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Un dentino: e se stavolta

provassi 'omeopatia? ,,
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Da sempre la dentizione trova nell'omeopatia una
soluzione completa e sicura sulla sintomatologla
locale e generale.!

Chamomilla vulgaris 9 CH, Ferrum phosphoricum 5 CH
e Belladonna 5 CH, componenti di Camilia, sono
tradizionalmente utilizzati in omeaopatia per i sintomi
o combinazione di sintomi, generali e locali, tipici
della dentizione.””

La forma farmaceutica & una soluzione orale acquosa,
sterile, Insapore e senza conservanti.'

Camilia si presenta in contenitori monodose pratic
e particolarmente adatti alla somministrazione nel
piccolo paziente: il contenuto della monodose va
versato direttamente nella bocca del bambino
(in posizione seduta), 2-3 volte al giorno."

Potete contattarcl al nostro Servizio Informazionl:
numero verde 800-032203; infoBboiran.it;
www.boiron.com - www.boiron.it
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vitaDHA

Nutre la vita, riequilibra il corpo

Acidi grassi essenziali per gravidanza e post-partum

Perché in gravidanza & importante che la donna abbia un adeguato apporto
di acidi grassi essenziali?

. | hpidi necessari per lo sviluppo del feto provengono dalle riserve matermne.
¢ Durante la gravidanza gli aodi grassi essenzal e i loro derfvati a pil lunga catena
passano dalla madre al feto attraverso la placenta. In particolare i| DHA, (della
famigia degil omega-3) & fondamentale per lo sviluppo e la maturazicne sistema
nervoso centrale e della retina del nascturo, Occome ricordare che la
pud comportare una diminuzione delle scorte materne di DHA, che e attuali
abitudini alimentart, spesso, non consentono di ncostituire in modo ottimale
dopo il parto. La ncerca ha, inoltre, dimostrato una stretta comrelanione fra la
manifestazione della depressione post-partum e un minore contenuto di DHA
nel latte materno. Da qui la necessitd, in questi casi, di aumentare l'apporto
di DHA aftraverso un'idonea integrazione.

Quali sono le ultime scoperte scientifiche sullimportanza degli acidi grassi
omega-3 per la salute futura del neonato?
| nsuitati i alcuni studi recenti® evidenziano che un introfto adeguato di acd
si essenziall in gravidanza pud proteggere il nascituro dallo sviluppo di
tﬁa]bgammmmh@aﬂdgmwhn&mmbmlwo
biochimico del ssterma mmunitano del feto e possono condzonare postvamente
e successive rsposte immuni del bambino di fronte agli allergeni responsabil
dello svluppo di condmioni come 'eczema e la dermatite atopica Tuttada, uno
studio canadese ha dimostrato che 90% delle donine in gravidanza consumano
giornalmente meno di 300 mg di DHA, il quantitative minimo raccomandato
dagli espert.

Esistono integratori di DHA specifici per gravidanza e post-partum?

OMEGOR VitaDHA & una nuova formulazione studiata specificamente per

a tale esigenza. L a sum assunzione, come integratore, @ utile in caso
di carenze nell'alimentazione o di aumentato fabbisogno di acdi grassi omega-
3,in particolare di DHA, spedalmente durante i terzo trimestre della gravidanza
e nel primo semestre di vita del neonato, quando il suo swluppo cerebrale
continua ad essere particolarmente intenso,
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vitapHAL
|

OMEGOR VitaDHA,

La formulazione per la gravidanza e il post-partum a base di olio di pesce liquido
decdorizzato al gradevole sapore di d|uﬁwmfedlﬁnm Si consiglia ['assunzione
diIHH'ia] Unﬂa.conedal(ﬂnl |-3 mesi di scorta.

consighato € 39, il in farmaca e on-ine 5. www.omegor.com,

U.G.A. Nutraceuticals.
Tdmmulzﬁil '



Scheda n°?



Nn°?



Secondo

CongressoNazionale

Anche 1 Diavoli
da Piccoli sono Angeli

;

2NN

Hotel Royal Continental
| /4 Ottobre 2008 Napoli




Hotel Royal Continental 1/4 Ottobre 2008 Napoli

A.I'ICI'IE 1 Diavoli da Picculi sono Angeh

B

Viaggio attraverso le diversita delbbambini e degiadolescenti
tra le competenze mediche,
I’etica sociale ed il bisogno di crescere



megicopediatra

Edizione

Pacini Editore SpA
Via Gherardesca, 1
56121 Ospedaletto (Pisa)

f .
Federazione [taliana
Medici (Bt

Direttore esecutivo
Giuseppe Mele

Direttore responsabile
Valdo Flori

Comitato direttivo
Giuseppe Mele
Roberto Sassi
Claudio Colistra
Andrea Valpreda
Antonio Gurnari
Adolfo Porto
Piero Di Saverio

Comitato di redazione
Alessandro Ballestrazzi
Lorenzo Castriota
Raffaele Di Lorenzo
Michele Fiore
Valdo Flori
Mario Marranzini

Comitato dei garanti
Giuseppe Mele

Roberto Sassi

Claudio Colistra

Impaginazione
Fabrizio Sodini

Periodico della f'
Medici Pediatri Ip!

Federazione ltaliana m p
ogeth

VO =
“Me16 dcerore numerosel

© Copyright by
Federazione Italiana

PACINIeditore Medici Pediatri

Via Carlo Bartolomeo Piazza, 30

www.pacinimedicina.it MEDICINA 00161 Roma



f M
Federazione Italiana

Medici G-J-_'(l'_la-,-:“_u'_'in_‘f_;-

Imedicopediata

Pacini Editore Industrie Grafiche

Via A. Gherardesca, 1

56121 Ospedaletto (Pisa)

Tel. 050/3130285 Fax 050/3130300
Redazione: Lisa Andreazzi
landreazzi@pacinieditore.it
http://www.pacinimedicina.it

Dott. Giuseppe Mele

Via Miglietta, 5

73100 Lecce

Tel. 0832 347808 - 335 1445747
Fax 0832 216913

Gli estratti saranno forniti, a pagamento,
per trattativa diretta del’Editore con gli Autori.

Finito di stampare nel febbraio 2008
presso le Industrie Grafiche della Pacini Editore
Ospedaletto (Pisa)



EDITORIALE
La storia della FIMP
M. Fiscella

CLINICA
Allattamento e farmaci
A. Clavenna, F. Fortinguerra, M. Bonati

RICERCA E SPERIMENTAZIONE CLINICA
Valutazione dell’effetto della supplementazione di Lactobacillus
reuteri nella stipsi funzionale del lattante
E. Napoleone, A. Dall’Olio, E. Di Blasio, A. lonata, D. Meffe,
C. Pinti, C. Portolan

ACCORDO REGIONE PUGLIA
Accordo Integrativo regionale per la pediatria di Famiglia

RECENSIONE
Psicofarmaci in allattamento
Comitato di Redazione

WEB
Sito APEL
M. Fiore

CAMPAGNA DI COMUNICAZIONE SOCIALE
Genitori piu

157

161

166

174

190

192

194



Pacini Editore, ai sensi
ed in conformita con
Part. 10 Legge 31
dicembre 1996 n. 675,
informa che i dati
relativi agli indirizzi dei
pediatri che ricevono 1l
Medico Pediatra sono
archiviati nel pieno
rispetto dei dettami
normativi vigenti e
saranno utilizzati solo
per P’invio della rivista.

Imedicopediatra

e il giornale di tutti i Pediatri di Famiglia Italiani

Gli indirizzi sono comunicati
dalle Segreterie Provinciali FIMP

Nel caso di cambio di indirizzo,
comunicare il nuovo

al SEGRETARIO PROVINCIALE FIMP
che provvedera ad inviarlo

alla Segreteria Nazionale FIMP
segreteriaefimp.org

IMmedicopediatra

e aperto a qualsiasi contributo
per arricchire la cultura
della Pediatria di Famiglia
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Le lettere dovranno limitarsi a non piu di una pagina.
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a storia della FIMP

Premessa

rima degli anni Sessanta, a

Genova, esisteva una tradi-

zione: ogni anno le matricole
di Medicina posavano per una foto
ricordo che veniva esposta in una
delle vetrine piu prestigiose della
centralissima via XX Settembre. Gli
studenti in Medicina erano cosi po-
chi da poter essere immortalati in
una sola foto. Il medico, neo laurea-
to, aveva la possibilita di inserirsi, per
lo piu con semplice domanda (non
esisteva alcun rapporto ottimale),
negdli elenchi delle mutue pubbliche
o private. | medici operanti nel ter-
ritorio, di conseguenza, non erano
numerosi e cid permetteva, ai piu
affermati, di avere in cura anche
3000-4000 pazienti.
Fine della mutualita era I'assistenza,
in caso di malattia, dei dipendenti
(solo chi aveva lavoro aveva diritto
ad assistenza) e delle loro famiglie.
Nacquero vari enti di assistenza
mutualistica legati alle varie cate-
gorie dei lavoratori: 'EMPAS per
dli statali, 'INAM, la piu importante
per numero di assistiti afferenti da
molte aziende, 'ENPDEDP per il
personale degli enti di diritto pub-
blico, Cassa Mutua Artigiani, Cassa
Mutua Commercianti; tra le mutue
aziendali, la FIAT di Torino per i pro-
pri operai ed impiegati, la Cassa
Marittima per il personale navigante
e la cassa Mutua Portuale per i la-
voratori dei porti nonche, nelle sva-
riate realta lavorative, una miriade
di altri enti mutualistici. L'assistenza

Mario Fiscella

FIMP Genova

era, dunque, multiforme in termini di
qualita e di prestazioni.

Il medico della mutua (cosi era defi-
nito) aveva I'opportunita, grazie alla
propria abilita, perizia e competen-
za, di assistere, senza limite nume-
rico, tutti i cittadini che ne chiedes-
sero l'intervento. Il medico generico
era il punto di riferimento di tutta la
famiglia, bambini compresi. Ogni
visita o prestazione era pagata “a
notula”, vale a dire dietro sempili-
ce presentazione di un riepilogo
(giornaliero, settimanale o mensile),
dell’attivita prestata a favore degli
assistiti di ogni singola mutua. Il me-
dico, durante i giorni feriali, esegui-
va le visite nel proprio ambulatorio
o a domicilio del paziente e, per le
richieste con carattere d'urgen-
za, rispondeva ventiquattro ore su
ventiquattro compresi il sabato e la
domenica. Il contenuto economico
delle visite ambulatoriali, domiciliari
o di altre prestazioni era basso mail
numero elevato dirichieste, sempre
assecondate se non, in alcuni casi,
addirittura incoraggiate da qualche
medico, rendeva si onerosa I'attivita
lavorativa ma al tempo stesso mol-
to remunerativa.
I mass-media, contemporanea-
mente, iniziarono ad indicare la pro-
fessione medica come fonte di sicu-
ra ricchezza. Credo che tutti abbia-
no presente il film di Alberto Sordi,
in cui, pur deridendo la professione

de... “ll Medico della Mutua” se ne
sottolineava, altresi, I'aspetto facil-
mente redditizio. Molti giovani, di
conseguenza, lusingati dalla pro-
spettiva di un’attivita sicura e molto
remunerativa, affollarono le facolta
di Medicina (a Genova scompare la
tradizione della foto ricordo non esi-
stendo un formato cosi grande da
poter contenere tutte le matricole)
tanto che, nel giro di pochi anni, il
numero dei medici italiani crebbe a
tal punto da rendere il rapporto me-
dici/pazienti, in assoluto, il piu alto
in Europa. Da cid nacque una dura
concorrenza tra medici per assicu-
rarsi la fiducia di una quantita suffi-
ciente di assistiti.

La Pediatria in Italia, sino agli
anni Sessanta, era conosciuta solo
per la presenza di un’élite universi-
taria o di un reparto di Pediatria ne-
gli ospedali maggiormente al’avan-
guardia. L'universita, parallelamente
allaumentare del numero di medici,
inizio in quegli anni a formare nume-
rosi specialisti in Pediatria, che alla
fine degli studi non trovavano uno
sbocco professionale a causa di un
rapporto disarmonico tra il numero
di specialisti diplomati ogni anno e
la carenza di posti esistenti in or-
ganico sia a livello universitario sia a
livello ospedaliero. L'unico sbocco
professionale residuale era, quin-
di, l'inserimento, al pari dei medici
generici, nel sistema mutualistico. |l
pediatra, tuttavia, iscritto negdli elen-
chi dei medici fiduciari degli enti mu-
tualistici, non vedeva riconosciuta la
specializzazione ed era considera-
to, a tutti gli effetti, anche economi-

Imedicopediatra



ci, un medico generico. Il pediatra
incontra notevoli difficolta nell'assi-
stenza ai bambini, soprattutto sei
si considera il clima culturale di quei
tempi, in cui la famiglia € intesa dal
Medico generico come un’entita
inscindibile. Non dobbiamo, inoltre,
dimenticare che ci troviamo in una
congiuntura in cui gli enti stabilisco-
no che il paziente non pud piu rivol-
gersi liberamente a pit medici ma
deve effettuare la scelta di un solo
medico di fiducia.

Le opzioni possibili, in questo con-
testo, sono o curare l'intero nucleo
familiare e quindi diventare, a tutti gli
effetti, un medico generico oppure
dedicarsi, come generico del bam-
bino, solo alla fascia infantile incon-
trando, com’ € intuibile, due ordini
d’ostacoli:

1) la resistenza culturale della fami-
dlia, che non percepisce ancora la
differenza professionale tra generi-
co e pediatra e preferisce, per tradi-
zione, mantenere un rapporto fidu-
ciario con un solo medico curante;
2) l'opposizione del medico gene-
rico che, potendo condizionare i
genitori, considera il pediatra come
un intruso e ne contrasta 'ingresso
nelle famiglie, in quanto sostenitore
convinto dell'inutilita della Pediatria a
livello familiare (non ha forse curato
sempre, e solo lui, i bambini?).

La rivoluzione culturale
Nellontano 1968 a Genova un grup-
po di Pediatri, alcuni operanti nelle
strutture universitarie ed altri solo a
contatto con le famiglie, mossi dal
comune intento dirivendicareilruolo
specifico della Pediatria nei confron-
ti della medicina generica, fondano
il Sindacato Autonomo dei Pediatri
di Genova e Provincia. Negli stessi
anni, anche in altre citta, i Pediatri si
organizzano in sindacati al fine di far
crescere nellapopolazione e presso
le autorita di governo locale la cultu-

Imedicopediatra

ra della Pediatria considerata, fino a
quel momento, solo come semplice
consulenza su richiesta del medico
generico per casi gravi e per bam-
bini dei primi anni di vita, in ogni caso
consentita solo a Pediatri di chiara
notorieta universitaria od ospedalie-
ra. A Torino, alcuni Pediatri, tra i quali
Gian Cesare Lamberto, Gian Carlo
Murcio e Giorgio Cappitelli, fondano
la Federazione ltaliana Medici
Pediatri con lo scopo di rivalutare
sia professionalmente, sia economi-
camente, la figura del Pediatra rele-
gato, fino a quel momento, al ruolo
di medico generico del bambino.

| Sindacati locali di Torino e Genova
ottengono  riconoscimenti  eco-
nomici, diversificati dalla medicina
generica, per alcuni enti mutualisti-
ci: FIAT a Torino; Cassa Marittima
Tirrena e altre Casse Marittime mi-
nori a Genova (Texaco e Trumpy).
A Gian Cesare Lamberto, presiden-
te della FIMP torinese, va il merito di
aver convocato a Torino i rappre-
sentanti delle poche organizzazioni
sindacali presenti allora in ltalia per
porre le basi di un unico sindaca-
to nazionale formato da medici
Pediatri. A quella riunione partecipo
un esiguo gruppo di circa cinquanta
pediatri, ma I'entusiasmo imperava!
I 21 Febbraio 1971 questo
primo nucleo di Pediatri crea la
Federazione Italiana Medici Pediatri
(FIMP) Nazionale, alla quale aderi-
scono tutti i sindacati presenti. La
neonata FIMP affronta subito, a tutti
i livelli e con determinazione rivendi-
cativa, ogni lotta sindacale di propa-
ganda e valorizzazione della figura
del Pediatra per distaccarla, defini-
tivamente, dal limbo della medicina
generica. Le sezioni FIMP, da que-
sto momento, si costituiscono rapi-
damente in quasi tutte le province.
Nel 1973 I'INAM (il maggior ente
assistenziale mutualistico) firma |l
primo accordo nazionale per I'as-
sistenza pediatrica che inizialmen-
te limitato in via sperimentale a 10

province, € in seguito esteso anche
a Genova. Compare per la prima
volta “la quota capitaria” destinata
alla sola attivita ambulatoriale men-
tre per la visita domiciliare rimane
la notula. L'esperimento dura poco
meno di un anno e viene abolito
dall’Ente. Altri enti mutualistici, pero,
iniziano a riconoscere al Pediatra il
ruolo di specialista e, di conseguen-
za, dli attribuiscono un compenso
economico leggermente superiore
a quello del medico generico.

23 dicembre 1976, Legge n.
833 - || Sistema Sanitario Nazionale
(SSN), creato per sostituire gli innu-
merevoli enti mutualistici esistenti,
di cui alcuni in affanno economico,
ha lo scopo di offrire a tutti i citta-
dini, lavoratori o meno, indipenden-
temente dal reddito, una copertura
assistenziale. La legge, tra le inno-
vazioni piti importanti, introduce la
figura del Pediatra di Libera Scelta
(PLS) e, contestualmente, 'obbligo
di disciplinare apposite convenzio-
ni con i PLS. Questa, come si puo
comprendere facilmente, e la pitu
importante conquista sindacale
nella storia della FIMP, in quanto la
Federazione ha ottenuto, a seguito
di insistenti e motivate richieste a li-
vello politico, che la figura del PLS,
nella Legge 833, diventasse un’en-
tita ben distinta da quella del medi-
co generico. Cio ha significato, per
la Pediatria di Famiglia, una certez-
za di percorso non disgiunta dalla
possibilita di reclamare, finalmente,
la propria affermazione nel pano-
rama sanitario nazionale. La strada
intrapresa con notevoli difficolta ed
ostacoli infatti, da questo momento,
diviene percorribile.

I 31 maggio del 1978, per effet-
to della Legge 833, viene varata la
prima Convenzione Nazionale uni-
ca per l'assistenza generica e pe-
diatrica in cui l'attivita pediatrica &
identificata con quella generica ma
rivolta al bambino da 0 a 12 anni di
eta. Compare per la prima volta il
massimale di scelte: 1000 per i PLS;



1500 per i MMG ed il riconoscimen-
to economico a “quota capitaria” &
quantificato nel 50% in piu per assi-
stito a favore dei PLS. Uguale incas-
so, quindi, per i massimalisti Medici
di Medicina Generale (MMG) e PLS
ma carico di lavoro nettamente piu
alto per i PLS. Il pediatra, tuttavia,
incontra notevoli difficolta in quanto
deve conquistare le scelte dei bam-
bini sottraendole dal contesto delle
famiglie in cura presso il generico
poiché a quest’ultimo non & preclu-
so dalla Convenzione curare i bam-
bini in fascia d’eta tra O e 12 anni.

