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L’Osservazione Breve (OB) è iniziata  sperimentalmente al Gaslini nel 1994, a cura del Servizio di Pronto Soccorso  Medico, Accettazione, Osservazione, e si è negli anni sviluppata in risposta alla situazione che si è determinata progressivamente in Pronto Soccorso causata dai seguenti fattori:

· aumento degli accessi in P.S.

· chiusura dei Reparti Pediatrici con funzioni di pronto soccorso e ricovero negli Ospedali genovesi

· chiusura di una divisione di Pediatria e riduzione dei posti letto pediatrici presso L’Istituto Gaslini

· riduzione dei posti letto del Reparto Osservazione

A fronte di questo sono stati istituiti due posti letto di Osservazione Temporanea  presso il P.S. dell’Istituto con delibera dell’Amministrazione n° 8 del 1998, anche a seguito delle disposizioni di legge regionali (Legge n°549 del 1995) riguardanti le aree di OB nei PS ospedalieri.

Peraltro il Piano Sanitario Nazionale 2002-2004 identifica fra i propri obiettivi, la creazione , in ogni unità operativa pediatrica, di una area di osservazione temporanea pediatrica, opportunamente regolamentata.

Dal 1999, nella nuova struttura del DEA , l’ OB si avvale di due stanze predisposte con due posti letto ciascuna,  e ha raggiunto volumi di attività rappresentati da 1177 pazienti nel 1999 e 1191 nel 2000 pari a, rispettivamente, 7.25% e 8.07% dei pazienti afferiti al P.S. per problemi di tipo medico. 

Nel 2001 i pazienti ricoverati in Osservazione Breve sono stati 1311, pari al 20.3% dei ricoveri totali da P.S. (4% degli accessi totali al PS); si nota un incremento dei ricoveri in OB pari al 10% rispetto al 2000.

Di questi 651 (49.6%) sono stati dimessi , 660 (50.3%) trasferiti presso altri reparti di degenza dell’Istituto, passando da una percentuale di dimissione nel 2000 del 42.2% al 49.6% del 2001.

Il 19.9% dei pazienti visitati in P.S. viene avviato a ricovero; se si sottrae da questa percentuale il gruppo di pazienti dimesso dall'OB si ottiene un tasso di ricovero da P.S. pari al 17.9%.

La suddivisione per codice dei pazienti ricoverati in OB è stata:

· Bianco:  7.6%

· Verde:  68.7%

· Giallo:  21.2%

· Rosso:   2.3%.

La distribuzione dei DRG a maggiore numerosità dei pazienti dimessi da OB:

- DRG 184 Gastroenterite, miscell. mal. diger., età <17              
116

- DRG 070 Otite m., inf. vie resp. sup., età <18                            
 84

- DRG 098 Bronchite e asma, età <18                                        
 76

- DRG 298 Dist. Nutrizione e metabolismo, età <18                     
 59

- DRG 451 Avvel. Effetti tossici da farmaci, età < 18


 39

- DRG 422 Mal. Virali, febbre origine sconos.



 33

- DRG 399 Disturbi sist. reticoloendot. e immunit.


 32

- DRG 026 Convulsioni e cefalea età < 18


 

 28

Sulla base di queste analisi, il passaggio successivo richiede che vengano identificati i criteri di ammissione e di dimissione per ogni singola categoria di patologia che possa prevedere un ricovero in OB, per poter valutare l’adeguatezza del ricovero stesso.

Le pagine che seguono rappresentano una prima proposta a questo riguardo.

Tuttavia devono essere individuati anche indicatori che permettano un valutazione del ricovero in funzione della specifica patologia.

Il DRG 184 a più alta numerosità (8.8%) contiene per es. le coliche addominali.

Di queste ad una prima analisi, circa il 47.5% viene trasferita in un reparto chirurgico, anche se va effettuata una verifica di quanti abbiano necessitato effettivamente terapia chirurgica. 

Questo tipo di indicatori che rappresentano eventi quantificabili in grado di esprimere l’efficacia e/o la qualità dell’intervento, andranno identificati per tutte le patologie, in funzione della richiesta dell’Amministrazione di garantire l’adeguatezza dei ricoveri per patologia specifica.

.

CRITERI CLINICI DI RICOVERO IN Osservazione Breve (OB)

CRITERI GENERALI

Possono essere delineati una serie di criteri clinici generali per il trattamento di pazienti in OB il primo dei quali è che per il paziente in OB non dovrebbe essere presunta una durata di degenza superiore alle 24 ore.

