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TAVOLA 1. INDICATORI DI BASE
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Secondo i1 dati ISTAT, il numero dei nati viviin It alia nel
corso del 2008 e stato pari a 582.599 unita, quasi 2 O
mila in piu rispetto al 2007, con un tasso di natali  ta del
9,7 per 1000 abitanti, con differenze a livello ter ritoriale,
In particolare nel Mezzogiorno d’ltalia la natalita e pari
a 10,1 nati per mille abitanti, mentre nel Nord e n el
Centro lItalia e pari, rispettivamente a 9,4 e 9,5

Contributo essenziale delle famiglie straniere




<> Mortalita Neonatale

| dati statistici forniti dal ministero della
salute per il 2005 dimostrano che il tasso di
mortalita infantile e pari al 4,2 % e In
riduzione per Il 2008, i1l 3,5 %o, attestandosi a
valori comparabili con quelli ottenuti nel
paesi socialmente piu avanzati sia europel
che extraeuropel



L a mortalita neonatale

La Mortalita Neonatale riferita a decessi nelle prim e quattro settimane di vita, nel 2007, ha
rappresentata circa il 75% della mortalita infantile , variando considerevolmente tra le diverse
aree geografiche, come si puo notare dal grafico di figura:
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Figura 10.3 - Mortalita neonatale (a sinistra) e mortalita infantile (a destra) in Italia
(barra blu) e nelle varie regioni italiane: anno 2004 (fonte: dottoressa S. Bruzzone,
Direzione Generale ISTAT)
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Il tasso di mortalita infantile, data la correlazion e negativa che lo lega alle
condizioni sanitarie, ambientali e socioeconomiche, Si puo Iinterpretare

come espressione del livello di sviluppo e di benes sere di un Paese.

In Italia, i piu rilevanti progressi si sono avuti p roprio riguardo a questo

indicatore che negli ultimi dieci anni si e ridotto addirittura del 50

per cento attestandosi, nel 2007, sul 3,6 per 1.000.

L'importanza del lavoro
della Pediatria di Famiglia



La Natalita

Negli ultimi decenni si e assistito in Italia a una
profonda trasformazione da un Paese ad alta fecondi ta
a uno con valori di fecondita tra i piu bassi del mon do:
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la lieve ripresa degli ultimi 10 anni € dovuta a piccoli incrementi verificatisi nelle
regioni del Centro-Nord (riquadro in basso a sinistra in Figura), anche in rapporto
allaumento di bambini nati da donne non italiane ( riguadro in alto a destra in
Figura). Sempre in Figura, nel riquadro in basso a destra e riportata la riduzione del
tasso di fecondita dove e evidente la tendenza all’'uniformazione tra le varie parti
del Paese ( fonte ISTAT 2006).



Speranza di vita alla nascita

Secondo le stime del 2007 la vita media degli itali  ani e di quasi 84 anni
per le donne e di 78,3 anni per gli uomini.  Tali valori collocano il nostro
Paese ai primi posti nella graduatoria dell’Unione europea.

La speranza di vita alla nascita (altrimenti detta vita media) € un indice

statistico che misura il numero medio di anni che si attende di vivere un

neonato alla nascita nell’anno di riferimento.

La speranza di vita e ovviamente correlata con il tasso di mortalita e
fornisce una misura dello stato sociale, ambientale e sanitario in cui vive
una popolazione; oltre che rappresentare semplicemente un indice
demografico e anche significativo per valutare lo stato di sviluppo di un
paese. A causa delle forti differenze nelle probabilita di morte viene
calcolato distintamente per uomini e donne.



SR Famiglia e Societa

Ad oggi giorno le tipologie gli ambiti famigliari s ono diventati variegati ed
eterogenei:

Coppie con figli

Coppie b
senza figli

_ Persone
Genitore Altro sole
solo con figli

Principali tipologie familiari nel 2003 (fonte: ISTAT, Italia in cifre, 2005)
Comunque quale che sia la tipologia di famiglia ess

a deve sempre rimanere
la sede primaria ed elettiva in cui promuovere l'ed

ucazione
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Famiglia e Societa

Negli ultimi anni si € avuto, purtroppo, una crescita delle cosi dette “Famiglie Fragili”

cioe famigli con gravi problemi di:
> Conflittualita;
> Instabilita;

» Disgragazione.