Durante il Congresso Nazionale
FIMP del Novembre 1979 emerge
con chiarezza il concetto che la
Convenzione Unica sia un punto di
partenza piuttosto che un traguar-
do e che, ottenuto il riconoscimento
della Pediatria di Libera Scelta, con-
seguentemente sia necessario per-
seguire — quale obiettivo primario
- la creazione di una Convenzione
Separata da quella dei MMG. La
commissione per le trattative era
compostadalamberto-Presidente
FIMP, Murcio — Segretario Generale
FIMP, Fiscella - Vicepresidente FIMP,
Attias — Consigliere FIMP, Capece
- Vice Segretario FIMP, Castellotti -
Consigliere FIMP, Costa—-Consigliere
FIMP, Zamboni - Vicepresidente
FIMP. La Commissione, sostenuta
dallo scrivente e da Capace, si era
data il compito di superare la sog-
gezione psicologica nei confronti
dei colleghi della medicina generale
presenti alla trattativa; ottiene dalla
Parte Pubblica, fra le atre cose, un
tavolo distaccato per negoziare una
Convenzione per la Pediatria se-
parata da quella dei MMG. Fiscella
e Capace, inoltre, durante un col-
loquio con il Sottosegretario alla
Sanita, propedeutico alla stipula
della nuova Convenzione, sugge-
riscono di affidare, in esclusiva ai
Pediatri, una quota della popolazio-
ne pediatrica. Il progetto interessa
ed il Ministro propone e poi dispo-
ne per la Pediatria I'esclusiva sino al

compimento del sesto anno d’eta.
I 31 maggio 1981, con lallora
Ministro della Sanita Aldo Aniasi,
vede la luce la prima Convenzione
Nazionale per la Pediatria di Libera
Scelta (Fig. 1). La Figura 2 mostra il
frontespizio della Gazzetta Ufficiale
in cui era stata pubblicata la prima
Convenzione.

Un traguardo storico, che consente
alla Pediatria di affermarsi rapida-
mente su tutto il territorio nazionale.
L’accordo, tuttavia, pur centrando
gli obiettivi della contrattazione se-
parata rispetto ai MMG e I'esclusiva
0-6 anni, non porta a risultati eco-
nomici connessi con la specializza-
zione. | Compensi, infatti, rimango-
no invariati sino a quando nel 1986
l'allora rivista ufficiale della FIMP “lI
pediatra” pubblica un mio studio
comparativo suicompensi dei MMG
e PLS (inizia cosi la mia attivita di ve-
rifica economica sulle convenzioni)
in cui dimostro che i primi incassa-
no, in alcuni casi, sino al 44% in piu
dei PLS, a parita di percentuale di
assistiti e rispetto al massimale.

'S marzo 1987 il Ministro Carlo
Donat Cattin, allatto del rinnovo
della Convenzione, convinto dalle
argomentazioni, esposte nell’artico-
lo e durante la trattativa, introduce
una vistosa correzione economica
per la Pediatria di Libera Scelta in-
nalzando, prima di tutto, i compensi
dei primi 250 assistiti rispetto a quelli
da 251 in poi e, secondariamente,
innalzando tutte le voci salariali delle
percentuali concordate. La fascia di
eta di competenza pediatrica, fer-
ma I'esclusiva sino ai 6 anni, viene
aumentata a 14 anni. II| massima-
le, con la deroga per chi aveva gia
1000 assistiti, & portato ad 800. Con
queste innovazioni la quota capita-
ria dei Pediatri acquista consistenza
e si distacca nettamente da quella
dei MMG e, contemporaneamente,
Si creano i presupposti per esten-
dere l'assistenza pediatrica a tutto
il territorio.
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Il resto e storia nota a tutti.

La FIMP, composta nel 1971 solo
da qualche centinaio di specia-
lizzati, € stata capace di portare,
Convenzione dopo Convenzione,
mutamenti radicali per migliorare i
rapporti normativi ed economici dei
Pediatri; lo ha fatto durante le tratta-
tive con i diversi ministri della salute
che si sono avvicendati, con i fun-
zionari del Ministero, con i rappre-
sentanti delle Regioni e dellANCI
e, ultimamente, con la SISAC. Oggi
i Pediatri convenzionati con il SSN
sono circa ottomila di cui la gran
parte si riconosce nella grande fa-
miglia FIMP.

Dedico questa breve storia ai piu
giovani affinché siano consapevoli
che questa professione, oggi pre-
stigiosa e considerata insostituibile,
ha conosciuto sentieri impervi dai
quali siamo usciti lasciando in eredi-
ta, grazie al contributo essenziale di
molti che hanno lottato e che oggi
non sono piu tra noi, certezze e di-
gnita per la Pediatria di Famiglia.
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uest’estate ho chiesto a

Mario Fiscella di scrivere un

breve articolo che ricordas-
se a tutti i primi ... vagiti della FIMP.
Mario, uno dei “grandi vecchi” che
il nostro sindacato si onora di aver
avuto nelle sue fila, € andato oltre!
Da buon Pediatra non solo ha rac-
contato i primi vagiti ma ha spaziato
dalla gestazione fino ai primi passi.
Passi che certamente NON furono
incerti MA sicuramente difficoltosi.
Chi € Mario Fiscella? Lo potete ve-
dere in figura e lo potete conoscere
da gqueste brevi noti biografiche che
seguono.

Mario Fiscella, sindacalista storico
della FIMP, & nato ad Nicosia (EN)
nel 1932. La famiglia si trasferisce
prima a Massa per poi arrivare, nel
1938, a Genova.

Si e laureto prima in Farmacia (1955)
e poi in Medicina e chirurgia (1959)
e specializzato in Pediatria nel 1961.

Dopo un periodo dedicato alla far-
macologia (e stato assistente alla
Cattedra di Chimica Farmaceutica e
Tossicologica dal 1955 al 1958 e di-
rettore tecnico dell’lstituto Biochimi-
co Nazionale “Savio” nellanno 1959)
ha intrapreso la carriera pediatri-
ca universitaria (assistente presso
I'lstituto “G. Gaslini” dal 1961 al 1963)
ed ospedaliera (assistente presso
il reparto di Pediatria del’Ospedale
“Galliera” dal 1963 al 1970). Appro-
da alla Pediatria di Famiglia nel 1970
che “lascia da pensionato” (chi lo
conosce sa perché ho messo le vir-
golette!) nel 2002.

Mario Fiscella ha ricoperto - sin dalla
nascita della FIMP - le principali ca-
riche del nostro sindacato; & stato
Consigliere Nazionale FIMP (1971-
1978), Vice-Presidente FIMP (1978-
1990); Segretario Generale FIMP
(1990-1992), Segretario Nazionale
FIMP per due mandati (1992-1995 e
1995-1998), Consigliere Nazionale
FIMP (1998-2001)

E stato Segretario Provinciale
del Sindacato Autonomo dei
Pediatri di Genova e Provincia inin-
terrottamente dal 1970 al 2002 (nel
1971 ha aderito con il “Sindacato
Autonomo dei Pediatri di Genova e
Provincia” alla FIMP Nazionale). Dal
2002 e Presidente del Sindacato
Autonomo dei Pediatri di Genova
e Provincia aderente alla FIMP.
Partecipa attivamente, ancora oggi,

I Ministro Aldo Aniasi firma la Prima
Convenzione Nazionale per la
Pediatria di Libera Scelta. In senso
orario da sinistra si possono ricono-
scere: Zamboni, Fiscella, Capece (in
piedi), Lamberto, Murcio, Castellotti.
A sinistra del Ministro: Costa e, poi,
numerosi funzionari del ministero.

Fig. 1. Commissione Ministero

alle trattative regionali in qualita di
consulente economico della FIMP
regione Liguria.
Nel 1990, ha predisposto la bozza
del nuovo Statuto FIMP che, di-
scusso da apposita commissione,
e stato approvato dal Congresso
Nazionale Straordinario di Chia La-
guna. Lo Statuto, con alcune modi-
fiche successive, € tuttora vigente.
E stato membro di tutte le
Commissioni alle trattative del-
le Convenzioni Nazionali per la
Pediatria di Libera Scelta, sino al-
’ACN 272/2000 compreso ed ha
portato contributi alla parte norma-
tiva ma soprattutto alla parte eco-
nomica.
Ha ideato, prodotto e distribuito vari
programmi informatizzati, in Visual
Basic, di calcolo (calcolo automati-
co del rapporto ottimale; calcolo dei
compensi del Pediatra; calcolo degli
arretrati; calcolo dei compensi del
sostituto; programma di gestione
dellart. 41 d.p.r. 272/2000).
Dal 2002 e Presidente dela
CommissioneperlaSperimentazione
Clinica Territoriale dei Medici di
Medicina Generale e Pediatri di li-
bera scelta ex DM 10/05/2001, e
Componente del Comitato Etico
dell’ASL 3 genovese.
Dal 2007 & Componente del
Comitato Etico dell’lstituto
Scientifico “G. Gaslini”.
A curadi
Michele Fiore
Comitato di Redazione



[lattamento
e farmcaci

L'impiego di farmaci in
allattamento

L’'uso di farmaci durante la materni-
ta (gravidanza e allattamento) rap-
presenta un’area “grigia”, orfana di
evidenze, sia per la scarsa atten-
zione posta dalla ricerca scientifica
che per la mancanza di informazioni
disponibili per i medici e i pazienti.
L'80% dei foglietti informativi, infatti,
riporta la controindicazione all’'uso
in gravidanza e allattamento, anche
quando la sicurezza di impiego del
farmaco € documentata.
L’assunzione di medicinali da parte
di mamme che allattano &, pero, un
evento tutt'altro che raro: dli studi
epidemiologici hanno stimato che
2/3 delle neo-mamme assume al-
meno un medicinale durante le prime
settimane dopo il parto. La scarsita
di informazioni attendibili circa i rischi
associati allimpiego difarmaci duran-
te l'allattamento si traduce, percio, in
molti casi, nel dover scegliere tra cu-
rarsi e allattare, con la conseguenza
che spesso l'allattamento viene so-
speso o interrotto precocemente.
Quasi tutti i farmaci vengono escreti
nel latte materno, ma questo non
significa che esistano dei rischi per
il lattante e che sia necessario con-
troindicare I'allattamento durante la
terapia.

Tranne poche eccezioni, infatti, i
possibili rischi associati alla (even-
tuale) presenza del farmaco sono
superati dai benefici del latte ma-
terno.

A.Clavenna, F.Fortinguerra,
M. Bonati

Centro di Informazione

sul Farmaco e la Salute,
Istituto di Ricerche
Farmacologiche “Mario Negri”,
Milano

II latte materno &, infatti, I'alimento
ideale per una corretta crescita e
unabuona salute del heonato nei pri-
mi mesi di vita. Per tale motivo, I'Or-
ganizzazione Mondiale della Sanita
raccomanda l'allattamento al seno
come nutrizione insostituibile per i
primi 6 mesi di vita del bambino.

L’escrezione dei far-
maci nel latte materno

La quantita di farmaco escreto nel
latte dipende da numerosi fattori:
concentrazione del farmaco nel pla-
sma materno; solubilita lipidica del
farmaco; peso molecolare; legame
alle proteine plasmatiche materne;
biodisponibilita orale nella madre
e nel neonato; emivita nel plasma
materno e in quello del neonato.

Utilizzando questi parametri si puo
cercare di stimare la probabilita che
un farmaco sia escreto nel latte.

Concentrazione plasmatica

Il passaggio dei farmaci nel latte e
caratterizzato principalmente da un
meccanismo di “diffusione passiva”
attraverso le membrane delle cellu-

le alveolari. Cio significa che i farma-
Ci passano nel latte, e nella maggior
parte dei casi ne fuoriescono, in
funzione soprattutto della differen-
za di concentrazione tra il comparti-
mento “plasma” e il compartimento
“latte”. In molti casi la concentrazio-
ne nel plasma della madre ¢ il fat-
tore piu importante per il passaggio
del farmaco nel latte, e la concen-
trazione nel latte varia in maniera
direttamente proporzionale a quella
del farmaco nel plasma materno.
Cio implica che la somministrazione
di farmaci per via topica (p.es. cuta-
nea, inalatoria, intranasale) compor-
ta generalmente un’escrezione nel
latte materno trascurabile.

Peso molecolare

In genere, piu & basso il peso Mmo-
lecolare di un farmaco e maggio-
re sara la probabilita che esso sia
escreto nel latte, semplicemente
perché e piu facile il passaggio at-
traverso le cellule epiteliali alveola-
ri. Farmaci con peso molecolare >
600 difficimente riescono a pene-
trare nel latte in concentrazioni rile-
vanti (p.es. eparina e insulina).
Liposolubilita e legame proteico

| farmaci con un alto grado di liposo-
lubilita penetrano nellatte in concen-
trazioni piu elevate. Occorre consi-
derare che il contenuto lipidico del
latte varia a seconda dell'intervallo
trascorso dal parto e soprattutto a
seconda del momento della pop-
pata: il latte posteriore (hind milk) ha
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un elevato contenuto di lipidi e pud
percid contenere farmaci liposolubili
in maggior concentrazione.
L'affinita con cui un farmaco si lega
alle proteine plasmatiche gioca an-
ch’essa un ruolo molto importan-
te. La maggior parte dei farmaci si
trova nel plasma materno legata
al’albumina. E la cosiddetta “quota
libera” quella che pud passare nel
latte, mentre la frazione legata rima-
ne “bloccata” nel plasma materno.
Quindi, i farmaci con un elevato le-
game proteico nel plasma materno
quasi invariabilmente presentano
basse concentrazioni nel latte.

Biodisponibilita orale

Il lattante assume i farmaci solo per
via orale, attraverso il seno mater-
no, per questo motivo farmaci de-
gradati dal succo gastrico (p.es.
eparina), scarsamente assorbiti dal
tratto gastrointestinale o rapida-
mente metabolizzati a livello epatico
(p.es. gli aminoglicosidi, alcune ce-
falosporine di lll generazione) anche
se sono escreti nel latte comporta-
no rischi trascurabili per il lattante.
Bisogna, pero, tenere presente che
un farmaco presente nel latte puo,
comunque, causare effetti inde-
siderati gastrointestinali come nel
caso degli antibiotici, provocando
diarrea, stipsi e, seppure piu rara-
mente, gravi patologie (p.es. la coli-
te pseudomembranosa).

Emivita

L’emivita indica I'intervallo di tempo
necessario perché la concentrazio-
ne plasmatica del farmaco si ridu-
ca del 50%. Un intervallo di 5 volte
'emivita del farmaco e sufficiente
perché il farmaco sia eliminato. In
base al’emivita del farmaco & pos-
sibile stimare l'intervallo da lasciar
trascorrere tra 'assunzione del far-
maco e la poppata successiva; per
i farmaci dotati di una breve emivita
e sufficiente un intervallo di 4 ore
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per evitare che la poppata coincida
con il picco di concentrazione del
farmaco nel latte. Bisogna, comun-
que, fare attenzione ai farmaci con
metaboliti dotati di attivita farma-
cologica che possono prolungare
'emivita del farmaco.

Inoltre, occorre tenere presente che
lemivita di eliminazione nel lattan-
te puo essere differente da quella
nel’adulto, e che farmaci assunti in
basse quantita possono comunque
accumularsi nel plasma del lattante
(p.es., benzodiazepine)

Gili indicatori del-
I’esc_rezione dei far-
maci nel latte materno

Il rapporto latte/plasma: rappresenta
il rapporto tra le concentrazioni mi-

surate nel latte materno e quelle pla-
smatiche. Un rapporto inferiore a 1
indica che il farmaco tende a passa-
re nel latte in basse quantita; se, inve-
ce, € maggiore di 1 puo indicare che
il farmaco tende ad accumularsi nel
latte materno. Questa misura forni-
sce, pero, solo una stima grossolana
dell’entita del passaggio del farmaco
nel latte e non tiene conto della dose
che viene assunta dalla madre.

La dose assunta dal lattante:

Si puo stimare la dose (pro kg) di
farmaco che il lattante assume
attraverso il latte moltiplicando la
concentrazione del farmaco misu-
rata nel latte materno per il volume
di latte assunto dal lattante nell’ar-
co di una giornata, stimato media-
mente in 0,15 litri per kg di peso
corporeo.

Dose assunta (mg/kg) = Concentrazione X Volume = concentrazione far-
maco nel latte (espressa in mg/l) X 0,15 I/kg.

Esempio:

La concentrazione massima di aciclovir nel latte materno di una mamma
in terapia con 200 mg x 5 volte/die per 5 giorni e risultata di 1,45 mg/I.
In termini assoluti, un neonato allattato al seno assumerebbe una dose

giornaliera pari a:

dose assoluta = 1,45 mg/I X 0,15 I/’kg=0,22 mg/kg.

Generalmente, pill che la dose assoluta, si utilizza la dose relativa, espressa
come percentuale della dose materna aggiustata per il peso.

% dose materna =

dose assunta dal lattante (mg/kg)

X 100

(dose materna / peso materno)

L’aggiustamento ponderale viene generalmente operato assumendo che il

peso materno sia uguale a 60 kg.
Quindi:

% dose materna =

Concentrazione nel latte (mg/l) X 0,15 I/’kg

X100

(dose materna giornaliera in mg/60 kg)

Questa formula puo essere espressa anche in questo modo:

% dose materna =

Concentrazione nel latte (mg/l) X 0,15 I/kg X 60 kg X100

dose materna giornaliera (mg)



Per i farmaci impiegati anche in eta neonatale & possibile, inoltre, stimare la
% di dose pediatrica, confrontando la dose assunta attraverso il latte conla -
dose terapeutica comunemente impiegata.

Esempio:

Riguardo alla scelta del farmaco:

e consigliabile scegliere farmaci
poco escreti nel latte materno
(bassa % di dose materna as-
sunta dal lattante o, se questa
non & conosciuta, basso rappor-

La concentrazione massima di aciclovir nel latte materno di una mamma

in terapia con 200 mg x 5 volte/die per 5 giorni e risultata di 1,45 mg/I.
Come visto in precedenza, la dose assunta dal lattante corrisponde a

0,22 mg/kg.

La % di dose materna assunta dal lattante puo essere cosi stimata

% dose materna =

0,22 mg/kg X 60 kg

to latte/plasma), preferire quelli a
breve emivita, impiegare il minor
dosaggio possibile;

- per i farmaci dotati di una breve
emivita, soprattutto quando non
si conosce I'escrezione nel latte

X 100

1000 mg

La % di dose materna che il lattante assumerebbe ogni giorno e attra-

verso il latte & 1,3%.

La % di dose pediatrica sara =

% dose pediatrica =

0,22 mg/kg

materno, puo essere utile lasciar
trascorrere un intervallo di alme-
no 4 ore tra 'assunzione del far-
maco e la poppata successiva, in
modo da evitare che la poppata
coincida con il picco di concen-
trazione del farmaco nel latte.
Bisogna, comunque, fare atten-
zione ai farmaci con metaboliti

80 mg/kg

Per convenzione, la dose relativa
assunta dal lattante inferiore al 10%
€ indice della compatibilita con I'al-
lattamento (tranne nei casi in cui
siano stati segnalati effetti indesi-
derati nei lattanti). Una dose relativa
inferiore all’1% e indice di un’escre-
zione pressocheé trascurabile.

In Tabella | sono indicati il rapporto
latte/plasma e la % di dose materna
di alcuni farmaci considerati di scel-
ta in allattamento.

La prescrizione di far-
maci alla mamma che
allatta

| farmaci che comportano rischi
sono relativamente pochi (Tab. II).
Nel prescrivere un farmaco ad una
paziente che allatta & opportuno
tenere presente alcune “regole”
generali: prescrivere solo farmaci di
documentata efficacia: I'impiego di
farmaci con dubbia o nulla efficacia
espone la mamma e il bambino a

X 100 = 0,3%
dotati di attivita farmacologica
che possono prolungare I'emi-
vita del farmaco. Inoltre, occor-
re tenere presente che I'emivita
di eliminazione nel lattante pud
essere differente da quella nel-

rischi inutili; limitare per quanto pos-
sibile la durata della terapia; ridurre
al minimo il numero di farmaci da
assumere;

Tab. 1. Rapporto latte/plasma e % della dose materna (stimati in base ai dati
riportati nella banca dati Lactmed e nel manuale “Medications and mother’s
milk”) di alcuni farmaci di scelta in allattamento.

