007
Pediatric Rheumatology 270
Sleep Medicine 158
Sports Medicine 177
Pediatric Transplant Hepatology B1

Althouse LA. et al, J Pediatrics 2011




Number of ABP-certified Endocrinology Diplomates by State (as of 12/31/07)

Number of ABP Diplomates in Physician-to-Child Ratio

D Endocrinoclogy S Fepuiation {per 100,000 children)
Alabama 8 1,114,301 0.7
Alaska 1 181,434 0.6
Arizona 13 1,628,198 0.8
Arkansas 5 691,186 0.7
California 96 9,632,614 1
Colorado 11 1,169,301 0.9
Connecticut 18 818,286 2.2
Delaware 2 203,366 1
District of Columbia 2 114,881 1.7
Florida 51 4,021,555 1.3
Georgia 9 2,455,020 0.4
Hawaii 5 298,081 1.7
Idaho 0 394,280 0
Ilinois 29 3,215,244 0.9
Indiana 24 1,577,629 1.5
lowa 7 710,194 1
Kansas 4 695,837 0.6
Kentucky 6 999,531 0.6 I — /\ 1
Louisiana 9 1,090,001 0.8 ((
Maine 3 280,994 1.1
Maryland 41 1,360,531 3
Massachusetts 53 1,448,884 3.7
Michigan 25 2,478,356 1 O
Minnesota 23 1,257,264 1.8 - P ]
Mississippi 2 759,405 0.3 —
Missouri 18 1,416,592 1.3 —
Montana 0 217,848 0
Nebraska 6 445,033 1.3 O
Nevada 2 634,520 0.3 m £ ¢ § — 2
Mew Hampshire 4 297,625 1.3
New Jersey 39 2,089,338 1.9
New Mexico 4 508,930 0.8
New York 106 4,514,342 2.3
North Carolina 22 2,155,387 1 E P N L N O L M T F
MNorth Dakota 1 144,934 0.7
Ohio 35 2,770,035 1.3
Oklahoma 4 894,034 0.4
Oregon 12 856,259 1.4
Pennsylvania 31 2,804,873 1.1
Rhode Island 6 237,451 2.5
South Carolina 9 1,039,653 0.9
South Dakota 4 194,681 21
Tennessee 13 1,442,593 0.9
Texas 48 6,493,965 0.7
Utah 3 791,198 0.4
Vermont 1 133,389 0.7
Virginia 17 1,806,847 0.9
Washington 13 1,626,267 0.9
West Virginia 3 389,071 0.8
Wisconsin 13 1,312,530 1
Wyoming 0 121,794 0
861 73,735,562 1.2

MNote: The population of children listed in the table is based on the US Census Bureau Population Estimates as of July 1, 2008, and
includas all children under the age of 18. The number of diplomates includes only specialists undar the age of 66 with known addrasses.



Geographic Distribution of Childhood Diabetes and Obesity Relative to
the Supply of Pediatric Endocrinologists in the United States

|ovce M. Leg, MD, MPH, MattHew M. Daws, MD, MAPFP, RaM K. Menon, MD, ano Gary L Freeo, MD, MPH

Objective To determine the geographic distribution of childhood diabetes and obesity relative to the supply of US pediatric
endocrinologists,

Study design Estimation of observed and “index” ratios of children with diabetes (by region and division) and obesity (body
mass index =95th % for age and sex) (by region and state) to board-certified pediatric endocrinologists,

Results At the national level, the ratio of children with diabetes to pediatric endocrinologists is 290:1, and the ratio of obese
children to pediatric endocrinologists is 17,741:1. Ratios of children with diabetes to pediatric endocrinologists in the Midwest
(370:1), South (335:1), and West (367:1) are twice as high as in the Northeast (144:1). Across states, there is up to a 19-fold
difference in the observed ratios of obese children to pediatric endocrinologists, Under conditions of equitably distributed
endocrinologist supply, variation across states would be mitigated considerably.,

Conclusions The distribution of children with diabetes and obesity does not parallel the distribution of pediatric endocri-
nologists in the United States, due largely to geographie disparities in endocrinologist supply. Given the large burden of obese

children to endocrinologists, multidisciplinary models of care delivery are essential for the US health care svstem to address

the needs of children with diabetes and obesity. (J Pediatr 2008:152:331-6)