Divorzi In Francia sei milioni
di donne vivono da sole

In Francia 1 divorzio ogni 2 matrimoni

= In ltalia . 1 divorzio ogni 5 matrimoni

Un numero sempre maggiore di coppie vive
al di fuori dei modelli tradizionali

30% dei bambini nasce al di

In Francia fuori del matrimonio
; 15% dei bambini nasce al di
In Italia 7 fuori del matrimonio

79602 81744

75,890
71.969
64:915 : .
57538 Separazioni concesse

51.445 | 60.281 62.737

52.323 62.737 3757 40.051 41.835 43.856
27510 3271 — Divorzi

21.038

1934 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

2003

Figura 5.2 - Divorzi e nuovi nuclei familiari

Figura 5.3 - Separazioni e divorzi (fonte: ISTAT, /talia in cifre, 2005)
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Popolazione infantile-adolescienziale
straniera in Italia

|| Paese si presenta oggi, estremamente variegato per
situazioni socio-ambientali e composizione etnica della
popolazione. Si riportano di seguito dati di interesse
pediatrico circa la popolazione infantile-adolescienziale
straniera in Italia:

o5 ey (noon

1990 11500 @ (2%) 1990 2.000
1994 20.000  (3.8%) 1995 12.500
2000 25900  (4.8%) 2000 23.000
2002 32800  (6,1%) 2002 25.500
2004 48.000  (8,6%) 2004 29.000
2005 51.000 (8,8%) 2005 31.000

Tra parentesi le percentuali dei nati da genitori stranieri sul totale delle nascite in ltalia, da Dossier Statistico Immigrazione
della Caritas




Le Esigenze di “CARE”

Il pediatra di famiglia rappresenta una figura socio-sanitaria di estremo valore in
un Paese estremamente variegato per situazioni socio-ambientali e composizione
etnica della popolazione. Si riportano di seguito dati di interesse pediatrico circa la
popolazione infantile-adolescienziale straniera in Italia:

- Bambini immigrati in Italia

Nati da genitori stranieri | Ricongiungimenti familiari

1985 5500  (0,9%)

1990 11500  (2%) 1990 2,000
1994 20000  (3,8%) 1995 12500
2000 25900  (4:8%) 2000 23.000
2002 32800  (6,1%) 2002 25,500
2004 48000  (86%) 2004 29,000
2005 51000  (8,8%) 2005 31.000

Tra parentesi le percentuali dei nati da genitori stranieri sul totale delle nascite in ltalia, da Dossier Statistico Immigrazione
della Caritas
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Le Esigenze di “CARE”

Alla fine del 1999 i bambini stranieri in Italia erano 165.000, gia alla fine del
2007: 600.000 circa (triplicati). E notevolmente cospicua, sul totale degli stranieri,
la fascia di eta 0-17 come da tabella:

Popolazione straniera residente per classi di eta
Classi di eta 21.10.2001* 1.1.2003 1.1.2004 1.1.2005 1.1.2006
- - ~ Valori asso_ﬁﬂi:fﬁtalé e classe di eta 0-17 anni -
Totale 1334.889 1549373  1.990.159 2402157 2670514
0-17 anni 284.224 393.546 413.293 503.034 587513

_ Incidenza % sulla popolazione totale

T 29 36 47 e

18-39 anni 3.8 45 59 /1 1,1
40-64 anni 1.7 1.8 25 3,0 3.4
65 anni e pil 0,4 04 04 0,4 0,5
Totale 23 2] 34 4.1 4,5

* 21 ottobre 2001 (Censimento della popolazione); 1 gennaio 2003, 2004, 2005, 2006 (parzialmente riprodotta da 14).



Le Esigenze di “CARE”

Notevole importanza e stata data, negli ultimi anni, ai bilanci di salute , entrati
nella pratica ambulatoriale, anche grazie al Progetto Salute-Infazia promosso
dalla Federazione Italiana Medici Pediatri (FIMP), che divengono strumento di
verifica dell'andamento della crescita e della salute dei bambini.

Piano dei bilanci di salute'

Prima infanza e primi 45 giorni
mesi 2-3 assistiti dal pediatra di famiglia
mesi 4-6 Abruzzo, Molise, Veneto 10-12 anni
mesi 7-9 Sicilia*
mesi 10-12 Calabria, Basilicata,Campania, 13-14 anni
mesi 15-18 Lazio, Liguria,Veneto, Piemonte
mesi 24-36
Eta prescolare-scolare 36 mesi
5-6 anni

* Unitamente a compilazione di scheda sanitaria di passaggio al medico di medicina generale. 16




Tabella 2.6 - Coperture vaccmall tra 12 e 24 mesu*

s "--m‘n'ma

ﬁz‘% Le Esigenze di “CARE”

In tale ambito si collocano le coperture vaccinali

:5_'_;?;:3_:;'massma

in Italia presentate tabella:

“0 _ . s

g 8,6

995 (Puglial

(PA Bolzano)
DT 95,8 88,6 (PA Bolzano) 99,5 (Puglia)
Pertosse 95,2 88,6 (PA Bolzano) 99,1 (Puglia)
HBV 95,5 88,6 (PA Bolzano) 99,5 (Puglia)
Hib 87,0 64,3 (Calabria) 97,6 (Basilicata)
MPR 66,0 43,3 (Calabria) 75,3 (Basilicata)
Morbillo > 16 mesi 76,9 54,9 (Calabria) 89,6 (Toscana)