Farmaco L/P % dose materna
Analgesici/antinfiammatori
Paracetamolo 0,8-1,4 0,1-3,6
Ibuprofene * *
Ketorolac 0,02-0,04 0,2
Antibatterici
Amoxicillina 0,05 0,4
Antiistaminici
Loratadina 1,2 0,5
Antipertensivi
Ace-inibitori
Captopril 0,03 <0,1
Enalapril - 0,2
Beta-bloccanti
Labetalolo 0,2-1,5 <0,1
Metoprololo 2,0-3,6 0,7
Propranololo 0,5-0,8 < 0,1-0,9
Calcio antagonisti
Nifedipina 1,0 1,5
Altri
Alfa metildopa 0,2-0,5 1,6
Corticosteroidi
Metilprednisolone - 0,5
Prednisone 0,2 19

* Non misurabile;
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Tab. I1. Farmaci controindicati in allattamento.

Effetti indesiderati nel lattante
Ipotensione, bradicardia, tachipnea
Possibili: immunosoppressione, neutropenia, effetti

non noti su crescita e carcinogenicita

Acidosi metabolica, rischio teorico di sindrome di

Sonnolenza, irritabilita, rigidita nucale
Sedazione, sindrome di astinenza,

Ipotensione, bradicardia, tachipnea

Farmaco
Acebutololo
Antineoplastici
5-ASA Diarrea
Aspirina

Reye
Atenololo Cianosi, bradicardia
Bromocriptina Sopprime la lattazione
Clemastina
Ergotamina Vomito, diarrea, convulsioni
Fenobarbital

metaemoglobinemia
Litio
Primidone Sedazione, difficolta alla suzione
Radiofarmaci

Sostanze stupefacenti

Irritabilita, difficolta alla suzione, vomito, diarrea,

tremori, convulsioni.

Sulfasalazina

Diarrea ematica

Modificata da: American Academy of Pediatrics. The transfer of drugs and other chemicals into hu-

man milk. Pediatrics 2001;108: 776-89.

'adulto, e che farmaci assunti in
basse quantita possono comun-
que accumularsi nel plasma del
lattante (p.es., diazepam o feno-
barbital);

- preferire farmaci con un legame
proteico piu elevato; inoltre, valu-
tare se il farmaco viene assorbito
dal tratto gastrointestinale. Molti
farmaci sono scarsamente as-
sorbiti dal tratto gastrointestinale
ed e improbabile che il neonato
sia esposto a quantita clinica-
mente rilevanti. E perd necessa-
rio prestare attenzione ai possibili
effetti collaterali a carico del trat-
to gastrointestinale;

- valutare se sono segnalati effetti
indesiderati in neonati esposti al
farmaco attraverso il latte. Per i
farmaci che vengono impiegati
in terapia nei neonati o nei lattanti
puo essere utile confrontare la
dose assunta dal lattante con la
dose pediatrica;

- valutare gli effettiindesiderati che
pil verosimilmente potrebbero
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manifestarsi in modo da segna-
lare alle madri quali sono i sintomi
da monitorare.

Riportiamo di seguito alcune indi-
cazioni riguardanti i trattamenti far-
macologici di alcune patologie di ri-
scontro relativamente frequente nel
post-partum. Le informazioni hanno
lo scopo di suggerire, sulla base
dei dati oggi disponibili, strategie
terapeutiche il pil possibile efficaci
e sicure sia per le mamme e i loro
bambini.

Quanto riportato non ha la presun-
zione dell’esaustivita; per approfon-
dmenti si consiglia, comunqgue, di
fare riferimento ai manuali e alle re-
visioni della letteratura segnalati tra
le letture consigliate

Febbre, dolore

Rappresentano le piu frequenti indi-
cazioni di utilizzo dei farmaci in allat-
tamento.

Il farmaco di prima scelta (sia per la
feblbre che per il dolore) € il parace-
tamolo. Tra i farmaci antinfiammato-
ri non steroidei (FANS), ibuprofene,

flurbiprofene e ketorolac vengono
escreti nel latte in quantita presso-
che trascurabili. Anche il diclofenac
e ritenuto compatibile con I'allatta-
mento in quanto dotato di breve
emivita.

E, invece, controindicato 'impiego
di acido acetilsalicilico a dosi anal-
gesiche (& segnalato un caso di
acidosi metabolica in un lattante e
esiste il rischio, seppure teorico, di
comparsa di sindrome di Reye).
Non c’é nessuna controindicazione
al’allattamento dopo anestesia lo-
cale per cure odontoiatriche: si trat-
ta, infatti, di farmaci scarsamente
assorbiti e dotati di breve emivita.

Infezioni

Gli antibiotici considerati di prima
scelta in allattamento sono i derivati
della penicilina. In generale, anche
le cefalosporine e i macrolidi vengo-
no escreti nel latte in quantita molto
basse e sono ritenute compatibili
con l'allattamento. | fluorochinoloni-
ci non sono piu controindicati, sulla
base della bassa quantita di farma-
co che passa nel latte e del’assen-
za di evidenze di danno alle cartila-
gini nell’'uomo.

Durante lallattamento &,
sconsigliato I'impiego di cloramfe-
nicolo, che potenzialmente puod
causare anemia aplastica e per cui
sono stati segnalati effetti indesi-
derati (p.es. vomito, difficolta alla
suzione), e di metronidazolo, che
viene escreto nel latte in quantita
significative.

E consigliabile informare le mamme
che assumono antibiotici durante
lallattamento della possibile com-
parsa di diarrea (anche) nel lattante.
Per quanto riguarda dli antiviral,
I'aciclovir e compatibile con I'allatta-
mento in quanto viene escreto nel
latte in quantita molto basse.
Allergie e asma

L'unico antistaminico per cui sono
disponibili dati sul passaggio nel
latte & la loratadina, scarsamente
assorbita e considerata compatibile
con l'allattamento.

invece,



Gli antiasmatici per uso inalatorio
sono ritenuti compatibili con 'allat-
tamento.

Prednisone e prednisolone posso-
no essere assunti in allattamento; la
dose assunta dal lattante & stimata
intorno al 2% della dose materna.
E necessaria cautela in caso di as-
sunzione di alte dosi di steroidi; in
guesto caso puo essere utile lasciar
trascorrere un intervallo di 4 ore tra
'assunzione del farmaco e la pop-
pata successiva.

Ipertensione

Enalapril e captopril vengono escreti
nel latte in quantita del tutto trascu-
rabili. Tra i beta bloccanti, il labeta-
lolo, il metoprololo e il propranololo
vengono escreti in basse quantita,
mentre & sconsigliato I'atenololo
che viene escreto in quantita clini-
camente rilevanti, in grado di cau-
sare effetti indesiderati nel lattante.
Anche alfametildopa e nifedipina
sono considerati compatibili con I'al-
lattamento, mentre sono, se possi-
bile, da evitare i diuretici che, cau-
sando una perdita diliquidi, possono
ridurre o sopprimere la lattazione.

Epilessia

L’acido valproico, la fenitoina e la
carbamazepina vengono escreti nel
latte in basse quantita e sono con-
siderati compatibili. La possibilita di
allattare in corso di terapia con fe-
nobarbital va, invece, valutata caso
per caso con estrema cautela: que-
sto farmaco viene escreto in quan-
tita rilevanti; € dotato di una lunga
emivita, puo accumularsi nel latte
materno e nel plasma del lattante
e sono riportati effetti indesiderati in
bambini allattati da madri in terapia
con il medicinale (sedazione ecces-
siva, vomito, difficolta alla suzione).
La lamotrigina sembra passare nel
latte in quantita clinicamente rilevan-
ti (alcuni studi hanno stimato che la
% di dose materna assunta dal neo-
nato & > 10) e non & considerato un
farmaco di prima scelta. In corso di

terapie antiepilettiche durante I'allat-
tamento (soprattutto con lamotrigi-
na o fenobarbital) si raccomanda di
monitorare il lattante per i possibili
effetti indesiderati ed & consigliabi-
le il monitoraggio periodico dei livelli
plasmatici del farmaco nel lattante.

Depressione, ansia

| disturbi psichici (in particolare ansia
e depressione) sono tra le patologie
per cui vengono poste piu frequen-
temente richieste di informazioni
sulluso di farmaci durante I'allatta-
mento.

Per quanto riguarda gli antidepres-
sivi, il farmaco per cui € maggior-
mente documentata la sicurezza di
impiego € la sertralina. Si stima che la
dose assunta dal lattante sia al mas-
simo il 3,6% di quella materna e non
sono stati osservati effetti indeside-
rati in bambini allattati al seno da ma-
dri in terapia con il farmaco (ad oggi
gli studi condotti hanno monitorato
piu di 100 coppie mamma-neonato).
Anche la paroxetina e la fluvoxamina
vengono escreti in basse quantita, e
rappresentano possibili alternative,
mentre e preferibile evitare I'impiego
di fluoxetina, citalopram ed escitalo-
pram (passano in quantita maggiori;
hanno una lunga emivita; sono se-
gnalati effetti indesiderati).

Limpiego di benzodiazepine per
terapie occasionali o di breve du-
rata non & controindicato. E invece
sconsigliato l'impiego per terapie
prolungate, dal momento che le
benzodiazepine vengono metabo-
lizzate piu lentamente dal neonato e
possono percio accumularsi. Sono,
inoltre, segnalati effetti indesiderati
(sedazione; sindrome di astinenza
al’interruzione dell’allattamento).
Anche in questo caso € meglio orien-
tarsi verso benzodiazepine con emi-
vita breve/intermedia (p.es., lormeta-
zepam, pinazepam), usando basse
dosi difarmaco e, se possibile, consi-
gliare cicli di terapia di breve durata.

Conclusioni: allattamento e
farmaci, la controindicazione
e un evento raro

Quasi tutti i farmaci vengono escreti
nel latte materno, ma raramente le
terapie farmacologiche rappresen-
tano una vera controindicazione
allallattamento; spesso, infatti, la
dose assunta dal lattante e clinica-
mente irrilevante, sono disponibili al-
ternative terapeutiche compatibili o
'uso razionale dei farmaci consente
di minimizzare gli eventuali rischi per
il bambino allattato.

Una corretta informazione e co-
municazione con le mamme puo
consentire di evitare la drammatica
scelta “farmaco o allattamento” e di
garantire al neonato i benefici della
nutrizione naturale.
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alutazione dell effetio
della supplementazione di
Lactobacillus reuteri nella stipsi
Junzionale del lattante

Studio multicentrico osservazionale con gruppo di

controllo

Introduzione

Circa il 3% dei pazienti del Pediatra
di Famiglia ed il 25% dei pazienti del
Pediatra gastroenterologo richiedo-
Nno una visita per problemi di stipsi.
Gli infanti hanno in media 4 eva-
cuazioni al giorno durante la prima
settimana di vita. Questa frequenza
gradualmente riduce ad una media
di 1,7 evacuazioni al giorno a 2 anni
di eta e di 1,2 evacuazioni al giorno
a 4 anni di eta. Alcuni bambini sani
allattati al seno non hanno evacua-
zioni per diversi giorni o piu. Dopoi4
anni, la frequenza delle evacuazioni
intestinali rimane costante.
Solamente una piccola minoran-
za di bambini presenta una eziolo-
gia organica della stipsi. La causa
piu comune della stipsi & di natura
funzionale e tale condizione viene
definita come stipsi idiopatica, riten-
zione fecale funzionale, e/o costi-
pazione ritentiva.

Fra i possibili fattori causali della sti-
psi del bambino & stata recente-
mente ipotizzata un’alterazione del
microbiota intestale.
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Dati recenti in soggetti anziani, evi-
denziano che la supplementazione
di Lactobacillus reuteri (L. reuteri) ha
diminuito la stipsi in questi pazienti
sani, aumentando il numero delle
evacuazioni intestinali giornaliere.

Scopo del lavoro

Lo scopo del lavoro era di valutare
I'effetto di L. reuteri sulla stipsi fun-
zionale in un gruppo di lattanti fra la
popolazione pediatrica del Molise.
Lo studio e stato effettuato su lat-
tanti sani (eta compresa tra O e 5
mesi) sia in allattamento materno
che in allattamento con latte formu-
lato affetti da stipsi funzionale. Lo
studio ha avuto la finalita di valutare
I'effetto della supplementazione del
L. reuteri sulla stipsi funzionale, con-
siderando sia la frequenza che la
consistenza delle feci al T O (base-

line) e dopo 25 giorni di trattamento
(T 25).

Materiali e metodi

Sono stati reclutati per lo studio 115
lattanti (M = 62; F = 53), eta media
3,0 mesi (range 1-5) con un quadro
clinico di stipsi funzionale. | pazienti
sono stati randomizzati in due grup-
pi; 56 (gruppo di trattamento) han-
no ricevuto una supplementazione
di L. reuteri (5 gocce al di pari a 10°
CFU) ala normale almentazione
(33 allattati al seno e 23 con formu-
la), 59 (gruppo di controllo) hanno
ricevuto la normale almentazione
(33 allattamento al seno, 26 con
formula).

Il periodo di supplementazione di L.
reuteri e di osservazione del gruppo
di controllo e stato di 25 giorni.

A tutti i pazienti dello studio € stata
raccomandato di aumentare I'as-
sunzione idrica nella dieta.

L'80,3% della popolazione dello stu-
dio presentava una stipsi funzionale
Ccon una evacuazione ogni due gior-
ni, '8,2% aveva una evacuazione
ogni 3 giorni e '11,5% meno di una
volta al giorno. Nessun paziente
presentava un quadro di atopia e
lincidenza dei sintomi associati sul-
lintera popolazione risultava: dolore
addominale 75,4%, coliche gasso-
se 32,8%, distensione addominale
23,0%.



Risultati

| criteri di valutazione del decorso
clinico nei lattanti di entrambi i grup-
pi dopo 25 giorni di trattamento
con 5 gocce di L. reuteri sono stati
determinati valutando: la frequen-
za delle defecazioni, la consistenza
delle feci ed i sintomi clinici associati
alla stipsi.

| criteri di valutazione sono stati: nes-
sun miglioramento clinico (irrilevan-
te); un miglioramento clinico discre-
to (discreto) ed un miglioramento
clinico piu sensibile (sensibile).

| pazienti del gruppo trattato con
L. reuteri hanno avuto un miglio-
ramento globale della stipsi come
segue: sensibile nel 75% dei casi e
discreto nel 25%.

Nel gruppo di controllo il quadro cli-
nico e rimasto invariato nel’88% ed
€ migliorato nel 12% (discreto).

Conclusioni

Abbiamo ritenuto effettuare uno
studio clinico sul lattante sia in al-
lattamento materno, sia aimentato
con formula con la supplementa-
zione di probiotico.

Il lavoro clinico € uno studio origina-
le, multicentrico (7 Pediatri di Fami-
glia del Molise), osservazionale con
gruppo di controllo, randomizzato .
La numerosita del campione, 'omo-
geneita dei due gruppi allo start up,
i rigidi criteri di inclusione e di esclu-
sione nellarruoclamento dei lattanti,
noncheé I'esclusione di fattori causali
ci hanno permesso di poter evitare i
pit comuni biases di uno studio os-
servazionale.

| dati preliminari di questo studio
hanno evidenziato che la supple-
mentazione di L. reuteri alla dieta
del lattante produce un migliora-
mento clinico della stipsi funzionale,
inteso come miglioramento della
frequenza delle defecazioni, della
consistenza delle feci e della pre-
senza di sintomi associati. Questo
miglioramento, & stato piu evidente
nei lattanti allattati al seno rispetto a

quelli allattati con formula dopo 25
giorni di trattamento.

Non si € avuto alcun evento avver-
so nei lattanti che hanno ricevuto la
supplementazione del L. reuteri a
dimostrazione della buona tollerabi-
lita di questo probiotico.

Introduzione

Una fisiologica evacuazione fecale
e da sempre percepita dai genito-
ri come un segno di buona salute
del bambino. Durante i primi mesi di
vita, i genitori prestano molta atten-
zione alla frequenza ed allaspetto
delle evacuazioni dei loro figli. Ogni
alterazione dell’evacuazione fecale
del bambino, percepita come anor-
male dal genitore, lo induce a richie-
dere la visita pediatrica.

Non & dungue sorprendente che,
negli Stati Uniti, circa il 3% dei pa-
zienti del Pediatra ed il 25% dei pa-
zienti del Pediatra gastroenterologo
richiedano una visita per problemi di
stipsi .

La stipsi cronica € una fonte di ansia
per i genitori che si preoccupano di
un’eventuale grave malattia sotto-
stante al sintomo del proprio bam-
bino.

Fortunatamente solamente una
piccola minoranza di bambini (5%)
presenta una stipsi riconducibile ad
eziologia organica. La causa piu co-
mune di stipsi oltre I'eta neonatale
e di natura funzionale e tale condi-
zione viene definita come ridotta
frequenza di evacuazioni, o come
transito doloroso di feci attraverso
il colon, o ingombro fecale rettale
anche in presenza di una frequenza
evacuativa normale, oppure come
presenza di due o piu episodi per
settimana di Soiling (perdita di pic-
cole quantita di feci liquide) o enco-
presi (passaggio volontario o invo-
lontario di feci normoconformate in
bambini che hanno gia acquisito |l
controllo degli sfinteri).

Nella maggioranza dei casi i genito-
ri sono preoccupati che le feci del
bambino siano o troppo volumino-
se o troppo dure, che 'evacuazio-
ne sia eccessivamente dolorosa od
infrequente.

| lattanti emettono in media 4 eva-
cuazioni al giorno durante la prima
settimana di vita. Tale frequenza
gradualmente si riduce ad una me-
dia di1,7 evacuazioni al giorno all'eta
di 2 anni e di 1,2 evacuazioni al gior-
no all’ eta di 4 anni 2 3. Alcuni bambini
sani allattati al seno non hanno abi-
tualmente evacuazioni per diversi
giorni *. Dopo i 4 anni, la frequenza
delle evacuazioni intestinali rimane
costante.

Nela maggioranza dei bambini
(90%-95%), la stipsi &€ di natura fun-
zionale, senza evidenza obiettiva
di una condizione patologica sot-
tostante. La stipsi funzionale & piu
comunemente dovuta ad evacua-
zione intestinale dolorosa con con-
seguente ritenzione volontaria delle
feci da parte del bambino al fine di
evitare tale dolore evacuativo °°7.
La gestione della stipsi € per il 95%
di competenza ambulatoriale: il
bambino infatti il piu delle volte non
necessita né di indagini di Il livello,
né di essere indirizzato a strutture
piu specialistiche; inoltre & da evi-
denziare una costante necessita di
mettere a punto nuovi presidi tera-
peutici, dal momento che, in studi di
follow-up, I 30%-50% dei bambini
inviati a centri di lll livello continuano
ad essere stitici dopo 4-5 anni dall
inizio della terapia, smascherando
una parziale inefficacia dei comuni
trattamenti &

Di quii il ruolo rilevante che la stipsi
di natura funzionale detiene per |l
Pediatra di Famiglia in ambito am-
bulatoriale.

La prevalenza della stipsi nella po-
polazione pediatrca generale varia
dallo 0,3% al’l8% con una preva-
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lenza media pari al 3%; mentre I'in-
cidenza € maggiore nei casi con
storia familiare positiva (28% -50%
dei casi) e nei gemelli monozigoti ri-
spetto ai gemelli di zigoti &',

Fraipossibili fattori causali della stipsi
del bambino € stata recentemente
ipotizzata un’alterazione del micro-
biota intestinale. Recenti acquisizio-
ni hanno dimostrato che il microbio-
ta umano partecipa allo sviluppo ed
al mantenimento delle funzioni sen-
soriali e motorie intestinali, inclusa la
promozione dell’attivita propulsiva.
Studi sperimentali condotti su ratti
germfree hanno dimostrato che in
tali animali lo svuotamento gastrico
ed il transito intestinale sono ritarda-
1i 23, suggerendo che il microbiota
enterico potrebbe giocare un ruolo
cruciale nel favorire una normale
funzione motoria intestinale. In par-
ticolare, la flora anaerobica contri-
buisce pilt marcatamente agli ef-
fetti sul transito gastrointestinale ™:
Panalisi dei singoli ceppi coinvolti
nella propulsione intestinale ha di-
mostrato limportante effetto eser-
citato da Lactobacillus acidophilus
e Bifidobacterium bifidum sull’'ac-
celerazione del transito intestinale,
attraverso la liberazione di sostanze
batteriche o prodotti della fermen-
tazione batterica; fattori neuroen-
docrini intestinali e effetti dei me-
diatori rilasciati dal sistema immune
gastrointestinale ™.