L’ OB è una attività strettamente connessa al Pronto Soccorso con scopi prevalenti di:
· trattamento intensivo di alcune patologie con caratteristiche di reversibilità al fine di decidere, sulla base della risposta clinica del paziente alla terapia, se questo possa essere dimesso in condizioni di stabilità o trasferito presso un reparto di degenza per ulteriori cure; in tale criterio possono ricadere patologie quali la laringite acuta, l’accesso asmatico acuto, la disidratazione.

· inquadramento diagnostico e monitoraggio clinico di condizioni sospette o complesse al fine di chiarire la patologia in causa e avviare il trattamento assistenziale più idoneo (dimissione o ricovero nel reparto di competenza); in tale criterio possono ricadere patologie quali la sincope, il dolore toracico, la colica addominale, la febbre da sospetta sepsi, le convulsioni, le intossicazioni.

Nell'ambito di un Dipartimento di Emergenza come quello del Gaslini,  l'Osservazione Breve (OB) può svolgere anche funzioni specifiche quali la iniziale stabilizzazione del malato critico che non necessiti di immediato ricovero in terapia intensiva (UTI) e che debba affrontare un primo inquadramento diagnostico prima del trasferimento al reparto di competenza.

In base ai criteri enunciati ne consegue che L’Osservazione Breve deve essere prevalentemente utilizzata per pazienti cosiddetti “a media intensità e/o a media complessità”, fatta eccezione per le considerazioni precedenti riguardanti le funzioni aggiuntive di una OB nell’ambito di un DEA Pediatrico di 2° livello.

Dovrebbe perciò essere utilizzata prevalentemente per pazienti a cui sia stato assegnato al triage il codice Verde o Giallo.

Possono essere delineate due liste di pazienti appropriati o NON appropriati per il trattamento in OB in base al tipo di patologia da cui sono affetti , che delinea grossolanamente un primo principio di inclusione / esclusione che andrà poi approfondito sulla base di protocolli specifici per singola patologia.

Pazienti appropriati

Asma acuto

Laringite acuta

Broncopolmoniti , Pleuro-polmoniti

Febbri di natura sospetta

· iperpiressia

· febbre nel lattante

· febbre di origine sconosciuta

· febbre persistente

· sospetta sepsi

Dolori addominali

Gastroenteriti

Convulsioni

Intossicazioni – Effetti tossici da farmaci

Reazioni allergiche medio-gravi

Linfadeniti acute

Anemia 

Sindromi emorragiche

Disidratazione

Sindromi dolorose (dolore toracico, cefalea, artralgia)

Perdite di coscienza transitorie

Disturbi dell’equilibrio, alterazioni dello stato di coscienza (sopore, crisi di agitazione, allucinazioni)

Pazienti NON appropriati (salvo necessità eventuali di stabilizzazione o primo inquadramento diagnostico)

Insufficienza respiratoria

Shock

Ostruzione delle vie aeree

Cardiopatie o aritmie instabili

Coma

Intossicazioni gravi

Sepsi conclamata e/o con shock settico

Febbre in pazienti neutropenici

Pazienti in trattamento di tipo onco-ematologico o sottoposti a TMO

Epiglottite

Meningite

Disturbi elettrolitici severi

Neonati

Esistono inoltre alcune indicazioni specifiche che rendono possibile il trattamento in OB: 

· caratteristiche peculiari dell’ età pediatrica (stati di abbandono, momentanea assenza di un genitore o tutore), 

· stati di stress psicologico acuto (crisi di agitazione o ansia di tipo temporaneo accompagnati da sintomi psicosomatici), 

· periodi di elevato afflusso e ricovero con carenza di pronta disponibilità di posti letto nei reparti di degenza con assunzione da parte dell’OB di momentanee funzioni di “cuscinetto” prima dell’avvio definitivo al reparto di competenza.

L’OB NON dovrebbe essere utilizzata:

· per funzioni di “appoggio” di ricoveri programmati o come attività programmata

· per funzioni sostitutive di attività eseguibili in regime ambulatoriale o di DH

· per funzioni di isolamento in caso di malattie infettive contagiose clinicamente evidenti

· per i ricoveri di pazienti con una situazione clinica che di fatto fa prevedere una durata della degenza >24 ore.

L’attività di OB è attiva 24/24 0re.

Il ricovero di un paziente in OB è stabilito dal medico di PS in servizio di guardia o dal medico di OB.

Può essere richiesta da un consulente specialista o da un medico di altro ospedale o da un pediatra di famiglia, purchè motivata e attinente ai criteri di utilizzo delineati, e con lo scopo di ridurre l’ospedalizzazione.

I pazienti ricoverati in OB sono sotto la responsabilità del medico di OB qualora in servizio, o del medico di PS in servizio di guardia, che si può avvalere della collaborazione di medici specialisti dell’Istituto alla conduzione in collaborazione del ricovero in OB.