DISEGNO DI LEGGE DELEGA EX ART.22 PATTO PER LA SALUTE

BOZZA TPOTESI B MODIFICATA ED INTEGRATA

a) disciplinare la formazione specialistica de1 medici prevedendo:

1. I'1stituzione della rete formativa regionale costituita sia da struttureuniversitarie sia da

strutture  ospedaliere, che abbiano ottenuto 1’accreditamento per la formazione
specialistica;
la revisione del sistema di accreditamento di cui all’articolo 43 del decreto legislativo 17

2

agosto 1999, n. 368 nonché la revisione della composizione dell’osservatorio nazionale

della formazione medica-specialistica, assicurando la componente regionale in presenza

paritaria, al fine di garantire una maggiore qualita della formazione specialistica, nonché

I’estromissione dalla rete formativa regionale delle strutture di cui al punto 1, per le quali
s1ano venuti meno 1 requisiti di accreditamento:;

3. in coerenza con le finalita formative della Scuola di specializzazione e sotto la
supervisione della stessa, I'inserimento de1 medici specializzandi all’interno delle strutture
di cui al punto 1, con graduale assunzione di responsabilita assistenziale. La valutazione

finale del medico in formazione specialistica resta di competenza della scuola di
specializzazione;

4. la possibilita per le regioni, anche 1n piano di rientro, e le province autonome di finanziare,
a1 sensi dell’art.5, comma 4, del DM 30 grugno 2014, n. 105, contratti di formazione

specialistica di cui al decreto n. 368 del 1999 per le reti formative regionali/provinciali;




b) disciplinare, fermo restando quanto previsto per 1l personale dirigenziale dall’articolo 15

N

del decreto legislativo 502 del 1992 e s.m. e dalla relativa disciplina concorsuale, 1’accesso

del personale medico e veterinario al Servizio Sanitario Nazionale ed il relativo stato

gturidico, prevedendo:

.1l titolo di formazione di base e 1’abilitazione all’esercizio della relativa professione quali

requisiti di accesso;

. I'inquadramento a tempo indeterminato in categoria non dirigenziale nell’ambito del

contratto di area IV, con percorsi di carriera ¢ livelli retributivi determinati dal CCNL:

. I’apposita disciplina concorsuale;
. 'inserimento nell’azienda per lo svolegimento di attivita medico-chirurgiche di supporto

con autonomia vincolata alle direttive ricevute, 1in coerenza con 1l grado di conoscenze,

competenze ed abilita acquisite, secondo quanto previsto delle disposizioni della
Contrattazione collettiva d1 settore. Le relative assunzioni dovranno avvenire ad invarianza
del costo complessivo della dotazione organica aziendale;

. I’accesso di tali professionisti, per esigenze del SSR, in soprannumero, ad una scuola di

specializzazione di area sanitaria, applicando le modalita ed 1 criter1 previsti dall’articolo

35, comma 4, del decreto legislativo 17 agosto 1999, n. 368:

. protocolli d'intesa tra Regione ed Universita che disciplinano le modalita di frequenza del

corso, lo svolgimento presso la sede universitaria per la parte teorica e presso l'azienda di
appartenenza per la parte pratica, qualora detta azienda faccia parte della rete formativa
regionale di cui all’articolo 35 e ss. del decreto legislativo 17 agosto 1999, n. 368, e sm.. o
presso aziende facenti parte della suddetta rete formativa presenti nella stessa Regione o in




s 94| (OIRE Om N\ s
Sanita

Home | Dal Gevemo | In Parlamento | Regioni e Aziende | In Europa e dal mondo | Lavoro e professiong