Inoltre, secondo le recenti acqui-
sizioni sul ruolo delle alterazioni del
microbiotaresidente intestinale nella
patogenesi della stipsi cronica fun-
zionale e gli effetti dei probiotici nel
ridurre i tempi di transito intestinali,
i probiotici possono rappresentare
una nuova strategia terapeutica nel
trattamento della stipsi cronica fun-
zionale '°,
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| probiotici sono microrganismi vivi
che, quando assunti in quantita
adeguate, conferiscono un effetto
benefico allorganismo ospite, mi-
gliorando I'equilibrio microbico inte-
stinale ™.

La microflora intestinale origina nel
neonato dalla colonizzazione da
parte di microbi provenienti dal-
'ambiente e dal tratto genitourina-
rio della madre e si sviluppa fino a
formare un complesso ecosiste-
ma costituito da diverse specie di
microrganismi aerobi ed anaerobi
che raggiungono la concentrazio-
ne massima nei primi 4 anni di vita e
permangono per tutta la vita.

La maggior parte dei probiotici
sono batteri non-patogeni, anae-
robi, gram-positivi e sono in grado
di produrre acido lattico a partire da
differenti substrati dietetici e alcuni
di essi, come Lactobacillus e Bifi-
dobacterium, sono presenti natu-
ralmente nella microflora intestinale
umana.

Dati recenti ricavati nellambito di
una Popolazione di anziani, eviden-
ziano che la supplementazione di
Lactobacillus reuteri (L. reuteri) ha
diminuito la stipsi nei pazienti sani,
con l'effetto di aumentare il numero
delle evacuazioni intestinali giorna-
liere V7.

L. reuteri & un probiotico a base di
fermenti lattici vivi attivati che con-
tiene, come unica specie, il L. reu-
teri, comunemente presente nella
flora batterica intestinale del’'uomo.
I L. reuteri e resistente ai succhi
gastrici ed enterici e pertanto colo-
nizza l'intestino, dove svolge un’at-
tivita riequilibrante nei confronti del-
lalterata flora batterica intestinale,
apportando benefici alla salute del-
'uomo 829,

Lavori scientifici pubblicati hanno di-
mostrato che L. reuteri 224,

- & un normale componente della
microflora intestinale dell'uomo
in condizioni di salute;

- & d'impiego sicuro, non ha con-
troindicazioni e non causa effetti
collaterali;

- aderisce alla mucosa intestinale;

- e attivo e vitale nelle condizioni
ambientali presenti a livello inte-
stinale;

- & resistente al succo gastrico,
alla bile ed al succo pancreati-
co (essendo quindi in grado di
persistere, almeno temporanea-
mente, nellintestino umano per
svolgere le sue attivita benefi-
che);

- creaun biofim protettivo che mi-
gliora la funzione di barriera inte-
stinale;

- sintetizza sostanze ad azione
antimicrobica;

- stimola la risposta immunitaria
del tessuto linfoide GALT impe-
dendo l'invasione di patogeni in-
testinali;

- compete conipatogeni periloro
siti di adesione sulla mucosa in-
testinale e per i nutrient;;

- produce vitamina B12, acido lino-
lenico coniugato, prebioticicome
fruttano e glucano;

- idrolizza i sali biliari.

Numerosi lavori scientifici pubblicati
hanno documentato la sicurezza di
L. reuteri nei bambini e nei neonati
(anche prematuri), nei soggetti de-

bilitati e negli immMunocompromes-
Si 25732.

Inoltre la formulazione in gocce di
Reuterin® (L. reuteri) & facilmente
somministrabile al lattante, con una
posologia di solo 5 gocce al giorno.

Obiettivi dello studio

Al fine di escludere fattori di confon-
dimento causali e terapeutici difficil-
mente oggettivabili, quali variabilita
della dieta, educazione sfinteriale,
attivita fisica e stress psicofisici, lo



studio & stato condotto su lattanti
(range di 0-5 mesi), peraltro sani,
alimentati al seno materno o con
latte formulato, affetti da stipsi fun-
zionale.

| lattanti sono stati reclutati fra la po-
polazione pediatrica del Molise.

In questa Popolazione si e voluto va-
lutare I'efficacia della supplementa-
zione di Reuterin® sul miglioramento
della stipsi funzionale considerando
sia il numero delle evacuazioni che
la consistenza delle feci alla baseline
(T 0) e dopo 25 giorni di trattamento
(T 25).

Materiali e metodi

Sono stati reclutati per lo studio 115
lattanti (Tab. 1), con un quadro clini-
co di stipsi funzionale.

| pazienti sono stati assegnatiin ma-
niera random a due differenti grup-
pi: 56 (gruppo di trattamento) han-
no supplementato la loro normale
alimentazione (33 allattati al seno e
23 con latte formulato) con L. reu-
teri (5 gocce al di pari a 10® CFU); 59
(gruppo di controllo) hanno assunto
solo la normale alimentazione (33
allattamento al seno, 26 con latte
formulato).

In entrambi i gruppi sono stati con-
sentiti la stimolazione della regione
anale con un sondino lubrificato,
laumento dell’assunzione idrica e
la rimozione dellingombro fecale al
bisogno in fase di acuzie.

Si considera T O il periodo immedia-
tamente successivo alla rimozione
dellingombro fecale.

Il periodo di supplementazione di L.
reuteri ed il periodo di osservazione
del gruppo di controllo e stato di 25
giorni.

Criteri d’inclusione

- Lattanti sani di entrambi i ses-
si con diagnosi di stipsi di natu-
ra funzionale (ridotta frequenza
evacuativa, transito doloroso di
feci attraverso il colon, ingombro
fecale, due o piu episodi di soiling

per settimana, normale emissio-
ne di meconio, aumentata consi-
stenza delle feci, ampolla rettale
piena);

- allattati al seno o con latte for-
mulato (non supplementato con
probiotici e/o probiotici);

- etacompresatraOe 5 mesi.

Criteri di esclusione

- Lattanti con emissione ritardata
di meconio;

- lattanti affetti da stipsi di natura
organica (con sintomi d’allarme,
scarso accrescimento, anoma-
lie anorettali, sangue occulto

nelle feci, ampolla rettale vuota,

assenza del tono dello sfintere

Tab. 1. Neonati studiati.
Totale lattanti

Lattanti 115
Maschi 62 (53,9%)
Femmine 53 (46,1%)
Eta media mesi 3,0

Peso medio (kg) 5,7
Altezza media (cm) 59,2

66 (57,4%)
49 (42,6%)

Seno

Latte formulato

anale al’esplorazione rettale, ri-
duzione del tono e/o della forza
dedli arti inferiori).

- lattanti con allergia alle proteine
del latte vaccino;

- lattanti con patologie sottostanti
(neurologiche, endocrine, meta-
boliche, etc.);

- divezzamento o passaggio dal-
lalattamento materno al latte
formulato;

- lattanti che hanno assunto sup-
plementazione con altri probiotici
due settimane prima dell’arruola-
mento nello studio;

- lattanti con eventuali eventi av-
versi dopo la supplementazione
di L. reuteri.

L. reuteri Controlli

56 59
31 (55,4%) 31 (52,5%)
25 (44,6%) 28 (47,5%)

29 3,0
5,6 5.8
57,6 60,4

33 (58,9%)
23 (41,1%)

33 (55,9%)
26 (44,1%)

| due gruppi risultavano essere omogenei per sesso, per eta e per parame-
tri auxologici. Anche il numero di lattanti allattati al seno e dei lattanti allatta-
ti con latte formulato del gruppo di trattamento era omogeneo rispetto al

gruppo di controllo (Tab. I).

La medesima omogeneita si evidenziava anche per la frequenza delle eva-
cuazioni e per le caratteristiche delle feci (Tab. Il).

Tab. I1. Caratteristiche della stipsi ed aspetto delle feci.

L. reuteri
<1 volta die 8
Ogni 2 giorni 42
Ogni 3 giorni 6
Liquide giallastre 5
Compatte grigiastre 7
Soffici 5
Dure 39

% Controlli %

14,3 11 18,6
75,0 43 72,9
10,7 5 8,47
8,93 7 11,9
12,5 10 16,9
8,93 4 6,78
69,6 38 64,4
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Andando ad analizzare in dettaglio questi dati sulla base dell’alimentazione
assunta (Tab. lll) si evidenzia un’omogeneita di risultati allo start up (T O) tra
il gruppo di trattamento ed il gruppo di controllo.

Tab. II1. Caratteristiche della stipsi ed aspetto delle feci secondo 'alimenta-

zione.
Tutti i lattanti L. reuteri Controlli
Seno Formula Seno Formula Seno Formula
<1 volta die 15 4 7 1 8 3
Ogni 2 giorni 48 37 25 17 23 20
Ogni 3 giorni 3 8 1 5 2 3
Liquide giallastre 2 5
Compatte grigiastre 9 8 3 4 6
Soffici 4 3 2
Dure 45 32 25 14 20 18

Nessun paziente presentava un quadro di atopia (criterio di esclusione.
| sintomi associati a stipsi sono riportati in Tabella V.

Tab. IV. Sintomi associati alla stipsi.

L. reuteri % Controlli %
Grugniti/smorfie 12 21,4 12 20,3
Rossore 26 46,4 39 60,1
Pianto 37 66,1 41 69,5
Disten. addome 14 25,0 12 20,3
Dolore addome 41 73,2 43 729
Coliche 27 48,2 28 47,5
Vomito 4 7,1 4 6,8

Andando ad analizzare questi dati sulla base dell’alimentazione sommini-
strata (Tab. V) si evidenzia una omogeneita di risultati allo start up (T O) trail
gruppo di trattamento ed il gruppo di controllo.

Tab. V. Sintomi associati alla stipsi secondo l'alimentazione.
Tutti i lattanti L. reuteri Controlli

Seno Formula Seno Formula Seno Formula

Grugniti/smorfie 11 13 5 7 6 6
Rossore 35 30 13 13 22 17
Pianto 46 32 23 14 23 18
Distensione addome 12 14 5 9 7 5
Dolore addome 48 36 25 16 23 20
Coliche 33 22 17 10 16 12
Vomito ) 3 2 2 3 1

Anche per quanto riguarda i sintomi associati si evidenzia una omogeneita di
risultati allo start up (T O) tra il gruppo di trattamento ed il gruppo di controllo.
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Ricerca e sperimentazione clinica

Risultati Nel gruppo di controllo il quadro
Il decorso clinico dopo 25 giorni di trattamento (T 25) con 5 gocce di Reu-  Clinico & rimasto invariato nel’88%
terin al giorno, & stato valutato in base a: frequenza delle evacuazioni; con- (52 lattanti) ed e migliorato (miglio-
sistenza delle feci e sintomi associati alla stipsi. ramento clinico discreto) nel 12% (7

lattanti). Nessuno ha presentato un
| criteri di valutazione del decorso clinico nei lattanti di entrambi i gruppi sono ~ Miglioramento clinico sensibile.
stati: nessun miglioramento clinico (irrilevante); miglioramento clinico discre-

to (discreto); miglioramento clinico sensibile (sensibile). I miglioramento nel gruppo che ha

assunto L. reuteri € stato pit mar-
Classificazione dei risultati per il giudizio finale del Pediatra cato nei lattanti alimentati al seno,
Nessun Situazione immutata per numero di evacuazioni, rispetto a queli allattati con latte for-

miglioramento consistenza delle feci; soiling presente; sintomi mulato (Fig. 2).

clinico (irrilevante) associati persistenti ) ) ) .
Per quanto riguarda i lattanti allattati

al seno: su 33 lattanti arruolatial T O,
4 lattanti hanno avuto un migliora-
mento clinico discreto e 29 lattanti

Miglioramento Frequenza 1-2 volte al giorno, consistenza com-
clinico discreto patta delle feci; riduzione di soiling; intomi asso-
ciati migliorati dopo la 2°-3° settimana

Miglioramento Frequenza 1-2 volte al giorno, consistenza soffi- un miglioramento clinico sensibile
clinico sensibile ce delle feci; assenza di soiling; sintomi associati al T 25. Dei lattanti allattati con latte
migliorati dopo la 1°-2° settimana formulato: su 23 arruolati al T 0, 10

hanno avuto un miglioramento clini-

Valutazione del decorso clinico al T 25 (dopo 25 giorni di trattamento). co discreto e 13 un miglioramento

| pazienti del gruppo trattato con L. reuteri hanno avuto un miglioramento  gjinico sensibile al T 25.

globale della stipsi come si evince dai seguenti dati: miglioramento clinico

sensibile nel 75% (42 lattanti) dei casi e discreto nel 25% (14 lattanti) (Fig. 1) Dijscussioni e conclu-
sioni

Abbiamo ritenuto effettuare uno
studio clinico sul lattante sia in al-
||:ITrattati O Non Trattati | lattamento materno, sia alimentato
con formula con la supplementa-
zione di probiotico.

Il lavoro clinico € uno studio origina-
le, multicentrico (7 Pediatri di Fami-
dlia del Molise), osservazionale con
gruppo di controllo, randomizzato.
La numerosita del campione, 'omo-
geneita dei due gruppi allo start up,
i rigidi criteri di inclusione e di esclu-
sione nell’arruolamento dei lattanti,
noncheé 'esclusione di fattori causali
iwﬂevante Discreto Sensibile ci hanno permesso di poter evitare i
pit comuni biases di uno studio os-

Fig. 1. Giudizio del Pediatra al T 25. 42 lattanti mostrano un miglioramento  servazionale.
sensibile.
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Ricerca e sperimentazione clinica

OL.Reuteri Formula
O Controlli Formula

@ L.Reuteri Seno
O Controlli Seno
/
30
25 V]
20-?
15;
1 g./—
5 ,
G‘ Ll
Irrilevante

Discreto

Sensibile

Fig. 2. Giudizio del pediatra al T 25. Miglioramento pity marcato nei lattanti
allattati al seno rispetto a quelli allattati con formula.

| dati preliminari di questo studio
hanno evidenziato che la supple-
mentazione di L. reuteri alla dieta
del lattante produce un migliora-
mento clinico della stipsi funzionale,
inteso come miglioramento della
frequenza delle defecazioni, della
consistenza delle feci e della pre-
senza di sintomi associati Questo
miglioramento, & stato piu evidente
nei lattanti allattati al seno rispetto a
quelli allattati con formula.

Non si € avuto alcun evento avver-
so nei lattanti supplementati a di-
mostrazione della buona tollerabilita
del L. Reuteri.
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ccordo Integrativo regioncle
per la pediatria di Famiglia

Regione Puglia

Art. 1
Premessa

1.

La presente intesa tra la Regione
Puglia e le Organizzazioni
Sindacali maggiormente rap-
presentative della Pediatria di
Famiglia firmatarie del’Accor-
do Collettivo Nazionale (ACN),
in coerenza con le strategie e
le finalita del Servizio Sanitario
Regionale stabilite con le Leggi
Regionali n. 25 e 26 del 2006,
disciplina il rapporto con i medici
Pediatri di Famiglia nella parte ri-
messa alla contrattazione regio-
nale dal’ACN del 15.12.2005.

2. Le attivita di assistenza pediatri-

ca cosi come disciplinate dall'art.
8 comma 1 del D. L.vo 502/92
e successive modifiche, svolte
esclusivamente dai Pediatri di
Famiglia, concorrono alla realizza-
zione degli obiettivi fissati dall’art.
5 del’ACN, assicurando ai bambi-
ni pugliesi i livell essenziali di assi-
stenza (LEA), con i modelli orga-
nizzativi e dli strumenti operativi
previsti dal presente accordo.

3. La presente intesa, sulla scorta

di guanto definito nei diversi livelli
della programmazione socio-sa-
nitaria, garantisce un’assunzione
condivisa di responsabilita nelle
scelte di politica sanitaria e di go-
verno clinico, in particolare:

riconosce e conferma che |l
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rapporto che si instaura tra le
Aziende USL ed i Pediatri di
Famiglia (PdF) per lo svolgimento
dei compiti e delle attivita previ-
ste dal’ACN e da quello integrati-
Vo regionale, & di “lavoro autono-
mo, convenzionato”. | compiti e
le funzioni del PdF non possono
essere esercitati o affidati ad altri
soggetti o ad enti privati;
persegue gli obiettivi di salute
definiti dalla programmazione re-
gionale con particolare riguardo
ai bisogni di salute del bambino
con patologia rara o quadro clini-
co complesso;

individua modelli organizzativi a
crescente grado di complessita
con I'obiettivo di creare una rete
di offerta in grado di assicurare la
continuita assistenziale. Lo svi-
luppo delle forme associative e
la integrazione di tutte le figure
professionali impegnate nei ser-
vizi territoriali sono i punti qualifi-
canti di un processo teso al mi-
glioramento della qualita dell’as-
sistenza e della appropriatezza
dei percorsi di cura;

definisce le risorse per fornire
ai PdF gli strumenti di carattere
strutturale e le necessarie risorse
umane per il raggiungimento de-
dli obiettivi fissati dalla program-
mazione regionale;

awvia il processo di partecipazio-
ne alla programmazione azien-
dale e distrettuale da parte dei

PdF, cosi come definito dalle
nuove politiche regionali, adot-
tando strumenti organizzativi in
grado di supportare I'azione del-
le istituzioni sia a livello centrale
che periferico;

sostiene lo sviluppo tecnologico
della Pediatria di Famiglia;
garantisce un’adeguata attivita di
qualificazione e aggiornamento
professionale;

Il presente accordo chiarisce ed
interpreta, inoltre, tutte quelle
norme per le quali si intende ga-
rantire la uniforme applicazione
in ambito regionale.

Art. 2
Associazionismo

1.

La Regione Puglia, ai sensi della
Legge Regionale 25/06, “pro-
muove le forme associative di
erogazione del servizio secondo
modelli a complessita crescente,
in funzione delle esigenze e delle
caratteristiche del territorio, coe-
rentemente con quanto previsto
dagli accordi collettivi nazionali di
settore”.

. Le forme associative sono quelle

previste dallart. 52 del’ACN del
15/12/2005.

. Al fine di avviare un percorso di

sviluppo delle forme associative
di gruppo e di rete, le Aziende
Sanitarie non riconoscono, dalla
data di pubblicazione del pre-
sente accordo, nuove forme pe-



diatria in associazionismo sem-
plice. Ai Pediatri che alla data di
pubblicazione del presente ac-
cordo svolgono la loro attivita in
forma di pediatria in associazio-
ne semplice resta confermato
un compenso forfettario annuo
di € 8,00 per ciascun assistito in
carico come previsto dal comma
4 lettera b) dell’art. 58 dell ACN.

. Le ASL nei limiti delle risorse as-
segnate dalla Regione per pro-
muovere la qualita dell’assisten-
za cosi come fissato dall’art. 45
dellACN, concordano in sede di
Comitato Permanente Aziendale
per la Pediatria di Famiglia (CPA)
di cui allart. 23 dellACN del
15/12/2005, il piano aziendale di
sviluppo delle pediatrie di gruppo
e direte.

Tenuto conto della peculiarita del-

'assistenza pediatrica e le diffi-
colta orografiche del territorio,
premesso che uno sviluppo ec-
cessivo dei gruppi determinereb-
be la “scomparsa” dell’assisten-
za pediatrica in alcuni Comuni
sovvertendo il principio della ca-
pilarita dell’'assistenza pediatrica
con obiettive conseguenti diffi-
colta logistiche per i genitori con
ripetuti spostamenti per usufruire
dell’assistenza, si concorda che
le Aziende dovranno favorire so-
prattutto la pediatria in rete speri-
mentando le forme piu comples-
se solo nei centri urbani.