* Valori in percentuale; da ICONA 2003, limitatamente ai dati nazionali (media) e regionali (coperture minima e massima).
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| nuovi bisogni di care pediatrica

# Alta mortalita
infantile

@ Patolgie infettive

« endemiche

» epidemiche

Denutrizione

Bassa capacita

di cure per

le malattie

croniche/rare

B Malattie da
sovraffollamento

Alterate dinamiche
familiari
Disturbi di
apprendimento
Disturbi emotivi
Stress causato
da situazioni
ambientali
Insufficiente
educazione alla
salute

Disgregazione
sociale
Disaffezione alle
regole

Nuove epidemie
« HIV

e violenza

» alcool/droge
* poverta
Problemi socio-
assistenziali per
aumentata
sopravvivenza dei
soggetti con
cronicita

Fattori socio-
economici e salute
Patologie indotte
da nuove
tecnologie
Disturbi della
alimentazione
- sovrappeso/
obesita
 anoressia
nervosa
Salute mentale
Patologie da
contaminazione
ambientale
« fertilita
» tumori

Figura 10.2 - Principali problematiche di cui si deve interessare la Pediatria: evoluzione
dai primi anni del 1900 ai primi anni del 2000; oltre al cambiamento dei bisogni di
salute di bambini e adolescenti, € messa in evidenza la velocita con cui tali
cambiamenti sono progressivamenti avvenuti (modificata dalla referenza 6)




CURE PRIMARIE: |la Pediatria di Famiglia

| Pediatri di Famiglia in Italia sono circa 7300.

Hanno in carico oltre I'80% della popolazione pediat  rica
assistibile da 0 a 14 anni.

Ogni Pediatra di Famiglia puo assistere fino a 900 pa  zienti ...

Il fabbisogno di pediatri e calcolato essenzialmente sulla
popolazione di eta fra 0 e 6 anni.

L’eta dei pediatri di Famiglia € compresa per il 65% fra 45 e 54
anni.

Il Pediatra di Famiglia puo lavorare sia singolarmente che in
forme associative: pediatria in associazione, pediatri a di gruppo,
pediatria in rete ...

Puo avvalersi di personale di studio, sia amministrat IVO che
infermieristico. e
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ASSISTENZA IN ETA' PEDIATRICA (0-14 anni)
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DISTRIBUZIONE DEI MEDICI PEDIATRI PER ANZIANITA' DI
SPECIALIZZAZIONE Anno 2007
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MISSION

Assistenza specialistica globale e unitaria,
caratterizzata da un rapporto di fiducia,

finalizzata alla:

e Prevenzione individuale
e Diagnosi, cura, riabilitazione
e Educazione sanitaria




Aree professionali
'&f\é%° del PdF

ORGANIZZAZIONE

INNOVAZIONE Promozione
E SVILUPPO della salute
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PROMOZIONE
Della SALUTE

Educazione
Sanitaria Primaria

secondarie e terziaria

Prevenzione
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INNOVAZIONE

E
SVILUPPO

Sperimentazione

Formazione




LA PEDIATRIA
OSPEDALIERA

pediatri in ltalia 14.700 (di cui 4.500 | pediatri
ospedalier)

circa 250-280 gli specializzati/anno in Pediatria
UU. OO. di Pediatria 492

ounti nascita oltre 600 (tra strutture pubbliche e
orivate accreditate); piu del 40% con numero di
parti < 500

tassi di ospedalizzazione ancora molto alti,
anche se in diminuzione (119%o. nel 1999 —
95,6 %o nel 2005)




- Tabella 3 -
Tasso di ospedalizzazione per 1000 residenti

Dimessi in eta pediatrica (0-14 anni)
in regime diricovero ordinario - Anno 2005

TASSO DI
OSPEDALIZZAZIONE
PER 1.000 RESIDENTI

IN ETA O-14 ANNI

REGIONE DI DIMISSIONE

Piemonte 86.0
Valle d’ Aosta 66,6
Lombardia

Prov. Auton. Bolzano

Prov. Auton. Trento 61.9
Veneto 68,0
Friuli Venezia Giulia 56,0
Liguria 90.9
Emilia Romagna 82.7
Toscana 66.9
Umbria 98.7
Marche 8K.7
Lazio

Abruzzo

Molise

Campania

Puglia

Basilicata 82.1
Calabria o4.4
Sicilia

Sardegna

ITALIA 95,6

Esclusi i neonati sani (DRG 391)



UNITA" OPERATIVE OSPEDALIERE

DI PEDIATRIA
v nel 1990 = 546
v nel 1995 = 522
(- 4,4 % rispetto al 1990)
v nel 2005 = 492