Il ricovero del paziente in OB prevede la dimissione formale da PS con la stampa del relativo referto e la compilazione di 

una cartella di ricovero ad hoc.

Deve essere compilata la parte anamnestica e allegato il referto di PS.

La gestione del paziente in OB prevede la compilazione di una cartella clinica informatizzata concordata con la Direzione Sanitaria per quanto riguarda i settori di Anamnesi, Es. obiettivo, Decorso clinico (che rappresenta il diario clinico del paziente in OB), che viene stampata e allegata alla cartella cartacea ad ogni aggiornamento.

La parte relativa ai rilievi clinici di monitoraggio dei parametri vitali, alle terapie prescritte e effettuate, agli esami emato-chimici e strumentali programmati e effettuati, alle consulenze specialistiche programmate, viene compilata su una apposita scheda in duplice copia, e i referti allegati alla cartella.

Al termine della degenza in OB, nel caso di trasferimento, la cartella segue il paziente nel reparto di destinazione e viene mantenuta in un archivio apposito in PS copia di essa.

In caso di dimissione deve essere redatta una relazione di dimissione da consegnare al paziente, per la compilazione della quale il medico si avvale (in accordo con la Direzione Sanitaria) del supporto del sistema informatico, e che deve contenere oltre alle principali informazioni anamnestiche e cliniche, una epicrisi del ricovero in OB del paziente, le indicazioni terapeutiche da seguire a domicilio, i controlli consigliati.

I CRITERI DI DIMISSIONE DOVRANNO ESSERE CONCORDATI CON I PEDIATRI DI FAMIGLIA, PER GARANTIRE AL MEGLIO LA DIMISSIONE PROTETTA NEI CASI PREVISTI,  E AL FINE DI OTTIMIZZARE I SUCCESSIVI EVENTUALI CONTROLLI CLINICI DI TIPO SPECIALISTICO.

Annualmente verrà organizzato un incontro con i pediatri di famiglia per l’aggiornamento del documento.

CRITERI SPECIFICI PER PATOLOGIA

Nell’ambito della definizione di linee guida cliniche e organizzative interne possono essere delineati i criteri specifici nell’ambito delle patologie di maggiore impatto, con la collaborazione  degli eventuali specialisti interessati, e l’accordo con la pediatria di base nel caso di dimissione protetta.

Il documento al 13/6/2002 prevede i criteri di gestione in Osservazione Breve delle seguenti patologie:

· Convulsioni febbrili

· Laringiti

· Intossicazioni acute

· Gastroenterite

· Asma

CONVULSIONI FEBBRILI

Indicazioni al trattamento in OB:

Pazienti di età > 1 anno, al primo episodio di C.F. semplice non complicata e non prolungata, dopo l’eventuale controllo della crisi (se ancora in atto all’arrivo in PS), e l’iniziale esclusione clinica di infezioni acute di tipo meningo-encefalitico.

Il trattamento in OB dovrebbe comportare la stabilizzazione del paziente con monitoraggio dei parametri vitali, il controllo della temperatura, l’esecuzione di esami ematici d’urgenza, la consulenza neurologica in caso di persistenza delle crisi, il monitoraggio clinico per 6-8 ore con l’iniziale trattamento della malattia che ha causato la febbre.

Dimissione protetta in accordo a pediatra curante se febbre sotto controllo, negatività di infezioni gravi in atto,  completa ripresa neurologica e non ripetizione della crisi, in presenza di buona compliance famigliare.

Trasferimento a reparto di degenza se persistenza di febbre elevata, ripetizione della crisi, non completa ripresa neurologica, segni clinici o laboratoristici di infezione grave in atto, scarsa compliance famigliare.

LARINGITI

Indicazioni al trattamento in OB:

Pazienti di età > 1 anno, con diagnosi clinica di laringite acuta in atto (esclusione di epiglottite o  ostruzioni delle vie aeree da altre patologie acute in atto), con dispnea di gravità media secondo “Croup Score MUP”, con anamnesi negativa per malformazioni alle vie aeree e/o precedenti intubazioni.

Il trattamento in OB comprende la terapia con umidificazione, la terapia cortisonica per via orale, la terapia aerosolica con adrenalina + budesonide, il monitoraggio clinico del paziente per 2-4 ore e la valutazione della risposta alla terapia.

Dimissione protetta in accordo a pediatra curante se buona risposta alla terapia con scomparsa della dispnea  e dello stridore a riposo.

Trasferimento a reparto di degenza se persistenza o aggravamento della dispnea con stridore a riposo e/o comparsa di febbre e/o comparsa di sintomi di ostruzione a carico delle basse vie aeree.