. Il piano aziendale di sviluppo delle
pediatrie di rete e di gruppo - di
cui al precedente comma - deve
essere redatto ed approvato dal
CPA entro 60 giorni dalla data di
pubblicazione del presente ac-
cordo, e inviato a cura dell’ Azien-
da al Comitato Permanente
Regionale per la medicina pedia-
trica (CPR) di cui allart. 24 del-
'ACN 15/12/2005 nei successivi
30 giorni per la presa d’atto.

. Il piano aziendale di sviluppo delle
pediatrie di rete e di gruppo deve
definire le nuove percentuali di

a

Rl

sviluppo delle pediatrie in rete
e gruppo, sino alla capienza del
fondo previsto dall’art. 58 lettera
b) del’ACN, tenendo conto:
dell’assetto territoriale;

della necessita di conciliare la
capillarita della distribuzione de-
gli studi medici di Pediatria di
Famiglia con I'offerta dei servizi in
forma centralizzata e coordina-
ta.

. A far data dalla presa d’atto da

parte del CPR le pediatrie in as-
sociazione semplice, adomanda,
possono trasformarsi in pediatria
in rete compatibilmente con le
previsioni del piano aziendale
di cui al comma 4 del presente
articolo. Esaurite le domande di
trasformazione delle associazio-
ni semplici, vengono accolte le
ulteriori domande di pediatri che
intendono associarsi in rete. Per
'attuazione del piano aziendale,
fermo restando le succitate prio-
rita, si utilizzano i seguenti criteri:
criterio cronologico: fa fede la
data di invio o di deposito delle
comunicazioni di costituzione in-
viate all Azienda di appartenenza;
in caso in cui piu comunicazioni
di costituzione riportino la stessa
data di invio o di deposito valgo-
no in ordine i seguenti criteri di
precedenza:

trasformazione da un’associa-
zione semplice in rete;

b) costituzione ex novo di una pe-

c)

8.

diatria di rete;

costituzione ex novo di una pe-
diatria di gruppo

L’orario minimo delle pediatrie di
rete e di gruppo, di cui alla lett. a)
e c) comma 2 art. 52 dellACN
del 15.12.2005, deve essere ar-
ticolato in modo tale da garanti-
re almeno sei ore giornaliere di
apertura, in maniera coordinata
tra i medici aderenti.

. Ai Pediatri di Famiglia che svol-

gono attivita di pediatria di rete ai
sensi dell’art. 52, comma 13 del-

I’ACN del 15.12.2005 & dovuto un
compenso forfetario annuo per
ciascun assistito in carico pari a
€ 10,00/assistito/anno, mentre ai
PdF che svolgono attivita di pe-
diatria di gruppo ai sensi dell’art.
52, comma 8 dellACN, & dovuto
un compenso forfetario annuo
di € 11,00 per ciascun assistito in
carico.

10.’associazione che per qualsia-

si motivo scenda, per pensio-
namento, dimissioni o cause di
forza maggiore, nella sua com-
posizione, al di sotto del nume-
ro minimo di due, ha nel termine
massimo di sei mesi la facolta di
ricostituire il suddetto numero
minimo, con l'integrazione di al-
tro pediatra disponibile, durante
i quali i componente superstite
mantiene il riconoscimento giu-
ridico ed economico. Decorso
tale termine I'associazione deca-
de da ogni beneficio giuridico ed
economico previsto dal presen-
te accordo.

Art. 3
Assistenza domiciliare
(ex art. 51 ACN)

1.

L'assistenza domiciliare & garan-
tita:

secondo la modalita program-
mata nei confronti di pazienti non
ambulabili (ADP) o secondo pro-
grammi di presa in carico con o
senza integrazione sociale (ADI)
cosi come previsto dall'allegato
E dell’ACN;

secondo modalita di presa in ca-
rico temporanea (ADT) nei con-
fronti di pazienti con un quadro
clinico acuto, finalizzata ad evita-
re un ricovero in ambiente ospe-
daliero.

. In quest’ultimo caso il medico e

tenuto a redigere un piano assi-
stenziale da inserire nella scheda
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individuale che contenga la dia-
gnosi, il progetto assistenziale e
la durata presumibile dell’assi-
stenza.

3. Tale piano ¢ inviato anche via fax,
per gli adempimenti di pertinen-
za distrettuale e per lattivita di
monitoraggio previsto dall’art. 26
dellACN, allASL di competenza
entro 48 ore dall’attivazione.

4. Lattivita di coordinamento e
di programmazione riferita al-
I'assistenza domiciliare & svolta
dal’Ufficio Aziendale delle Cure
Primarie (UACP) di cui alla legge
regionale 26/06.

5. L’assistenza infermieristica viene
assicurata tramite il distretto di
competenza.

6. Il distretto fornisce, a richiesta,
il materiale sanitario necessario
per garantire le PPIP di cui all’al-
legato b) del’ACN per I'assisten-
za infermieristica di cui al comma
precedente. | compensi per le
PPIP comunque eseguite a do-
micilio del paziente sono ricono-
sciute al Pediatra di Famiglia che
e titolare della presa in carico,
quale rimborso forfettario delle
spese sostenute per I'accesso
domiciliare.

7. Per 'ADP il compenso per ogni
accesso e quello previsto dal-
la DGR 565/2004 ed & pari a €
26,46.

8. Il Pediatra di famiglia entro il 31
gennaio di ogni anno ripropone le
richieste di ADP, inviando I'elenco
degli assistiti in ADP al distretto
di competenza e comunicando
eventuali modifiche del relativo
piano assistenziale precedente-
mente depositato. La scheda e
la documentazione sanitaria re-
lativa al’ADP & custodita esclu-
sivamente presso il domicilio del
paziente.

9. Il compenso per ogni accesso in
ADI & quello previsto dalla DGR
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565/2004 ed e pari a € 28,92. |I
compenso previsto per I'attivita
di attivazione, e coordinamen-
to degdli interventi dei pazienti in
ADI & quello previsto dalla DGR
565/04 ed € paria € 77,47.

10.Per lattivazione dellADT e la

compilazione del piano assisten-
ziale € dovuto un compenso pari
a € 28,92. Gli accessi previsti dal
piano sono retribuiti, cosi come
per ’ADI, nella misura di € 28,92.

11. Le risorse necessarie a garan-
tire queste forme di assistenza
domiciliare trovano copertura
nellambito del fondo aziendale
per I'ADI pari a Euro 3,00 per re-
sidente.

Art. 4

Ufficio di Coordinamento
Aziendale delle Cure
Primarie Pediatriche ai sensi
dell’art. 21 comma 3, LR
26/06 come modificato dalla
Legge Regionale 34/06

1.

L’ Ufficio di Coordinamento
Aziendale delle Cure Primarie
Pediatriche (UACPP), la cui or-
ganizzazione e logistica & di per-
tinenza dell' Azienda, & diretto da
un PdF indicato dal CPA per la
medicina pediatrica, su proposta
della parte medica sindacale e
nominato dal Direttore Generale.

. Nel caso in cui da parte sindacale

non pervenga una proposta uni-
taria, la designazione del Pediatra
di Famiglia di cui al comma 1 vie-
ne fatta dal sindacato/i maggior-
mente rappresentativo.

. I PdF responsabile dellUACPP

invia annualmente al CPA una
relazione sul monitoraggio delle
attivita svolte a livello distrettuale
per garantire la partecipazione
dei PdF alle scelte strategiche di
programmazione aziendale.

. I PdF responsabile dellUACPP

partecipa d’ufficio al CPA.

5. La parte sindacale del CPA, sulla

base dell'attivita svolta, confer-
ma ogni 12 mesi la designazione
del responsabile dell UACPP.

. In caso di attivita ritenuta incon-

grua la parte sindacale del co-
mitato pud revocare la designa-
zione, anche prima del termine
fissato dal commma precedente,
ed effettuare la nuova designa-
zione. |l Direttore Generale, con-
seguentemente, provvede alla
nuova nomina.

. Compiti del’lUACPP:

esprime parere per la definizione
del Piano Attuativo Locale (PAL),
strumento triennale di pianifica-
zione strategica dell’ Azienda che
determina le linee di sviluppo, gli
obiettivi e le politiche di medio-
lungo termine dellintera strut-
tura organizzativa aziendale, e
del Piano Annuale delle Attivita
(PAA), strumento che individua
gli obiettivi annuali e le risorse
che necessitano per raggiunger-
li;

provvede al monitoraggio delle
attivita svolte dagli uffici UDPLS
(Ufficio Distrettuale della Pediatria
di libera scelta) sulla base delle
relative relazioni trimestrali.
Alfine di poter espletare in manie-
ra compiuta i compiti previsti dal
presente regolamento, I'Azienda
assicura linvio allUACPP delle
relazioni e documenti prodotti da
tuttii gruppi dilavoro, commissio-
ni ed organismi aziendali, anche
di studio e/o sperimentazione,
relativi alla Pediatria di Famiglia.

. Il responsabile della UACPP ga-

rantisce gliaccessiritenutineces-
sari per lo svolgimento dei com-
piti d’ufficio nel numero massimo
ditre accessi mensili. Garantisce,
altresi, gli accessi connessi alle
specifiche richieste dell’ Azienda.
I compenso da riconoscere per
ogni accesso & quello definito al
successivo art. 6 comma 11 let-
tera b) del presente accordo.



Art. 5

Ufficio di Coordinamento
distrettuale delle cure
Primarie Pediatriche ai sensi
dell’art. 14 Legge Regionale
25/06 come modificato
dall’art. 2 Legge Regionale

35/06

1.

L’Ufficio Distrettuale per la pro-
grammazione e i monitoraggio
delle attivita in Pediatria di libera
scelta (UDPLS) e livello organiz-
zativo autonomo del distretto,
ai sensi del comma 13 art. 14 LR
25/06. Ha sede allinterno del di-
stretto.

. E composto da due pediatri di li-

bera scelta che coincidono con
i componenti del’Ufficio distret-
tuale per la programmazione e
il monitoraggio delle attivita in
pediatria previsto dall’art. 25 del-
’ACN. Per la costituzione dell’ Uf-
ficio si applicano le procedure ivi
previste.

. I membro di diritto di cui all’art.

25 dellACN, indicato dalle orga-
nizzazioni sindacali (00.SS.) nel-
'ambito del CPA e nominato dal
Direttore Generale, € il responsa-
bile dell’ufficio di cuial commaie
partecipa alle attivita dellUACPP
di cui al comma 3 art. 21 Legge
Regionale 26/06 come modifi-
cato dallart 2 Legge Regionale
34/086.

. Entro 60 giorni dall’entrata in vi-

gore del presente regolamento
il Direttore Generale istituisce
'UDPLS.

. LUDPLS collabora conil Direttore

del Distretto alla definizione del
PAT: Programma delle Attivita
Territoriali (PAT), nel rispetto di
quanto previsto allarticolo 3-
quinquies del D. L.vo 229/99.

. LUDPLS rappresenta a livello

distrettuale I'organismo istituzio-
nale per i rapporti tra la pediatria
di libera scelta del distretto e |l
Direttore del distretto relativa-
mente ai compiti di cui al presen-
te accordo. In particolare svolge i

seguenti compiti:

definisce, con il direttore dell’'uni-
ta Operativa Delle Cure Primarie
(UOCP) di cui al comma 8 art. 14
LR 25/086, le modalita operative
per il raggiungimento degli obiet-
tivi definiti dal PAT di cui al prece-
dente comma;

valuta i dati del monitoraggio sul-
I'attuazione del Programma delle
attivita distrettuali e sulla gestio-
ne delle relative risorse - relati-
vamente alla Pediatria di libera
scelta — e trimestralmente invia
una relazione scritta allUACPP;
valuta i dati relativi al’appropria-
tezza prescrittiva, anche in rela-
zione ai rapporti tra pediatria di
libera scelta e medicina specia-
listica ambulatoriale e ospeda-
liera, con riferimento a linee gui-
da condivise, al’applicazione di
percorsi diagnostico-terapeutici
concordati, al rispetto delle note
dell’AIFA, anche al fine di preve-
nire e rimuovere comportamenti
anomalli.

assume iniziative per organiz-
zare tra i Pediatri di libera scelta
momenti di verifica e revisione
di qualita, di conferenze di con-
senso per il raggiungimento degli
obiettivi relativi ai progetti di cui al
PAT, rappresentando linterfac-
cia tra i pediatri di libera scelta
operanti nel distretto e TUOCPP.
Quest’ultima conservalarespon-
sabilita gestionale di tutti i servizi
distrettuali complementari all’'at-
tivita di assistenza primaria svolti
dalla Pediatria di libera scelta, in
particolare per quanto attiene
l'assistenza domiciliare, I'assi-
stenza specialistica, I'assistenza
protesica.

. I responsabile della UDPLS ga-

rantisce gli accessi ritenuti ne-
cessari per lo svolgimento dei
compiti  d’'ufficio nel numero
massimo di tre accessi mensi-
li. Garantisce, altresi, gli accessi
connessi alle specifiche richieste

del Distretto e/o dallAzienda. I
compenso da riconoscere per
ogni accesso & quello definito al
successivo art. 6 comma 11 let-
tera b) del presente accordo.

. I medico componente della

UDPLS assicura gliaccessirichie-

sti dal Distretto e/o dallAzienda.
I compenso da riconoscere per
ogni accesso & quello definito al
successivo art. 6 comma 11 let-
tera b) del presente accordo.

9. Infase diprima applicazione, sino
a nuove disposizioni concordate
in seno al CPR, la composizione
del’lUDPLS coincide con I'attuale
composizione dell’Ufficio distret-
tuale per la programmazione e
il monitoraggio delle attivita in
pediatria di libbera scelta previsto
dall'art. 25 del’ACN. Il medico re-
sponsabile della UDPLS ¢ il me-
dico designato dal CPA ex art.
23 quale membro di diritto dell’
UCAD.

Le OO.SS. componenti il CPR pos-

SONO proporre programmi formativi

finalizzati alla qualificazione profes-

sionale riferita agli specifici compiti
previsti in applicazione degdli articoli

LR 25 e 26. Il CPR valida i suddetti

programmi al fine di garantire per-

corsi formativi omogenei su tutto

il territorio regionale. La Regione

Puglia recepisce con apposito

provvedimento.

Art. 6

Rappresentativita Sindacale

1. I Comitato Regionale ex art. 24
del’ACN del 15/12/2005 & com-
posto dalla delegazione di parte
pubblica e dalla delegazione di
parte sindacale.

2. Al fini della composizione e del
funzionamento si adotta la for-
mula della delegazione da rite-
nersi valida sia per le OO.SS. che
per la parte pubblica.

Imedicopediatra



3. La consistenza associativa €
determinata dal numero delle
deleghe conferite alle singole
Aziende dai PLS per la ritenuta
del contributo sindacale e risul-
tanti al 1 Gennaio di ogni anno.

4. Nellambito del CPR, la delega-
zione di parte sindacale € com-
posta da n. 5 membri individuati
secondo la rappresentativita
sindacale calcolata sulle deleghe
del 1 Gennaio di ogni anno come
previsto dal comma 2 dell’art. 22
del’ACN del15.12.2005, nella mi-
sura di 1 componente ogni 20%
delle deleghe o frazione superio-
re al10,01%.

5. Al fine di garantire la partecipa-
zione di tutte le OO.SS. firmatarie
del’ACN cosi come stabilito dal-
linterpretazione autentica sotto-
scritta dalla SISAC e dalle OO.SS.
maggiormente rappresentative
il 29 settembre 2005, la parte
sindacale del CPR si arricchira
di un componente per ciascuna
sigla sindacale firmataria ma non
rappresentata nellambito dei 5
componenti.

6. In ogni decisione nella quale si da
corso ad una votazione la par-
te pubblica tiene conto del voto
espresso da componenti del
Comitato in ragione della consi-
stenza associativa.

7. Nellambito del CPA ex art. 23
del’ACN del 15.12.2005, il nume-
ro dei componenti della delega-
zione sindacale € determinato
in n. 4 componenti. Essi sono
assegnati a ciascuna O.S. firma-
taria del presente accordo in mi-
sura proporzionale alle deleghe
conferite alla rispettiva Azienda
USL con ameno il 12,51% delle
deleghe.

8. Nellambito del CPA al fine di ga-
rantire la partecipazione di tutte
le O0.SS. firmatarie del presen-
te Accordo la parte sindacale si
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Ml Comitato

arricchira di un componente per
ciascuna sigla sindacale firmata-
ria ma non rappresentata a con-
dizione che la OO.SS. raggiun-
ga il 5% delle deleghe sul totale
aziendale rilevate al 1 gennaio di
ogni anno.

Permanente
Regionale awvia programmi di
lavoro e attivita di monitoraggio
e valutazione sullo stato di attua-
zione dellaccordo regionale e
degdli accordi aziendali.

10.La Regione, ai fini dello svolgi-

1.

mento dell’attivita del monitorag-
gio di cui allart. 25 del’ACN e nel
rispetto delle prerogative proprie
del ruolo delle organizzazioni sin-
dacali, fornisce periodicamente
al CRP i dati relativi all’applicazio-
ne dell’accordo sul territorio della
Regione Puglia e suddiviso per
ASL e Distretti.

Le determinazioni del comitato,
ai fini delle uniformi applicazioni
del contratto sul territorio regio-
nale, costituiscono interpreta-
zione autentica della normativa
vigente e sono trasmesse, alle
Aziende per gli adempimenti di
competenza.

12.A ciascun componente le de-

legazioni delle OO.SS., definite
come previsto dai comma pre-
cedenti, compete:

a) a livello regionale: € 155,00, oltre

il imborso delle spese di viaggio
previsto dalle vigenti norme della
pubblica amministrazione;

b) alivello aziendale: € 155,00 com-

prensivo del rimborso delle spe-
se di viaggio.

13.Tale onere & a carico dell’ Azien-

da di iscrizione del medico, pre-
via certificazione della presenza
attestata, a decorrere dalla data
di costituzione dei Comitati di
cui agli articoli 23 e 24 del’ACN
e delle Commissioni di cui all’art.
21, comma 1, dello stesso ACN.

14.Tale indennita si estende a tutti gli

organismi previsti dal’ACN, non-

ché ai tavoli tecnici e/o gruppi di
lavoro o commissioni distrettua-
li, aziendali e regionali in cui sia-
no presenti rappresentanti delle
00.SS.

15.Le Aziende sanitarie provvedo-

no al versamento del contributo
ENPAM e alla ritenuta Irpef su
tutti i compensi di cui sopra.

Art. 7

Attivita di Segreteria

del Comitato Permanente
Regionale

1.

2.

Le attivita di Segreteria del
Comitato Permanente Regionale
per la Pediatria di Famiglia vengo-
no assicurate dal competente uf-
ficio del’Assessorato Regionale
per le Politiche della Salute.

Al fine di assicurare le necessarie
competenze tecniche e sanitarie
per'espletamento dei compiti de-
rivanti dallapplicazione dellACN e
dellaccordo integrativo regionale,
i competente ufficio assessorile si
avvale della collaborazione di due
PLS indicati dal CPR.

. I CPR approva il piano di lavoro

relativo al monitoraggio dell’ac-
cordo collettivo nazione e inte-
grativo regionale, concordando
con il competente ufficio asses-
sorile il numero degli accessi che
i medici designati devono assicu-
rare.

. I compenso da riconoscere per

ogni accesso e quello definito
allart. 6 comma 11 lettera a) del
presente accordo.

Art. 8
Diritto di sciopero

1.

Il PAF che partecipa allo sciopero
ha 'obbligo, ai sensi del comma
3, art. 31 del’ACN, di effettuare:

a) le visite domiciliari urgenti;
b) l'assistenza domiciliare cosi pre-

vista dall’art. 5 del presente ac-
cordo. Tali prestazioni sono gra-
tuite per gli utenti.



2. Al medico che aderisce allo scio-

pero, la ASL di appartenenza,
per quanto sopra, effettuera la
trattenuta del 60% della giornata
lavorativa. La giornata lavorativa
si ottiene dividendo il totale lordo
delle competenze delle seguenti
VvOcCi: onorario professionale, as-
segno ad personam; indennita
informatica; del mese in cui &
stato effettuato lo sciopero per
il numero dei giorni dello stesso
mese.