(- 10% rispetto al 1990)
1 ogni 119.000 abitanti

numero ottimale circa 350-400 = 1 ogni
150/200.000 abitanti



Problemi emergenti della Pediatria
ospedaliera

area pediatrica ospedaliera e rapporti con il territorio
filtro agli accessi al Pronto Soccorso
rapporti tra pediatria e ospedale generale

U.O. pediatrica (Area di P.S., pediatra consulente,
etc.) e DEA generale

trasporto neonatale e pediatrico
terapia semi-intensiva e terapia intensiva pediatrica



Migliorare la qualita dei servizi significa:

® incrementare I'impiego dell’Osservazione
Breve Intensiva, cosi da limitare il numero di
ricoveri ospedalieri

e limitare 1 tempi di attesa per i codici bianchi
e verdi, potenziando percorsi alternativi verso
servizi specialistici ambulatoriali anche misti
ospedale-territorio

e limitare la percentuale di ospedalizzazione
stabilendo criteri adeguati in merito
allospedalizzazione stessa

e potenziare programmi formativi per
personale medico e paramedico
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Quale PdF nella rete di cure?

| OSPEDALE |~

Re5|dnze Sanitarie Medicalizzate 2l

~

i Residenze
Sr POLIAM BULATOR|O Sanitarie
Country Assistenziali

Hospital Disabili fisici
- Disabili Psichici

LS \ CONSULTORI
Servizi

sociali
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Tunis, le 18 juillet 2008

A Monsieur le Ministre de la Santé publique de la Tunisie

Mr Znaidi Mondher

Monsieur le Ministre,

La Société ltalienne de Pédiatrie Préventive et Sociale (SIPPS) existe depuis 1984. Elle est constituée de plus de 1000 pédiatres italiens qui
travaillent aussi bien dans le secteur publique hospitalo-universitaire que privé.

La mission de notre Société est la promotion des compétences culturelles et professionnelles des pédiatres et du personnel paramédical, et ceci
par le développement des activités de formation et de recherche. Elle s’intéresse aussi des problémes sociaux et préventifs aussi bien pour I'enfant que
pour sa famille.

Au cours de ces derniéres années, la SIPPS a développé des rapports de collaboration culturelles avec des pays méditerranéens, qui sont la
Tunisie, la Turquie, I'Egypte, et le Maroc.

Nous avons organisé plusieurs Congres de pédiatrie en Tunisie, et ceci depuis I'année 2006. Cette année 2008, nous avons eu le plaisir de
collaborer avec des colléegues tunisiens, égyptiens, marocains et turques.

Nous avons pris connaissance de I'engagement politique en faveur de la promotion de la santé de I'enfant en Tunisie et nous avons apprécié
I'amélioration considérable des indicateurs de santé et la réduction de la mortalité et morbidité néonatale et infantile.

Nous avons profité de ce dernier Congres qui a eu lieu a Bizerte, pour visiter I'h6pital Charles Nicolle de Tunis et I'hépital d’enfants. Nous avons
pris contact avec les collegues pédiatres travaillant dans ces structures.

En conséquence de ce contact, la SIPPS propose un projet de collaboration qui peut étre résumé en trois points :

1. Collaboration en terme de formation, organisation et utilisation des plus récentes technologies pour la réalisation d’'un centre d’excellence de
médecine et de réanimation néonatale de troisieme niveau a I'hépital Charles Nicolle de Tunis.

2. Collaboration en terme de formation et organisation pour la réalisation d’'un programme de dépistage néonatal précoce des maladies endocrines,
métaboliques et malformatives.

3. Collaboration en terme de formation et organisation pour la réalisation d’'un programme de contréle continu des enfants tunisiens jusqu’a I'age de
16 ans, avec des visites systématiques et périodiques.

Nous sommes convaincus que ces objectifs suscités sont concrets et faisables et sont importants pour améliorer la santé des enfants tunisiens.

Notre Société a la compétence scientifique, culturelle et relationnelle d’'un excellent niveau, pour mettre a votre disposition la possibilité de
réaliser ce projet de collaboration avec le soutien de 'Ambassade de I'ltalie en Tunisie et du Ministére des Affaires Etrangéres italiens.

Nous sommes ravis d'avoir fait Votre connaissance et nous saisissons cette heureuse occasion pour Vous prier de transmettre a son excellence
le Président de la République Monsieur Zinelabedine Ben Ali notre haute considération.

Veuillez, Monsieur le Ministre, accepter I'expression de notre estime.

Le President de la SIPPS
Dott. Giuseppe Di Mauro






iana
) \"ah o)

i (2
2 o
X >
o Q 0 2’
COROIY 5

Vo, I >

Interscambio