Home Dal Governo

DAL GOVERNO

Specializzazioni mediche art. 22/ L'affondo di
rettori e presidi: cosi non va

di Maria Teresa Papadeus

9944 CRUI

Conferenza dei Rettori delle Universita ltaliane

CONFERENZA PERMANENTE
DEI PRESIDENTI DEI CLM DI
MEDICINA E CHIRURGIA

3 marzo 2015




DISEGNO DI LEGGE DELEGA EX ART.22 PATTO PER LA SALUTE

| £~2 2 §< FBE i -§° 3 °|¥3EEH I8 u £ ° GEL-
C S+ ECH¥E-LEX¥@BEA L | S CESPE - ¥£ B« R w« ~ 2
CE£PYH3 E£EF28AC®EI « ~ -8 -28F ®- - ¢~HL2
+2 ~¢8S2¢FEE2CRWLEE~GH2BBF LH -2 § K2 §

| ~° -2 ~ BEY¥HE®E | § ~23-8 2 2~ —~(«B 32£-2 ;
B - ° «~(E£E LS £ ®- 7 (3L£-BRE - ¥° 4w~ §2 F
T -+t 8 EDHE 3K 2~

ME®S ~SB¥3E° L~ EPHL ¢PBPLLE;| §~2 8§
§8H-" °~a-3«hHLWB®R~SG-18&8&E| | ~"6EF
~i i EEE8*3 ;i ERNMLY ] -u°-F-« K8 2~ £
i - "0 8§ ¥INYL AL @LEC° L 33— BFE-°HF -°H8~"
¢ 8§ SPl-¢$ £8P —&§ aag—¥a28-—-£3° EKRE §




DISEGNO DI LEGGE DELEGA EX ART.22 PATTO PER LA SALUTE
k3 -~ ~ = ~=C£2 28 £=0£¥8§

| - ®£|§~a§,,~"¢ ® VIES="| & ¥ £+~
KdG- & RE|C ~E 8- ®~ "RELOEDE ° « ~2[§ °~£ ¢
C~2 R F£8 £+ G—h+3 «E*HK --2°®YL
¢8° S¥E®w8&F—~F£f B~PCES¥ § -prewvo? dricorso
pubblico) 2 ~3 °~£ ~8238§8,24—~2°5- 8§+ £ FE 8428 ¢ §
+®E£] 8§8~2 84 -~ °&Bq ‘a-@§$£®£°i-
0 - ° « 821§ T+§-r'+£¥3a§t®“£—|‘§ 2 B® - 7 -8
i - o - 28 F° £+ 43 . - §n-2 0@..§202§¥|£h(0n @,,
creazione cos di un doppio canale (scuole di
specializzazione/ teaching hospital), uno dei quali non

allineato agli standard europel .. d§- R&68OMNF




quotidianosanita.it

Quotidiano online di informazione sanitaria

Specializzazione medicina. Consiglio di Stato
accoglie ricorso Fp Cgil Medici. Ammessi “d’ufficio”
in 300 che avevano partecipato alla prova “scandalo’
di novembre

2

Continua il ping pong di ricorsi e controricorsi sul test per Pammissione alle
spectalizzaziont mediche del novembre 2014 prima annullato per errori e poi
rimesso in carreggiata con uno strascico di polemiche. Net giorni scorsi il Tar
Lazio aveva respinto un ricorso Codacons. Oggti il Consiglio di Stato accoglie
invece un’istanza di sospensiva stabilendo che 1 300 ricorrenti stano ammesst

alle scuole in sovrannumero. LA SENTENZA.
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JAMA Pediatrics March 16, 2015

Prevention of Obesity in Infancy and Early Childhood
A National Institutes of Health Workshop

Julie C. Lumeng, MD; Elsie M. Taveras, MD, MPH; Leann Birch, PhD; Susan Z. Yanovski, MD

Knowledge Gaps and Research Needs Related to Obesity Prevention in Infancy and Early Childhood

Growth References and Definitions
Critical Developmental Periods
Nutrition and Feeding Behavior

Physical Activity and Sedentary Behavior

Sleep Emotional and Behavioral Regulation and the
Dyadic Feeding Interaction

Design Issues and Challenges to Trial
Implementation
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Supporting the Health Care Transition From Adolescence to Adulthood in the
Medical Home

A well-timed, well-planned, and well-
executed transition from child- to
adult-oriented health care, ideally oc-
curring between the ages of 18 and 21,
enables youth to optimize their ability
to assume adult roles and activities.