INTOSSICAZIONI

Indicazioni al trattamento in OB:

Pazienti asintomatici esposti o con alta probabilità di esposizione a sostanza a basso o medio rischio di tossicità con emivita < 24 ore 

Pazienti sintomatici con sintomi di bassa o media entità esposti a sostanza a basso o medio rischio di tossicità con emivita < 24 ore 

Il trattamento in OB dovrebbe comprendere i trattamenti di allontanamento o di diminuzione dell’assorbimento generici secondo le indicazioni derivate dalla tipologia della sostanza con cui è avvenuto il contatto, l’esecuzione di esami emato-chimici e strumentali d’urgenza indicati dal tipo di intossicazione, l’esecuzione  delle ricerche tossicologiche specifiche di conferma o valutazione  del tipo e dell’entità dell’intossicazione, l’applicazione di eventuali trattamenti antidotici specifici, il monitoraggio clinico e la valutazione della risposta clinica alla terapia. 

Dimissione protetta in caso di non comparsa di sintomi dopo i trattamenti generici e il monitoraggio clinico, o scomparsa dei sintomi dopo trattamento generico e/o specifico. 

Trasferimento a reparto di degenza in caso di comparsa di sintomi gravi o conferma di intossicazione a sostanza a medio-alto rischio.

GASTROENTERITI

Indicazioni al trattamento in OB:

Pazienti > 1 anno con vomito e/o diarrea e/o febbre e grado di disidratazione lieve-medio che necessitino di reidratazione.

I sintomi di gastroenterite devono essere tali per cui si prevede la possibilità di dimissione con prosecuzione della terapia a domicilio. 

Il trattamento in OB dovrebbe prevedere l’esecuzione di esami emato-chimici, la reidratazione per via orale e/o parenterale, il controllo di eventuali squilibri idro-elettrolitici, il monitoraggio dei sintomi clinici, la valutazione della possibilità di prosecuzione a domicilio della reidratazione e del controllo dell’andamento della sintomatologia clinica.

Dimissione protetta in caso di riequilibrio dello stato di idratazione e delle anomalie idro-elettrolitiche, con attenuazione dei sintomi clinici e possibilità di prosecuzione della reidratazione a domicilio.

Trasferimento a reparto di degenza in caso di persistenza di sintomi clinici (vomito, diarrea, febbre) non controllabili, di verifica di squlibri idro-elettrolitici gravi, di necessità o difficoltà nella reidratazione per via parenterale.

ASMA

Indicazioni al trattamento in OB:

Pazienti di età >2 anni

Con sintomi di broncospasmo e dispnea di grado lieve-medio

Con durata della dispnea <1 giorno

Con Saturazione O2 <98 e >90

Con FEV1 <80% e >50%

Il trattamento in OB dovrebbe prevedere il trattamento secondo linee guida MUP della forma moderata:

· somministrazione di steroide per os (in caso di fattori di rischio)

· somministrazione di salbutamolo ogni 20’ per 1 h in O2

· eventuale ossigenoterapia

1a rivalutazione dopo 1 h: in caso di risposta insufficiente o non duratura, prosecuzione della terapia:

· salbutamolo +/- ipratropio bromuro ogni 1-2 ore

· steroide per os se non già somministrato

2a rivalutazione dopo 4-6 ore.

La presenza di fattori di rischio o di sintomi di forma grave impone l’eventuale stabilizzazione con l’utilizzo di:

· ossigenoterapia

· adrenalina per aerosol

· eventuale somministrazione di salbutamolo con nebulizzazione continua

· steroide per via parenterale

Durante la permanenza in OB monitoraggio dei parametri vitali e Sat.O2 ogni ora;

eventuale esecuzione di Rx torace se sospetto di complicanze a livello broncopolmonare

Dimissione protetta

I caso di normalizzazione Sat.O2 e FEV1 (>80%) e miglioramento quadro clinico

dopo la prima o la seconda fase di trattamento, in assenza di complicanze bronco-polmonari, con prosecuzione della terapia a domicilio in presenza di buona compliance famigliare.

Se 1° attacco: controllo clinico dopo 24-48 ore e ambulatoriale per inquadramento diagnostico

Se 2° attacco o successivo controllo ambulatoriale per inquadramento diagnostico

Trasferimento a reparto di degenza in caso di:

· non miglioramento della sintomatologia clinica e delle valutazioni strumentali

· iniziale trattamento di forma grave

· ossigeno-dipendenza

· necessità di erogare salbutamolo frequentemente

· presenza di complicanza a livello bronco-polmonare

· scarsa compliance famigliare 

I criteri generali e specifici per patologia sin qui elaborati dovranno essere approvati dallo staff medico dell’U.O. di Pronto soccorso Medico, Accettazione, Osservazione, Pediatria d’Urgenza e dai rappresentanti della pediatria di famiglia.
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