Art. 9
Assenza per motivi di studio
(art. 18 ACN)

1.

Per la partecipazione a corsi di
formazione accreditati dal pro-
gramma di formazione continua
del Ministero della Salute (ECM)
e/o riconosciuti attraverso patro-
cinio dalla Regione Puglia o dalle
Aziende USL il pediatra pud usu-
fruire di ulteriori giorni di sostitu-
zione, con oneri a suo carico, ri-
spetto ai 30 giorni previsti dall’art.
18 comma 6 del’ACN.

. In relazione a quanto previsto

nel comma precedente il pedia-
tra dovra presentare all Azienda
USL di appartenenza attestato
che certifichi la avvenuta parteci-
pazione al corso o convegno.

Art. 10
Formazione (art. 20 ACN)

1.

La Regione Puglia riconosce che
la formazione professionale in
pediatria consente e attua la cre-
scita culturale e professionale del
medico, condizione fondamen-
tale per garantire i livelli essenziali
di assistenza e tutti i compiti pre-
visti dagli atti programmatori re-
gionali, secondo quanto previsto
dagli Accordi della Conferenza
Stato-Regioni.

. Pertanto, la Regione Puglia pro-

muove ogni iniziativa utile alla
formazione del pediatra, anche

congiuntamente con altre figure
professionali dellarea sanitaria,
nei seguenti settori:

a) insegnamento universitario  di

base pre-laurea;

b) tirocinio valutativo pre-abilitazio-

ne alla professione medica;

c) formazione specifica in pediatria;
d) Aggiornamento continuo;
e) ricerca clinico-epidemiologica e

3.

sperimentazione.

La Regione ai sensi del comma
4, art. 20 dellACN, assicura I'atti-
vita formativa e di ricerca dei pe-
diatri secondo i seguenti modell:

. Area universitaria: convenzioni

con le Universita per linsegna-
mento universitario di Pediatria
di Famiglia nel corso di specia-
lizzazione in pediatria. Le con-
dovranno riconoscere
il ruolo di docenza, ricerca e di
tutori dei PdF da svolgere anche
nei rispettivi ambulatori. A tal fine
i programmi formativi, i criteri per
la scelta dei docenti, ricercatori e
dei tutor devono essere concor-
dati in seno al CPR. La presenza
degdli Ordini Professionali assicu-
ra le garanzie deontologiche ed
etiche nei rapporti tra discente
e docente, nonché di garanzia
verso gli utenti. Nel rispetto di
quanto sopra le convenzioni sta-
biliscono le modalita operative
per il conseguimento degli obiet-
tivi e la remunerazione dei PdF di
cui al presente accordo. Lo svol-
gimento delle attivita tutoriali pre-
viste vengono disciplinate dalla
convenzione da sottoscriversi

vezioni

tra le Universita e la Regione o le
Aziende USL.

. Per guanto attiene la formazione

specifica, 'aggiornamento conti-
nuo € la ricerca clinico-epidemio-
logica e sperimentazione, sara
cura del CPR provvedere ad una
specifica regolamentazione en-
tro 180 giorni dalla pubblicazione
del presente accordo.

4. Sino alla nuova regolamentazio-

ne ai sensi del presente accordo,
le modalita del’Aggiornamento
obbligatorio e facoltativo, della
Formazione Permanente, delle
attivita di docenza e di tutoraggio
sono quelle individuate dal punto
1 della DGR 565/04.

Art. 11
Apertura degli studi medici
1. Ad ogni PLS & consentita, per

il valore di diffusione capilare
dell’assistenza sanitaria di cui al
presente Accordo e per il miglio-
ramento della qualita di tale assi-
stenza, I'apertura di piu studi per
’'esercizio dell’attivita convenzio-
nata di pediatria nel’ambito terri-
toriale nel cui elenco il medico &
iscritto.

. Ogni studio medico per I'eser-

cizio dellattivita convenzionata
di assistenza pediatrica deve
possedere i requisiti previsti dal-
articolo 35 dellACN accertati,
ai sensi del comma 4 art. 34 del-
’ACN, dal’Azienda USL di com-
petenza. 'apertura dello studio &
consentita previo rilascio da par-
te dell’ Azienda USL della comuni-
cazione attestante I'idoneita dello
studio oppure alla scadenza del
termine di 15 giorni dalla richie-
sta del medico, qualora I’Azienda
non proceda alla prevista verifica
diidoneita. E fatta comunque sal-
va la facolta delle Aziende di dar
luogo in ogni tempo alla verifica
della idoneita dello studio. | requi-
siti di idoneita dello studio sono
quelli previsti dal’ ACN.

. Nel caso di esercizio dell’attivita

convenzionata in piu studi, il PLS
deve assicurare 'orario minimo
di apertura secondo quanto pre-
visto dellart. 35 dellACN nello
studio principale, mentre I'orario
di apertura degdli altri studi medi-
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ci, oltre il principale, pur stabilito
autonomamente dal medico,
e aggiuntivo ma deve essere in
ogni caso comunicato al’Azien-
da USL.

4. Nel caso di particolari esigenze
assistenziali riferite alla necessi-
ta di garantire la capilarita del-
'assistenza pediatrica e il diritto
di scelta da parte del cittadino
utente, l'orario di studio com-
plessivo pud essere fraziona-
to, previo parere del Comitato
aziendale, fra tutti gli studi, fatta
salva la erogazione dellattivita
ambulatoriale, nel suo insieme,
per almeno 5 giorni la settimana.

5. Per il medico che opera in piu
studi, non & consentita la sostitu-
zione parziale.

6. Al fine di favorire linserimento
dei PLS negli ambiti territoriali di-
sagiati, 'Azienda pud mettere a
disposizione un proprio locale o
concordare nellambito del PAT
la disponibilita di una struttura
messa da parte dell’ente locale.

Art. 12

Studi associati con

personalita giuridica

1. | Pediatri che operano nelle for-
me associative di pediatria in
gruppo, super gruppo e centro
polifunzionale, che svolgono la
loro attivita esclusivamente in
sede unica e sono costituiti in
studi associati con personalita
giuridica, possono assumere
con decisione assembleare da
notificare all Azienda USL, la pos-
sibilita per ciascuno dei medici
di poter disporre che una parte
del'imponibile Irpef delle proprie
competenze mensili sia destina-
ta direttamente allo studio asso-
ciato.

2. L'Azienda e tenuta in ogni caso a
calcolarelacontribuzione ENPAM
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sullintero compenso lordo prima
di procedere a quanto previsto
dal comma precedente.

3. Per l'attuazione di quanto previ-
sto al comma 1, ciascun medico
dello studio associato comunica
allAzienda USL la misura della
quota da destinare mensimente
allo studio associato, unitamente
al verbale del’assemblea di cui al
comma 1, ed indicando, altresi, le
coordinate bancarie del conto sul
quale versare la propria quota.

4. In caso il medico percepisca I'in-
dennita per collaboratore di stu-
dio o infermiere, la quota di cui al
comma 3 non puod essere infe-
riore al’lammontare delle predet-
te indennita.

5. L'Azienda provvede a specificare
la quota di cui al comma 3 all'in-
terno della busta paga mensile
di ogni medico, e annualmente
produce la relativa certificazione
fiscale.

Art. 13

Zone disagiate

e disagiatissime

1. Zone disagiate

Per lo svolgimento dell’attivita con-
venzionale nei comuni del subap-
pennino Dauno e del Gargano &
riconosciuto  un’indennita  ag-
giuntiva da stabilirsi in sede di
comitato aziendale in ragione
delle singole realta presenti sul
territorio.

2. Zone disagiatissime

Per lo svolgimento dellattivita nel
comune ‘“Isole Tremiti”, identifi-
cata dalla Regione come zona
disagiatissima, tutti i compensi
sono triplicati.

Art. 14

Festa patronale

1. In occasione della festa patrona-
le il PAF non & tenuto a svolgere

I'attivita ambulatoriale. L'Azienda,
pertanto, attiva il servizio di con-
tinuita assistenziale dalle ore
08.00 alle ore 20.00.

2. E compito del Comitato ex art.
23 del’lACN individuare nellam-
bito dei comuni della propria
Azienda USL i giorni delle feste
patronali per I'attivazione del ser-
vizio di continuita assistenziale.

Art. 15

Fisiocinesiterapia (FKT)

Ai fini della erogazione delle pre-
stazioni di FKT previste dalla pro-
grammazione regionale compito
unico del PdF e inviare con propria
richiesta il paziente in consulenza
dal medico specialista in Fisiatria
per la elaborazione del piano tera-
peutico.

Art. 16

Informatizzazione

1. Il PdF della Regione Puglia deve
assicurare nel proprio studio,
mediante apparecchi e impianti
informatici, la gestione informa-
tizzata della scheda sanitaria e la
stampa prevalente, non inferiore
al 95%, delle prescrizioni ambu-
latoriali.

2. liscrizione negli elenchi dei
PdF comporta il possesso del
computer. A tali medici € dovu-
ta un’indennita una tantum di €
500,00 da erogare con la prima
competenza mensile.

3. lindennita informatica di cui
al comma 10 lettera b) dellart.
58 dellACN e corrisposta nel-
la misura forfetaria mensile di €
154,92,

4. Le prescrizioni effettuate a domi-
cilio del paziente devono comun-
que essere redatte in maniera
leggibile per assicurare la lettura
ottica da parte del sistema infor-
matico regionale.

5. Nellambito del programma re-
gionale di sviluppo della sanita



elettronica, il CPR fissa le specifi-
che tecniche che il PdF deve as-
sicurare per il collegamento del
proprio studio alla rete regionale
della medicina pediatrica.

Art. 17

Attribuzione delle spesa
farmaceutica e budget
etico - informazione medico
scientifica

1.

La spesa farmaceutica che deve
essere attribuita al PLS e quella
derivante esclusivamente dalle
proprie prescrizioni o da quelle
del proprio sostituto.

. La prescrizione di farmaci con

piano terapeutico viene scorpo-
rata in sede di verifica dalla spesa
imputata al singolo PLS.

. Per la valutazione della spesa

riferita ai medici in associazione
si deve tener conto della spesa
globale del’associazione e dei
pazienti in carico a ciascun medi-
co secondo specifici accordi da
definire in seno ai comitati azien-
dali.

. A cura del Comitato ex art. 23

vengono definite le condizioni
per il riconoscimento della spesa
indotta.

.| liveli di spesa programmati

(LSP) sono obiettivi economici di
riferimento, finalizzati a persegui-
re I'appropriatezza delluso delle
risorse disponibili nellambito di
programmi di attivita, aziendali
e/o distrettuali, basati su progetti
clinici e gestionali condivisi e con-
cordati a livello del comitato re-
gionale permanente di cui all’art.
24 del vigente ACN.

. Il rispetto dei LSP non deve in

alcun modo comportare una
mancata o insufficiente risposta
alle istanze di salute da parte del
cittadino. Le risorse destinate a
ciascun livello assistenziale co-
stituiscono un “budget etico” in
quanto commisurato ai bisogni
e finalizzato alla riduzione della

. Per

inappropriatezza delle presta-
zioni.

. Nell'ambito della definizione ed

applicazione dei progetti di bu-
dget etico per il controllo della
appropriatezza delle prestazioni
e della spesa devono essere in-
dividuati processi formativi diretti
ai medici e percorsi informativi di
educazione sanitaria della popo-
lazione assistita.

. A livello aziendale, nel rispetto

delle linee generali individuate a
livello regionale, possono esse-
re definiti accordi concernenti
il rispetto dei livelli di spesa pro-
grammati da parte dei PdF che
operano in forma associata o
singola.

lattuazione del progetto
di budget etico & requisito in-
dispensabile il sistema di rile-
vamento dati che consenta ai
medici aderenti di conoscere |l
proprioc andamento prescrittivo,
scorporato dalla spesa indotta e
riferito, ove pertinente, alla pesa-
tura degli assistiti per sesso, eta
e patologie.

10.Gli accordi, nella loro declinazio-

ne analitica, dovranno tenere
conto:

a) dela spesa storica corrispon-

dente;

b) del’analisi epidemiologica della

popolazione di riferimento, con
particolare riguardo alla pesa-
tura degli assistiti sulla base dei
criteri utilizzati in sede regionale
per il riparto del Fondo Sanitario
Regionale;

c) del’analisi delle condizioni socio-

geo-morfologiche del territorio;

d) della disponibilita di beni e servizi

necessari allo sviluppo del pro-
getto con particolare riferimen-
to al finanziamento dei costi per
limpostazione ed adesione ai
processi formativi;

e) di un adeguato scaglionamento

degli obiettivi intermedi nel per-

corso di avvicinamento all’obiet-
tivo finale;

della distinzione delle spese di-
rettamente indotte dai PdF e
quelle indotte da altri professioni-
sti, anche appartenenti a struttu-
re specialistiche e di ricovero;

g) delleffetto derivante da incre-

2

1.

menti di costi indipendenti dalle
decisioni dei medici (aumento
del costo dei farmaci, introduzio-
ne di nuove tecnologie il cui uso
appropriato sia opportuno);

di ulteriori elementi eventualmen-
te stabiliti in sede aziendale.

Al fine di sviluppare le attivita di
informazione medico-scientifica,
il CPR e le Organizzazioni rappre-
sentative delle categorie interes-
sate sottoscrivono un protocollo
di intesa per regolamentare gli
incontri informativi individuali e di
gruppo, nonché la partecipazio-
ne a convegni ed eventi formativi
sulla base dei criteri di equita e
trasparenza.

12.1 Pediatri di libera scelta parteci-

pano alle attivita programmate in
materia di informazione medico-
scientifica e aderiscono volon-
tariamente alle offerte formative
relative al programma concor-
dato, nellambito del protocollo
di intesa di cui al comma prece-
dente.

Art. 18

Governo clinico

| PdF assicurano, nellambito dei
programmi finalizzati al governo
clinico, le attivita di competenza
relative alla gestione delle malat-
tie rare e dellobesita secondo
un protocollo stabilito in sede di
Comitato Regionale Pediatrico. Ai
Pediatri & dovuto il compenso di €
3,08 ai sensi dell’'art. 58 lettera b)
comma 15.

Imedicopediatra



Art. 19

Collaboratore di studio e
personale infermieristico

Nei limiti del fondo a riparto per la
qualita dell’assistenza di cui all’art.
45 del’ACN e in coerenza con il pia-
no di sviluppo delle pediatrie in for-
ma associata di cui al’art. 2 comma
4 del presente accordo, le Aziende
concordano, nellambito del CPA, le
percentuali di cui al’art. 58 lettera B
comma 7, relativamente allindenni-
ta per il collaboratore di studio e del
personale infermieristico.

Art. 20

Vaccinoprofilassi

1. Rientra tra i compiti del PdF, ai
sensi dell’art. 44, comma 2, lette-
ral) del’ACN, aderire alle compa-
gne divaccinazione antinfluenza-
le. Le Aziende USL in tempo utile
programmano la partecipazione
dei pediatri nellambito della or-
ganizzazione aziendale.

2. A tal fine, il PdF deve comunica-
re al’Azienda USL il numero dei
pazienti che intende sottoporre
a vaccinazione, entro il 30 giu-
gno di ogni anno. L'Azienda USL
deve provvedere a consegnare
al medico il quantitativo previsto
di vaccino entro il 15 ottobre o,
comunque, secondo le indica-
zioni stabilite a livello regionale.

3. I vaccino antinfluenzale & som-
ministrato gratuitamente a tutti i
soggetti a rischio, con i tempi e
le modalita previste dalla campa-
gna vaccinale.

4. Si riconferma i compenso gia
previsto dalla delibera 565/2004
pari ad € 10,00 per ogni singola
dose di vaccino somministrato. Il
pagamento avviene mensimen-
te previa presentazione della lista
dei vaccinati, entro il giorno 10
del mese successivo sui modelli
PPIP.
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5.1 PdF deve consegnare una
scheda riassuntiva finale sulle
vaccinazioni effettuate, entro il 31
gennaio, contenente il numero
dei soggetti sottoposti a vacci-
nazione e suddivisi per fasce di
eta secondo quanto concordato
con 'OER.

6. Ai pediatri che svolgono I'attivita
di rilevazione epidemiologica del-
le malattie delle vie respiratorie e
dellinfluenza (Pediatri sentinella
- influnet) e riconosciuta una in-
dennita di € 1.000,00 relativa al
semestre di attivita, secondo le
modalita stabilite in seno al CPR.

Art. 21

Progetto salute infanzia

1. Il Progetto salute infanzia, coe-
rentemente con quanto stabilito nel
precedente Accordo integrativo re-
gionale e costituito da un piano base
di 8 bilanci di salute attraverso visite
filtro da eseguirsi entro il 6° anno di
vita e 2 bilanci in epoche successive
fino all’eta adolescenziale, da effet-
tuarsi sugli assistiti in carico, secon-
do il seguente calendario:

(1° mese) + 3099

(3° mese) +30 gg
(6° mese) +30 gg
(12° mese) + 60 gg
(18° mese) + 60 gg
(24° mese) +90 gg
(36° mese) +90 gg
(66° mese) + 6 mesi
(8° anno) +1anno
(12° anno) +1anno

2. | bilanci di salute prevedono i una
serie di interventi medici personaliz-
zati che tengono conto dei proble-
mi propri o prevalenti del’eta in cui
sono effettuati, utili ad evidenziare i
principali problemi di salute nelle va-
rie fasi del’eta evolutiva e vengono
effettuati con le modalita indicate
nell’allegato n° 1. Essi sono finalizzati
al raggiungimento dei sottoindicati
obiettivi di salute:

e individuazione precoce delle
condizioni patologiche durante
lo sviluppo del minore;

e prevenzione della SIDS;

e promozione e sostegno dell’ali-
mentazione al seno;

* promozione dei programmi vac-
cinali;

e promozione dello sviluppo rela-
zionale anche attraverso l'ado-
zione del progetto “leggere per
crescere” conformemente agli
indirizzi regionali;

e promozione di corretti compor-
tamenti alimentari;

e prevenzione dei danni da fumo
passivo;

e prevenzione degli incidenti do-
mestici.

La loro esecuzione, in epoche pre-

stabilite, si fonda sul’evidenza det-

tata dal riscontro che le diverse
patologie o condizioni precliniche
si appalesano maggiormente in
tali periodi e consentono di attuare
tempestivi interventi di educazione
sanitaria e profilassi. Cio vale anche
per I'adolescente il cui stato di sa-
lute dipende anche dalla precoce
identificazione dei fattori di rischio

e di taluni comportamenti individuali

che se non corretti, favoriscono I'in-

sorgenza di patologie proprie del-
leta.

| bilanci di salute rivolti al’adolescen-

te rappresentano, tra l'altro, 'occa-

sione per una valutazione della vita
sentimentale e sessuale del sog-
getto, tale da fornire informazioni
adeguate atte a prevenire compor-
tamenti che possano favorire gra-

vidanze precoci ed indesiderate o

malattie sessualmente trasmesse.

Fanno parte di queste valutazioni:

il rischio di disagio e di marginaliz-

zazione, il rendimento scolastico,

leventuale pratica sportiva, i rap-
porti con il cibo, la scuola, gli amici,
la famiglia, I'eventuale uso di alcool,
fumo o droghe, latendenza a cade-
re in depressione o crisi di angoscia,
ivi compresi i bruschi cambiamenti
di umore.



1.

| bilanci di salute effettuati dal
Pediatra secondo il piano base
dellallegato n°1 del presente
Accordo su modelli regionali ap-
positamente predisposti, vengo-
no riportati in un riepilogo mensi-
le. Il riepilogo € consegnato alla
ASL di appartenenza entro il gior-
no quindici del mese successivo.

. | bilanci di salute effettuati costi-

tuiscono obbligo informativo del
pediatra che inviera i dati rilevati
al’Osservatorio regionale sulla
base di specifiche definite da ap-
posito protocollo approvato dal
CPR.

