
Per quanto riguarda la durata della Scuo -
la, entro il 31 marzo 2014, con Decreto
ministeriale, questa verrà ridotta di un
anno rispetto a quanto previsto dal prece-
dente Decreto di riassetto dell’1 agosto
2005. Quindi la Scuola di Specializ za -
zio ne in Pediatria verrebbe ridotta a quat-
tro anni. A questo proposito dobbiamo
considerare che nei vari Paesi europei la
durata del corso è di cinque o più anni (in
Inghilterra dura otto anni, in Svezia sette,
in Germania sette). Per le considerazioni
sopra esposte a proposito del modello eu -
ropeo e dell’importanza delle specialità
pediatriche, si ritiene che, per la pe dia -
tria, sia opportuno mantenere la durata di
cinque anni. La Conferenza si occuperà
attivamente per ottenere tale risultato. 
Il Decreto 104/13 prevede che il numero
degli specialisti da formare dovrà tener
conto del quadro epidemiologico, dei
flussi previsti dal pensionamento e delle

esigenze di programmazione delle regio-
ni. Il Decreto ribadisce, inoltre, che la
formazione degli specializzandi debba
avvenire anche all’interno delle Aziende
del SSN previste nella rete formativa. Su
quest’ultimo punto riteniamo che il
Consiglio della Scuola debba modulare
in modo attento la permanenza degli spe-
cializzandi nelle strutture della rete di
formazione. Infatti, in un contesto di
ridotte risorse economiche come quello
attuale, vi è il fondato pericolo che il
medico in formazione possa andare a
sostituire i dirigenti medici, peggiorando
così il loro già ridotto turnover.
Un’ultima novità sulla Scuola. Dal pros-
simo anno accademico, vi sarà una modi-
fica circa l’accesso alla Scuola di
Specializzazione. Sarà redatta una gra-
duatoria nazionale in base alla quale i
vincitori verranno destinati alle sedi pre-
scelte, in ordine di graduatoria. Sarà pre-

sente, inoltre, un’unica commissione
giudicatrice. 
Concludendo, posso dire con convinzio-
ne che la pediatria negli ultimi decenni
ha rafforzato molto il suo ruolo sul piano
scientifico e culturale. Sono stati così
raggiunti importanti risultati anche sul
piano assistenziale, quali la diminuzione
della mortalità infantile e la prolungata
sopravvivenza dei bambini con malattia
cronica. Il pericolo è che nel prossimo
futuro tutto questo lavoro possa essere
disperso e vanificato con le difficoltà che
il nostro Paese sta attraversando e con
esso quelle del SSN. L’impegno di tutti
noi, con le nostre riflessioni e analisi, ma
anche con azioni concrete, deve essere
quello di formare pediatri motivati e
sempre più competenti nei vari ambiti
della nostra disciplina per soddisfare i
bisogni di salute dei nostri bambini e
adolescenti. u
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La prima significativa enunciazione dei
diritti dei “minori” è contenuta nella Di -
chiarazione internazionale sui diritti del
fanciullo della Società delle Nazioni del
1924 che, dopo la prima guerra mondiale,
chiamò in causa l’umanità intera affinché
garantisse a ogni “fanciullo” protezione,
in quanto essere umano debole e per que-
sto “destinatario passivo di diritto”.
Nel 1958, a seguito della pubblicazione
del Rapporto Platt sulle condizioni dei
bambini in ospedale, nacque la consape-
volezza, nel mondo scientifico e nell’opi-
nione pubblica, dello stato di particolare
sofferenza provocato nel bambino dall’e-
sperienza del ricovero in ospedale. 
La pediatria era allora una branca specia-
listica della medicina e il bambino era
considerato e trattato come un “piccolo
adulto”. 
Quel riconoscimento, al bambino, di una
sensibilità e di bisogni differenti rispetto
all’adulto, segnò un importante passaggio
di mentalità. Il bambino, da essere umano
debole e bisognoso di protezione, comin-
ciò a essere percepito come “soggetto
portatore di diritti”, per normare i quali, a
livello internazionale, furono prodotte
importanti Dichiarazioni e Convenzioni. 
Se nel 1948 la Dichiarazione universale
dei diritti dell’uomo introduceva il princi-
pio di non discriminazione, la Dichia ra -
zione universale dei diritti del fanciullo

Il Codice – pubblicato in questo numero di
Quaderni a p. 42 nella rubrica “Docu -
menti” – individua i diritti, che corrispon-
dono ai bisogni, connessi a ogni momento
in cui si sviluppa la salute di ogni essere
umano da 0 a 18 anni, con attenzione alle
nuove criticità emerse, tra cui quelle cor-
relate alla migrazione, all’aumento di
malattie croniche e disabilità e ai progres-
si della medicina, che stanno cambiando
lo scenario della “salute” del futuro. 
Evidenzia quanto sia complesso il mondo
dei bisogni del bambino e quanto sia
importante focalizzare le loro esigenze
molto specifiche, di grande valore etico,
ma anche pratico. 
La trasformazione delle dichiarazioni di
principio, per quanto legalmente vinco-
lanti, in strategie operative è un processo
lungo e complesso, soprattutto quando
richiede il cambiamento di un modo di
pensare e di agire consolidato da secoli
nella società. 
Il Codice, del quale si sta organizzando la
distribuzione nelle strutture sanitarie e
nelle scuole, ha l’intento di diffondere,
non solo tra gli operatori del settore sani-
tario, ma in tutta la società civile, la cul-
tura del diritto dei bambini e adolescenti
alla salute e del “superiore interesse del
minore”, quale criterio guida in ogni que-
stione che lo riguardi. 
Saranno solo le connessioni tra le singole
sensibilità e la condivisione degli sforzi a
consentire di raggiungere questo ambizio-
so obiettivo.
A leggerlo bene, questo Codice, c’è qual-
cosa da fare per tutti! u

delle Nazioni Unite nel 1959 conteneva
già tutte le istanze poi recepite nella
Convenzione ONU del 1989.
Parallelamente, in molti Paesi, si costitui-
rono associazioni di volontariato per sol-
lecitare e agevolare la realizzazione dei
cambiamenti individuati come prioritari
per ridurre il trauma del ricovero. 
Mentre il Parlamento europeo approvava
nell’86 la “Carta europea dei bambini
degenti in ospedale” e l’ONU la “Con -
venzione dei diritti del fanciullo” (CRC)
del 1989 – che a oggi è il documento di
riferimento per il rispetto dei diritti di
bambini e adoscenti, in relazione non solo
al ricovero in ospedale, ma alla salute in
senso globale – nel 1988 nacque la “Carta
di Leida”, divenuta poi “Carta di EACH”,
dal nome della neoformata associazione
(European Association for Children in
Hospital). Un documento senza una veste
giuridica, ma sul cui modello presero
forma le successive “Carte dei diritti del
bambino in ospedale” e altre, elaborate
nel tempo, in varie realtà territoriali e pro-
fessionali, a sostegno della salute di bam-
bini e adolescenti. 
Il “Codice del diritto del minore alla salu-
te e ai servizi sanitari”, redatto da un
gruppo di lavoro multidisciplinare di cui
fa parte l’ACP e presentato al Ministero
della Salute nel febbraio 2013, è ancora
solo una dichiarazione di intenti, ma la
sua struttura ne vuole evidenziare il valo-
re normativo, in ragione delle sue radici
che affondano in precise norme, tra cui
quelle recenti elaborate dalla Comunità
europea. 
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