Al Pediatra, per ciascuno dei bilanci
di salute effettuato, spetta un com-
penso lordo di € 12,91, detratta la
quota ENPAM a carico del’Azienda.
La liguidazione dei compensi deve

avvenire entro

il secondo mese

successivo alla presentazione del
riepilogo.

Il Progetto salute infanzia, cosi for-
mulato, ha una durata pari a quella
del presente Accordo Regionale e
prosegue sino al suo rinnovo.

Art. 22
Screening

1.

Premesso che la prevenzione
rappresenta una parte qualifi-
cante del complesso delle nor-
me che costituzionalmente re-
golano il diritto alla salute, piu
volte richiamata sia nella carta
dei diritti del’infanzia che nei Piani
Sanitari Nazionale e Regionale, la
Regione Pugliaintende persegui-
re la realizzazione di tali principi.

. In particolare e sulla falsariga di

quanto gia attivato con il prece-
dente accordo regionale (DGR
565/2004) si continuera a sot-
toporre a screening uditivo (boel
test) e visivo (screening per
I'ambliopia) la popolazione in eta
evolutiva in eta predefinite. Al fine
di ridurre l'onere burocratico e
disagi per l'utenza si conferma
di eseguire il boel test e lo scree-

ning per 'ambliopia direttamente
senza la preventiva autorizzazio-
ne sanitaria della Azienda USL
limitando I'effettuazione del boel
test ad una sola volta per assisti-
to entro il primo anno di vita e lo
screening per 'ambliopia, identi-
ficato con lo stereo test di Lang,
ad una sola volta per assistito en-
tro il sesto anno di vita.

Art. 23
Self help diagnostici

1.

L’esecuzione in studio di sempli-
ci esami di laboratorio o di esami
strumentali consente di avere ra-
pidamente a disposizione un va-
lido supporto per la formulazione
diagnostica e del piano terapeu-
tico, cosi da evitare ridondanze
terapeutiche e disincentivare il
ricorso ad accessi impropri pres-
so le strutture ospedaliere.

. Nellallegato n° 2 del presente

Accordo, sono riportati gli esa-
mi di laboratorio o strumentali,
nonché test e prestazioni che
il PdF della Regione Puglia pud
eseguire o utilizzare nello studio
per i propri assistiti; le relative ta-
riffe saranno in vigore dalla data
di pubblicazione del presente
Accordo.

. Tali prestazioni non sono sog-

gette ad autorizzazione in quan-
to svolte dal pediatra esclusiva-
mente nei confronti dei propri
pazienti a scopo di accertamen-
to diagnostico complementare
all’attivita clinica.

. I PdF che, successivamente alla

data di sottoscrizione del pre-
sente Accordo, intenda eseguire
le prestazioni di cui al’Allegato n°
2, deve comunicare al’Azienda
USL di appartenenza il posses-
so degli strumenti e delle at-
trezzature idonee. | PdF che gia
hanno presentato I'autocertifi-
cazione ai sensi del precedente
Accordo Integrativo regionale

della Pediatria, sono esonerati da
tale obbligo, salvo che intendano
eseguire prestazioni non prece-
dentemente contemplate.

. I PdF riepiloga le prestazioni di

cui allallegato n°2, effettuate nel
corso del mese e inoltra il riepi-
logo mensile allAzienda USL di
appartenenza di norma entro
il giorno 15 del mese successi-
vo a quello di effettuazione del-
le prestazioni. L'Azienda liquida
le competenze dovute entro |l
mese successivo a quello diinol-
tro/invio del riepilogo.

Art. 24
Libretto sanitario pediatrico

1.

| PdF della Regione Puglia sono
tenuti alla compilazione periodica
del Libretto individuale sanitario
pediatrico (tenuto dai rappre-
sentanti legali dell’assistito) rela-
tivamente alle parti di loro com-
petenza. Esso € parte integrante
del programma di sorvegdlianza
sanitaria del’eta evolutiva quale
mezzo di comunicazione irrinun-
ciabile tra famiglia, pediatra di fi-
ducia ed altri operatori sanitari.

. A far tempo dalla data di entrata

in vigore del presente accordo ai
PdF viene corrisposta, per il sud-
detto compito, una quota annua
di € 7,39 per ogni assistito in ca-
rico. Detto compenso viene ero-
gato mensimente in dodicesimi.

. Il lbretto sanitario pediatrico vie-

ne definito e aggiornato dal CPR
e costituisce modello unico re-
gionale da adottarsi da parte del-
le Aziende USL.

Art. 25

Assistenza ambulatoriale
pediatrica programmata
(AAP)

Per I'Assistenza ambulatoriale pro-
grammata (AAP) le parti fanno pro-
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prie le modalita dei protocollii defi-
niti nell’allegato E bis dellACN del

16/12/2005.

Per ogni accesso in AAP & corrispo-
sto un compenso omnicomprensi-

vo nella misura di € 20,00.

Art. 26
Massimale di scelte e sue
limitazioni

1. Alfine dimigliorare illivello assisten-
Ziale e la qualita delle prestazioni
relative alla Pediatria di Famiglia il
numero massimo di scelte con-
sentite al PdF, ivi comprese le de-
roghe di cui ai commi 3, 8, 9, 10,
13 dellart. 38 del’ACN, non pud
essere superiore a 1.100 unita.

2. Con riferimento al comma 3 del-
Part. 38 dellACN, eventuali de-
roghe al massimale individuale
possono essere autorizzate dal-
I’Azienda USL, sentito il Comitato
aziendale di cui all’art. 23, in rela-
zione a particolari situazioni loca-
li, ai sensi dell’'art. 48, comma 3,
punto 5, della Legge n. 833/78,
per un tempo determinato in
base alle esigenze locali del-
la stessa Azienda in funzione di
una migliore assistenza in misura
stabilita in ogni singola Azienda
mediante accordo con le OO.SS.
maggiormente rappresentative
alivello aziendale.

Art. 27

Copertura degli ambiti
territoriali carenti. Zone
carenti straordinarie

1. Quando in un ambito territoriale
si verifica una situazione di ca-
renza assistenziale a causa del
raggiungimento del proprio mas-
simale da parte dei Pediatri inse-
riti in elenco senza che il calcolo
del rapporto ottimale, come de-
finito al’art. 32 del’ACN, consen-
ta la pubblicazione di una zona
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carente ordinaria, I'Azienda USL,
sentito il Comitato ex art. 23, atti-
va prioritariamente le procedure
previste dal commma 3 dell’'art. 38
del’ACN fino al momento in cui il
rapporto ottimale, di cui all’art. 32
comma 8 dellACN sara tale da
individuare una zona carente or-
dinaria. Le deroghe al massima-
le di cui al comma 3 dellart. 38
NoN POSSONO superare la misura
che verra stabilita in ogni Azienda
mediante accordo con le OO.SS.
maggiormente rappresentative a
livello aziendale, fatta eccezione
per le scelte derivanti dall’appli-
cazione dei commi 9 e 11 dell’'art.
38 del’ACN, fermo restando il li-
mite insuperabile di 1100 assistiti.

. Nel caso in cui i Pediatri inter-

pellati non accettino la deroga
al massimale, o questa venga
accettata in maniera insufficien-
te a garantire la copertura assi-
stenziale, 'Azienda USL attiva le
procedure previste dallart. 37
(Incarico prowvisorio) e potra ri-
chiedere alla regione la pubblica-
zione di una zona carente straor-
dinaria d’intesa con le OO.SS.
maggiormente rappresentative
alivello aziendale.

La pubblicazione delle carenze

straordinarie potra avvenire an-
che in deroga alle scadenze di
aprile e ottobre previste dal’art.
33 del’ACN.

. Nel caso di pensionamento, tra-

sferimento o qualunque moti-
vo che determini la cessazione
di un rapporto convenzionale
di un pediatra con una singola
Azienda USL, se il numero di as-
sistiti del pediatra e tale da non
poter essere assorbito dagli al-
tri pediatri dellambito territoriale
fino al massimale di 800 scelte
o ai singoli massimali individuali,
la regione, su segnalazione del-
la Azienda USL o delle OO.SS. di
categoria, pubblica una zona ca-
rente straordinaria.

Al fine di evitare disagi alla popola-

zione pediatrica, nel caso di pre-
visto pensionamento o comuni-
cate dimissioni, tale procedura
pud essere awviata anche con
90 giorni di anticipo rispetto alla
data della cessazione del rap-
porto con conseguente imme-
diata pubblicazione della zona
carente straordinaria.

Linizio dell’attivita del nuovo pedia-

tra convenzionato non potra in
ogni caso essere antecedente
la data di cessazione del servi-
zio del pediatra che abbandona
il rapporto convenzionale.

. Al fine di garantire il diritto all'as-

sistenza pediatrica dei bambini e
la facolta di scelta del pediatra da
parte del cittadino la regione su
proposta del comitato regionale
ex art. 24 del vigente ACN puo
assumere i seguenti provvedi-
menti:

conferimento di un incarico prov-
visorio ai sensi dell’art. 37;
pubblicazione di zona carente
straordinaria.

Art. 28

Instaurazione del rapporto
convenzionale (ex art. 34
ACN)

1.

Il Pediatra di libera scelta, di nuo-
va nomina o gia titolare di con-
venzione, pud mantenere o tra-
sferire la residenza in altro ambi-
to di scelta, anche non limitrofo,
purché elegga o mantenga il do-
micilio nel’lambito di inserimento.
In ogni caso il Pediatra & tenuto
a comunicare allAzienda USL la
nuova residenza e il domicilio.

Art. 29
Mantenimento delle scelte
degli ultraquattordicenni

1.

La richiesta di mantenimen-
to dell’assistenza oltre i 14 anni
deve essere formulata e firmata
dallesercente la patria potesta



e dal Pediatra per accettazione,
entro e non oltre il compimento
del quattordicesimo anno. La ri-
chiesta deve essere inoltrata agli
uffici distrettuali di competen-
za; non é& richiesto il parere del
Comitato aziendale.

2. Il genitore o I'esercente la patria
potesta puo richiedere agli uffici
distrettuali iI mantenimento del
Pediatra entro e non oltre il com-
pimento del 14° anno. In caso di
patologia cronica o situazioni di
disagio psico-sociale assistito
per il quale & stata presentata
la suddetta richiesta rimane in
carico al pediatra fino al compi-
mento del 16° anno di vita salvo
decisione contraria da parte del-
la Azienda USL.

3. Le patologie croniche per le qua-
li & possibile richiedere il man-
tenimento dell’assistenza oltre
il quattordicesimo anno di eta
sono quelle elencate nell’allega-
to n°® 3 del presente Accordo.

4. Sono altresi riconosciuti come
motivi validi per il mantenimento
della scelta oltre il quattordicesi-
mo anno le condizioni di “handi-
cap” e di “disagio psico-sociale”.

Art. 30

Certificazione attivita sporti-

va (allegato H dell’ACN)

Premesso:

- che tra i compiti del PdF retri-
buito in quota capitarla rientrano
solamente ed esclusivamente le
certificazioni per le attivita spor-
tive non agonistiche in ambito
scolastico cosi come previsto
dai punti a), b) e c) dell’'allegato H
del’ACN;

- che e obiettivo della Regione la
promozione dell’attivita sportiva
per il vantaggio psico-fisico che
comporta per la salute del mi-
nore;

si concorda, ai sensi dell’allegato H

dell’ACN, che i PdF, rilasceranno la

relativa certificazione di idoneita per

attivita sportive non agonistiche di-
verse da quelle di cui ai punti a), b) e
c) dell’'allegato H;

Tale certificato sara rilasciato agli
aventi diritto una sola volta nel’lanno
solare.

Per tale prestazione si definisce un
compenso di € 25,00 per certificato
rilasciato. Il pediatra entro il giorno 15
del mese successivo al rilascio no-
tulera i certificati rilasciati all’ Azienda
USL insieme alle prestazioni di parti-
colare impegno professionale di cui
allallegato b) dellACN.

Art. 31

Progetto per il miglioramento

della qualita dell’assistenza

1. Per il miglioramento della qualita
del’assistenza assicurata dal-
'ambulatorio del PdF, € neces-
sario:

- potenziare il modello organizzati-
VO, prevedendo I'incremento dei
collaboratori di studio e I'utilizzo
di figure professionali sanitarie
con specifiche competenze as-
sistenziali (medici specialisti, in-
fermieri, logopedisti, psicologi,
educatori professionali sanitari,
etc.);

- sviluppare attivita programmate
in favore di pazienti affetti da pa-
tologie croniche previste dall’al-
legato 3 del presente accordo.

In ogni Azienda USL & costituito il
fondo per la realizzazione del
progetto di cui al presente ar-
ticolo nella misura di € 2,70 per
assistito in carico ai PDF al 31 di-
cembre del’anno precedente.

2. | pediatri che intendono aderire
al progetto costituiscono, nel-
lambito dellAzienda USL, un
gruppo operativo che presenta il
piano attuativo in coerenza con
le attivita necessarie per la presa
in carico dei propri assistiti sele-
zionati sulla base delle patologie
croniche scelte per la realizzazio-
ne del progetto.

I progetto dovra indicare:

a) il nome del responsabile del
coordinamento;

b) 'elenco dei pediatri che aderi-
scono al progetto;

c) l'elenco dei professionisti utilizzati
per la realizzazione del progetto;

d) l'elenco degli assistiti presi in ca-
rico con le relative patologie;

e) il piano assistenziale di ogni pa-
ziente preso in carico;

f) ilnumero di ore di assistenza per
ogni figura professionale prevista
dal piano assistenziale;

g) le sedi in cui il progetto viene at-
tuato;

3. Le risorse da assegnare per la
realizzazione del progetto do-
vranno essere ripartite nella mi-
sura del 60% riferita al personale
di assistenza utilizzato e del 40%
riferita ai compensi da ricono-
scere ai pediatri nella misura pre-
vista dal coordinatore e definita
dal progetto.

4. Il coordinatore sottoscrive con |l
personale di assistenza un con-
tratto della durata massima di 12
mesi con il quale viene definito
'impegno orario e il compenso;
i compensi vengono liquidati se-
mestralmente dal’Azienda USL
dietro presentazione di fattu-
ra, intestata alla stessa Azienda
USL. La fattura dovra essere
accompagnata da autorizzazio-
ne/nulla osta del responsabile di
progetto.

5. I compenso ai Pediatri viene
liguidata annuaimente diretta-
mente in busta paga secondo la
ripartizione presentata dal coor-
dinatore.

6. | progetti dovranno essere ap-
provati dal CPA e ratificati con
delibera dal’ Azienda USL.

7. |l coordinatore del progetto pre-
senta al CPA una relazione se-
mestrale e una relazione sul rag-
giungimento degdli obiettivi; il CPA
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verifica il risultato e autorizza la
liguidazione del compenso pre-
visto ai pediatri.

8. Alla scadenza del primo anno di
attivita, fatti salvi i progetti in es-
sere, I CPR propone eventuali
modifiche al presente articolo.

Risorse

Art. 33

Art. 32

Associazioni miste

Le modalita di partecipazione dei
Pediatri alle forme evolute di asso-
ciazione con i mediici di famiglia sono
definite nellambito di uno specifico
tavolo congiunto a livello regionale.

Fondo a riparto per la qualita del’assistenza

a) Aisensidellart. 45 del’ACN, il fondo regionale a riparto per la retribuzione
degli istituti soggetti ad incentivazione e cosi costituito:

e Quota di cui all’art. 58 lettera b) comma 1

476.841 x

€2,09

€ 996,597,69

e Quota di cui allart. 58 lettera b) comma 2

€1.805.854,80

e Quota di cui all’art. 58 lettera b) comma 3

476.841 x

€2,07 = €987.060,87

e Quota dicuiall’art. 58 lettera B comma 14

476.841 X

€ 3,08

€1.468.670,20

e Quota di cui all’art. 58 lettera c) - prestazioni informatiche

€543.839,40

e Quota dicuiallart. 58 lettera d) - risorse integrative regionali:

Pediatria di Famiglia

b) Neilimiti delle risorse di cui al com-
maprecedente, le Aziende Uslco-
stituiscono il fondo aziendale per
I'assistenza pediatrica di famiglia,
facendo riferimento alla propria
popolazione pediatrica residente,
per quanto attiene i coomma 1, 3,
15 dell’art. 58 lettera b) del’ACN,
e le specifiche risorse integrative
regionali e ai propri dati storici per
quanto attiene il commma 2 dell’art.
58 lettera b) del’ACN e la quota di
cui al’art. 58 lettera c). Il suddetto
fondo aziendale costituisce il limi-
te massimo di spesa per I'incenti-
vazione di tutte le indennita dovu-
te ai Pediatri in forme associate,
per il collaboratore di studio, per
il personale infermieristico e per
l'indennita informatica.

Le Aziende provvedono alla co-
stituzione di uno specifico fondo
per finanziamento delle quote

C

~
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€1.000.000,00

variabili relative al’assistenza do-
miciliare programmata (ADP) e
al’assistenza ambulatoriale pro-
grammata (AAP), nella misura del
20% del monte compensi riferito
all’'assistenza pediatrica primaria.
I compenso per 'ADP non puo
comungue superare il 20% della
somma di tutte le voci stipendiali
corrisposte mensimente al sin-
golo medico.

d) Al fine di implementare I'assi-
stenza domiciliare integrata (ADI)
e temporanea (ADT), le Aziende
costituiscono uno specifico fon-
do pari a € 3,00 a residente in
carico ai Pediatri.

e) Le Aziende inviano all Assesso-

Nty

rato alle Politiche della salute, tri-
mestralmente, la rendicontazio-
ne relativa alla spesa sostenuta
per I'assistenza domiciliare (ADI,
ADP, ADT).

Art. 34

Fondo per il miglioramento
della qualita dell’assistenza
Per il finanziamento del progetto per
il miglioramento della qualita dell’as-
sistenza di cui all’art. 31 del presente
accordo integrativo, la regione de-
stina € 1.287.397,00.

Alla spesa di cui al presente articolo
le Aziende USL faranno fronte con
la quota del fondo sanitario regio-
nale a ciascuna assegnata con |l
Documento di Indirizzo Economico
Finanziario per 'anno 2008.

Norme finali

Norma finale n° 1

Il finanziamento relativo al proget-
to di cui agli allart. 31 del presente
accordo e attinto dal fondo sanita-
rio regionale; ha durata di 24 mesi
a partire dalla pubblicazione dell’
accordo medesimo. La Regione si
impegna a garantire in ogni caso
i livelli assistenziali cosi come pre-
visti dal presente accordo anche
dopo il limite temporale innanzi in-
dicato.

Norma finale n° 2

Gli effetti giuridici ed economici del
presente accordo decorrono dalla
data di pubblicazione sul BURP della
Delibera di Giunta Regionale di rece-
pimento, fatte salve talune specifiche
decorrenze specificate nel testo.

Norma finale n° 3

Il presente accordo resta in vigore
in regime di prorogatio legis fino alla
entrata in vigore del nuovo Accordo
regionale per I'attuazione del pros-
simo ACN per la disciplina dei rap-
porti dei Pediatri di libera scelta.

Norma finale n° 4
Su tutti i compensi previsti nel pre-
sente Accordo, viene applicata la
trattenuta ENPAM secondo quanto
previsto dallACN.



Allegati

Allegato n°1 - Bilanci di salute

Eta Intervento
1° mese Valutazione
+ 30 gg auxologica e
puericultura
3° mese Valutazione
+ 30 gg auxologica e
puericultura
6° mese Valutazione
+ 30 gg auxologica,
svezzamento e
puericultura
12° mese  Valutazione
+ 60 gg auxologica e
puericultura
18° mese Valutazione
+ 60 gg auxologica e
puericultura
24° mese  Valutazione
+90 gg auxologica e
puericultura
36° mese Valutazione
+ 90 gg auxologica e
puericultura
66° mese  Valutazione
+ 180gg auxologica e
puericultura

Obiettivi di promozione
della salute

Favorire I'allattamento al seno;
Prevenzione SIDS;

Prevenzione incidenti;

Evitare i danni da fumo passivo;
Tendenziale copertura totale
della popolazione infantile con
vaccinazioni

Allattamento al seno;
Prevenzione SIDS;

Prevenzione incidenti;

Evitare i danni da fumo passivo;
Tendenziale copertura totale
della popolazione infantile con
vaccinazioni

Allattamento al seno;
Prevenzione incidenti;

Fumo passivo;

Tendenziale copertura totale
della popolazione infantile con
vaccinazioni

Prevenzione incidenti;

Rinforzo genitorialita; Educazione
alla lettura ad alta voce;
Alimentazione corretta

Prevenzione incidenti;
Alimentazione sana;
Tendenziale copertura totale
della popolazione infantile con
vaccinazioni

Prevenzione incidenti;
Alimentazione sana

Prevenzione incidenti;
Alimentazione sana;
Tendenziale copertura totale
della popolazione infantile con
vaccinazioni;

Educazione alla lettura ad alta voce

Prevenzione incidenti;
Alimentazione sana;
Tendenziale copertura totale
della popolazione infantile con
vaccinazioni

Azioni

Counselling per allattamento,
SIDS incidenti trasporto e
domicilio, fumo passivo;
Distribuzione linee guida
anticipatore;

Promozione delle vaccinazioni

Counselling per allattamento,
SIDS incidenti trasporto e
domicilio, fumo passivo;
Distribuzione linee guida
anticipatorie;

Promozione delle vaccinazioni

Counselling per allattamento,
incidenti trasporto e domicilio,
fumo passivo

(registrazione del dato);
Distribuzione linee guida
anticipatorie;

Promozione delle vaccinazioni
Counselling per incidenti
trasporto e domicilio;
Distribuzione linee guida
anticipatore;

Scheda consigli lettura
Counselling per incidenti
domestici e trasporto;

Scheda informativa
alimentazione;

Promozione delle vaccinazioni

Counselling per incidenti
domestici e trasporto;

Scheda informativa
alimentazione

Counselling incidenti;
Valutazione delle abitudini
alimentari per i bambini in
sOprappeso;

Controllo dello stato vaccinale
per permetterne I'eventuale
recupero;

Consigli alla lettura
Counselling incidenti e
abitudini alimentari;

Scheda informativa
alimentazione;

Controllo dello stato vaccinale
per permetterne I'eventuale
recupero

Test di ausilio
clinico

Riflesso rosso

Riflesso rosso

Stereo test Lang
e Cover test;
Test acuita
visiva

Test acuita
visiva

Imedicopediatra



8 anni Valutazione Prevenzione incidenti;

+ lanno auxologica e Alimentazione sana;
puericultura Prevenzione tabagismo;
Copertura con vaccinazioni
12 anni Valutazione Prevenzione incidenti;
+1 anno auxologica e Alimentazione sana;
puberale Prevenzione/diminuzione

tabagismo

Allegato n° 2 - Nomenclatore tariffario

Prestazione

Agglutinine a frigore

Conta leucocitaria (con microscopio e camera di Burker)
Ecg (esecuzione e valutazione)

Counselling incidenti,
alimentazione;

Scheda informativa
prevenzione tabagismo;
Promozione delle vaccinazioni
Counselling incidenti,
alimentazione;

Scheda informativa
prevenzione tabagismo

Euro
10,00
7,00

40,00

Esame urine — Multistick (Esecuzione e valutazione stick urine 5,00
per la determinazione di 10 parametri)

Test dell’acutezza visiva (vicinanza-lontananza-daltonismo) 21,43 (eseguibile tre sole volte per assistito,
una nella fascia di eta 3-6 anni,

una nella fascia di eta 6-9 anni e

una nella fascia di eta 9-12 anni))

Impedenzometria (esecuzione e valutazione) 10,00
MicroVES 4,00
Otoscopia pneumatica (esecuzione e valutazione) 10,00

PCR(Esecuzione e valutazione nei bambini altamente febbrili e 8,00
con scarsi o dubbi segni di localizzazione infettiva di test rapido
per la determinazione della Proteina C reattiva)

Podoscopia (esecuzione e valutazione) 13,00 (eseguibile solo due volte per assistito,
una nella fascia di eta 3-6 anni e

una nella fascia di eta 6-12 anni)

Prick test esecuzione e valutazione nei bambini con sospetta 35,00 (eseguibile una sola volta per assistito)
patologia allergica per la determinazione degli allergeni

alimentari e/o inalanti

Ricerca SBEGA (esecuzione e valutazione nei casi a clinica 15,00

dubbia di test rapido per la rilevazione dello Streptococcus
pyogenes in faringe)

Scoliometria (esecuzione e valutazione) 10,00 (eseguibile solo due volte per assistito,
una nella fascia di eta 6-9 anni e una nella fascia
di eta 9-12 anni)

30,00 (eseguibile una sola volta per assistito ad
eccezione dei bambini con esenzione per asma)

Spirometria(esecuzione e valutazione in bambini con asma
persistente o ricorrente o altre patologie respiratorie)
Terapia aerosolica a seduta (ciclo di 12 sedute ) 5,00 (con autorizzazione sanitaria, e apparecchi

di tipo fisso installati presso 'ambulatorio del

Pediatra)
Test alla luce di Wood 10,00
Test rapido per adenovirus 15,00
Test rapido per celiachia 30,00
Test rapido per influenza 15,00
Test rapido per mononucleosi infettiva EBV o CMV 15,00
Test rapido per rotavirus 15,00

Imedicopediatra



Accordo Regione Puglia

Allegato n° 3 - Patologie croniche

Acne

Artrite cronica giovanile

Asma

Autismo

Cecita mono o binoculare

Cefalea, emicrania

Celiachia

Cerebropatie

Deficit immunologici

Dermatosi croniche

Diabete mellito

Displasia broncopolmonare

Distrofie ed ipotonie muscolari

Disturbi del linguaggio o dell’apprendimento
Disturbi del metabolismo

Disturbi endocrini

Disturbi della emotivita dell'infanzia e dell’adolescenza
Epatiti croniche

Epilessia

Fibrosi cistica

Glaucoma

Ipercinesia, iperattivita

Iperlipemie familiari

Ipertensione

Ipo-ipertiroidismo

Malattie congenite o acquisite dello scheletro (osteopatie e displasie)
Malocclusioni

Nanismo ipofisario ed altre auxopatie
Nefropatie con o senza insufficienza renale
Obesita e sovrappeso

Osteocondrosi

Patologie autoimmuni

Patologie cardiache congenite e acquisite (compresi i vizi valvolari )
Patologie ematologiche

Patologie oncologiche

Piede piatto strutturato

Portatori di derivazioni per idrocefalo
Psoriasi

Puberta precoce

Puberta tarda

Reumatismo articolare acuto

Rinite allergica

Scoliosi e Paramorfismi

Sindrome adrenogenitale

Sindromi e malformazioni congenite
Sindromi genetiche

Sordita mono o bilaterale e gravi ipoacusie

Imedicopediatra EEE
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L'uso dei farmaci durante lallatta-
mento (o la gravidanza) rappresen-
ta un’area terapeutica “grigia”. Da
tempo, a mio modo di vedere, si
sentiva la necessita di raccogliere e
analizzare in modo sistematico le in-
formazioni disponibili sugli psicofar-
maci per un loro uso razionale du-
rante l'allattamento al seno e anche
durante la gravidanza. La necessita
derivava dal poter basare le scelte
terapeutiche a disposizione del me-
dico sulle prove documentate di si-
curezza ed efficacia (un paradigma
della medicina contemporanea).

Psicofarmaci
in allattamento

Recensione

Il libro (ma potremmo definirlo un
agile prontuario terapeutico, una
guida pratica) risulta di facile utilizzo
nella pratica quotidiana di tutti quei
medici che sono a stretto contatto
con mamme in attesa di bebé e di
mamme che allattano (ci riferiamo
quindi a psichiatri, pediatri di fami-
dlia, medici di medicina generale e
ostetrico-ginecologi).

II'lbbro & strutturato in schede mo-

nografiche relative ai principi attivi;

nella scheda vengono prese in con-
siderazione:

¢ le indicazioni cliniche per la pre-
scrizione;

e |e informazioni relative alla sicu-
rezza d’uso del farmaco durante
la gravidanza;

e il grado di compatibilita dell’'uso
del farmaco con I'allattamento al
seno (dati di farmacocinetica e
incidenza di effetti indesiderati);

® |e referenze originali a cui si € at-
tinto;

le specialita medicinali attualmente

disponibili sul mercato italiano.

Se il nostro obiettivo di medici e
quello di garantire un uso razionale
dedli psicofarmaci durante I'allatta-
mento al seno (o durante la gravi-
danza) questo libro risponde in pie-
no alle nostre esigenze. In questo
libro di duecento pagine sono de-
scritti, secondo lo schema riportato
sopra, 100 principi attivi. Sono state
raccolte ed analizzate - in modo
sistematico - le informazioni dispo-
nibili sui rischi dedli psicofarmaci
durante I'allattamento al seno e - in
modo sintetico - anche durante la
gravidanza.



Nelle cento schede c’e tutto quel-
lo che avreste voluto trovare ... nei
foglietti illustrativi (e altrove!) e che
invece non troverete mai. Perché
chiamo in campo i foglietti illustra-
tivi? Perché, lo sappiamo bene noi
Pediatri, i foglietti illustrativi (chia-
mati non a caso “bugiardini”) sono
le fonti piu consultate dalle nostre
famiglie. Sappiamo che nei foglietti
illustrativi ci sono informazioni limita-
te, generiche e “cautelativo-difen-
sive” per i produttori, perché sono
scarse le informazioni disponibili per
la maggioranza dei farmaci durante
lallattamento: la documentazione
dei rischi, reali o potenziali, & il piu
delle volte inesistente; quando si
dispone di un qualche dato riguar-
da solo la farmacocinetica e non la
sicurezza. Quante volte —anche noi
Medici - leggiamo nel foglietto illu-
strativo tra le “avvertenze speciali”
frasi che possono pregiudicare sia
l'allattamento al seno che lo sche-
ma terapeutico; frasi del tipo “Non
e noto se il principio attivo passi nel
latte. | benefici per la madre devono
essere valutati in rapporto ai rischi
per il bambino”. Oppure: “Durante
l'allattamento si deve prendere in
considerazione la possibilita di uno
svezzamento precoce” o, ancora:
“Se durante [lallattamento il trat-
tamento e ritenuto necessario, la
paziente deve interrompere I'al-
lattamento al seno per evitare che
piccole quantita del farmaco che
passano nel latte materno vengano
assunte dal lattante”.

Un libro-guida rivolto — abbiamo det-
to — a Psichiatri, Pediatri di Famiglia,
Medici di Medicina Generale e
Ostetrico-ginecologi: i primi per la
loro pertinenza specialistica, isecon-
di per il loro mandato a tutela del lat-
tante, i Medici di Medicina Generale
per la loro attivita prescrittiva e dli
Ostetrico-ginecologi quali operatori
delpercorso pre- e peri-natale. Nella
nostra pratica quotidiana di Pediatri
spesso ci accade che le mamme ci
chiedano “consiglio” su terapie pre-
scritte da altri specialisti. Gli psico-
farmaci e le informazioni sul loro uso
durante allattamento e gravidanza
sono un terreno poco frequentato
da noi pediatri. Consultando questo
libro-guida, abbiamo la possibilita di
basare il nostro consiglio sulle evi-
denze documentate di sicurezza
ed efficacia. E un libro molto im-
portante per la pratica quotidiana
del Pediatra di Famiglia in quanto la
scarsezza di informazione sulla si-
curezza e l'efficacia di una terapia si
puo tradurre nel rifiuto della terapia
o nella scelta di non allattare al seno
o di abbandonare precocemente
I'allattamento.

Mi sento di concludere questa bre-
ve recensione con una frase “sec-
ca”: questo libro-guida rappresenta
uno strumento accurato per l'uso
razionale dedli psicofarmaci.

Brevi note biografiche degli autori

Gli autori fanno parte dello staff del
Laboratorio per la Salute Materno
Infantile dell’lstituto di Ricerche
Farmacologiche “Mario Negri” di
Milano.

Le principali aree di attivita del la-
boratorio sono il monitoraggio e la
valutazione epidemiologica del’'uso
razionale dei farmaci e dei vaccini;
la ricerca nella pratica ospedaliera
e nelle cure primarie; lo studio del-
le variabili socio-sanitarie associate
alle condizioni di salute dei bambini;
il trasferimento dell’'informazione alla
comunita. In questo ultimo ambito si
colloca il Centro di Informazione sul
Farmaco e la Salute, che, nato con
lo scopo di promuovere l'attivita dei
prontuari terapeutici ospedalieri, si
e successivamente caratterizzato
per l'interesse verso i pazienti/utenti
e gli operatori sanitari, in particolare
attraverso il servizio di consulenza
telefonica riguardante la terapia far-
macologica e i bisogni di salute du-
rante'allattamento el'eta pediatrica.
II dottor Maurizio Bonati, medico
epidemiologo, € il responsabile del
laboratorio.

Imedicopediatra



ito APEL
www.apel-pediatri.it

n Liguria da piu di 10 anni esiste

un’associazione di pediatri de-

nominata Associazione Pediatri
Extra-ospedalieri  Liguri  (APEL).
L'APEL & nata prima come realta
genovese per poi allargarsi a tutte
le province liguri. Da circa 6 anni
I'associazione ha realizzato un sito
web molto ricco di pagine da es-
plorare e dilink utili sia per le famiglie
che per i pediatri.
Una volta digitato I'indirizzo web del
sito (www.apel-pediatri.it), la pagina
web che ci troviamo sullo schermo
€ - come dicevamo - ricca in in-
formazioni mentre riteniamo che la
grafica possa essere ulteriormente
migliorata.
Nellhome page sono ben identi-
ficabili (nonostante la grafica non
bellissima) le aree che la compon-
gono. In alto a destra risulta ben
evidente I'area dedicata ai genitori
e guella dedicata agli adolescenti.
| genitori hanno anche la possibilita
di inviare una mail (per domande/
curiosita) direttamente dalla web
page (Il web master, dott. Alberto
Ferrando, mi assicura che la mail €
ricevuta da un “panel” di pediatri ed
altri esperti che curano le risposte).
In alto a sinistra c’e I'area dedicata
alle liste di discussione nate da circa
tre anni, come logica conseguenza
dall’esperienza fatta con il sito web.
Da quest’area, ci si puo iscrivere alla

W] Imedicopediatra

Michele Fiore

Pediatra di Famiglia, San Remo (IM)

“lista di discussione” (questo e il ter-
mine tecnico piu appropriato, piut-
tosto che “forum di
che invece si riserva ai cosiddetti

discussione”

blog) compilando un breve “form”.
Dobbiamo sottolineare che le liste
di discussione (clinica, pan-sinda-
cale dedicata a tutte le categorie
sindacali mediche, altre liste riser-
vate alle varie aree mediche e pedi-

Web

atriche, ecc.) non sono regionali ma
nazionali (alla lista dedicata ai prob-
lemi clinici risultano iscritti circa 400
medici da tutta ltalia). La lista “forum
clinico” & aperta a tutti gli operatori
sanitari, anche se tratta principal-
mente argomenti di pediatria ed ha
come obbiettivo principale la comu-
nicazione tra pediatri iscritti operanti
in realta lavorative diverse (territorio,
ospedale, universita). Sia il sito web
che le liste di discussione sono privi
di sponsorizzazioni sia farmaceu-
tiche che di altra natura.

Scendendo in basso - nella web-
page - ci sono le “news” e le notizie
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in evidenza utilissime per la profes— Amociariens pediatrl extracspedalieri Hguri APEL Ferrands Alberto - 'Windows Iinlermet Explarer
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programma nazionale linee gui-
da, le banche dati ed il sito della
farmacovigilanza. Molti sono, poi,
i documenti “legislativi’ (piani sani-
tari regionali e nazionali, ecc.) che
si possono trovare sfogliando i vari
altri link.

Insomma un sito web con una
grafica certamente migliorabile,
ma molto-molto utile per la grande “

quantita di notizie (sempre aggior- : .
nate) che vi si possono reperire.
Degno di nota I'assenza di pubblic-
ita (sanitaria e non).
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enitori piu

enitori come veri protago-

nisti dell salute dei propri fi-

gli, fin dal concepimento e
dai primi giorni di vita del bambino.
E questo il messaggio principale
della campagna di comunicazione
sociale ‘Genitori Piu’ promossa dal
Ministero della Salute e realizzata in
collaborazione conlaRegione Vene-
to, la Federazione Italiana dei Medici
Pediatri (FIMP) e I'Unicef. Testimonial
delliniziativa sono gli attori Amanda
Sanrelli e Blas Roca Rey.
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Dott. Giuseppe Mele

Diparti della @ C Presidente Nazionala FIMP
. ) \fia Cario Bartolomeo Piazza 30
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OGGETTO:  Richiesta di collaborazione per la Campagna Nazionale di Promozione della
Salute “GenitoriPiu".

Egregio Signor Presidente,

con la presente vi chiediamao di formalizzare il contributo della Federazione ltaliana
Medici Pediatri alle attivita della Campagna “GenitoriPili", un progetto di promozione della
salute nei primi anni di vita per la prevenzione atliva e la promozione delle vaccinazioni,
attivata dalla Regione Veneto in collaborazione con la FIMP regionale e il Patrocinio di
UNICEF lItalia, ed estesa a cura del Ministero della Salute su tutto il territorio Nazionale,
sempre in collaborazione con la Regione Veneto attraverso I'ULSS 20 di Verona che
coordina il progetto.

Il Ministero della Salute & impegnato nella promozione della salute fin dal
concepimento, anche attraverso piani coerenti con le evidenze scientifiche e le indicazioni
di salute pubblica nazionali e internazionali.

In particolare, con questa Campagna verranno promosse le vaccinazioni mirando
alladesione consapevole delle famiglie assieme ad altre iniziative per la salute quali la
promozione dell'allattamento al seno, l'assunzione di acido folico nel periodo
periconcezionale, l'astensione dal fumo in gravidanza e in presenza del bambino, la
corretta posizione in culla per la prevenzione della morte improwvisa del lattante, l'uso
corretto dei sistemi di sicurezza in auto e la lettura precoce ad alta voce.

Queste azioni, oggetto della Campagna e che in buona parte sono gia da tempo
contenute nel "Progetto Salute Infanzia” previsto nell’Accordo Collettive Nazionale dei
Pediatri di Famiglia (D.P.R. 28 luglio 2000, n, 272), sono tuttora obiettivo comune e grazie
ad una sinergia tra piu soggetti possono essere meglio implementate.

Il progetto trarrd profitto dalla vostra esperienza sui temi della campagna e
contemporaneamente potrd essere |'occasione per una maggior informazione - anche
attraverso strumenti di informazione scientifica - dei pediatri di famiglia, che operano su
tutto il territorio nazionale ed in particolare nelle regioni che aderiranno formalmente al
progetto.

Rispetto alle regioni aderenti, di cui sard nostra cura fornirvi I'elenco una volta

. perfezionati gli accordi, vi chiediamo la disponibilita di sollecitare le sezioni regionali della

FIMP, a fornire la piena collaborazione sia per la parte relativa ai programmi di
promozione che per la valutazione.

Vi chiediamo incltre di sostenere comunque la Campagna a livello nazionale dando
diffusione del materiale prodotto attraverso tutti gli studi dei Pediatri di Famiglia.

La collaborazione richiesta per la Campagna e il vostro patrocinio prevedono
inoltre la citazione della collaborazione nella campagna con |' utilizzo del logo nei
documenti, la partecipazione ad eventuall interviste o spazi redazionali giornalistici, la
possibilita di reciproci collegamenti nelle pagine WEB

Nell'augurio di un rafforzamento della collaborazione positivamente attivata e
fiducioso in un esito positivo della presente X\ invio distinti saluti.






