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Nel corso degli ultimi 10 anni  le linee guida sono progressivamente divenute parte integrante della pratica clinica. Per linee guida si intende un insieme di affermazioni sistematicamente sviluppate, atte a supportare il personale medico ed i pazienti, nel fornire l’assistenza più appropriata nell’ambito di determinate circostanze cliniche. 


Le linee guida possono essere distinte in operative, ossia inerenti l’organizzazione dell’assistenza (strutture ed attrezzature necessarie, materiali e presidi utili; modalità trasferimento pazienti critici) oppure cliniche (procedure diagnostiche necessarie, protocolli terapeutici; etc.).


In Italia, nell’ultimo decennio, anche grazie all’incentivazione di Società Scientifiche quali la Società Italiana di Pediatria (SIP) ed il Gruppo di Studio della Medicina d’Urgenza Pediatrica (GSMUP), sta prendendo sempre maggior forza e diffusione tra gli operatori Sanitari il concetto della importanza di possedere linee guida condivise tra personale dei Dipartimenti di Emergenza Pediatrici (DEAP), personale dei PS generali, personale dell’emergenza territoriale  e pediatri di famiglia.


Tuttavia l’elaborazione di linee guida relative all’organizzazione ed ai protocolli clinici da applicare nell’emergenza pediatrica sono al momento frutto di esperienze settoriali relative ai principali DEA pediatrici, ancora marginalmente condivise e pertanto non uniformabili.


In realtà le linee guida, oltre a rappresentare un problema di grande attualità, per la pediatria d’urgenza rappresentano una  sfida metodologica importante in quanto obbligano ad una razionalizzazione dei comportamenti e delle misure da attuare in emergenza /urgenza. Tutto ciò rappresenta un elemento essenziale in un settore che necessita flessibilità, dovendosi adattare ad urgenze di carattere diversificato ed e a situazioni estremamente variabili e talvolta poco prevedibili. I problemi risultano ancora più complessi se si fa riferimento alle strutture di PS, ai DEAP ed alla pediatria territoriale in quanto esistono peculiarità, che derivano non solo dalle necessità intrinseche dell’urgenza, ma che sono legate alle necessità di coordinare le varie realtà. Basti pensare alla complessità dei rapporti con il 118 sulle tematiche del trasporto ed alla necessità di garantire la continuità assistenziale tra l’intervento di PS e la pediatria di famiglia. In quest’ultimo caso la problematica risulta ancora più complessa in funzione del fatto che vanno regolamentati al meglio i rapporti con la pediatria di famiglia nella fase pre- e post-ospedaliera.


A questo proposito negli ultimi 5 anni il nostro DEAP  ha posto tra gli obiettivi primari della sua attività diversi punti


stesura di linee guida cliniche ed organizzative con il coinvolgimento multidisciplinare degli operatori del DEAP, integrate comunque quanto più possibile con realtà territoriale;


adattamento delle linee guida alla diversa complessità della struttura dipartimentale;


discussione preventiva con le realtà territoriali sui protocolli;


diffusione ed implementazione (riunioni, seminari, workshops a tema)


impostazione e sperimentazione di linee guida didattiche nel settore della formazione e dell’aggiornamento (PBLS, PALS, APLS, ATLS), con la individuazione di percorsi formativi comuni tra personale medico ed infermieristico DEAP per le diverse situazioni cliniche ed organizzative ed inoltre percorsi formativi comuni per alcuni settori dell’urgenza tra operatori DEAP e Pediatri di famiglia (appropriatezza ricoveri,  osservazione temporanea, dimissione protetta, etc).


La stesura di linee guida sia cliniche che organizzative ha richiesto, tra i vari soggetti di cui prima,  un notevole impegno metodologico impostato sui seguenti 4 punti principali:


PUNTO 1 - identificare e circoscrivere l’area soggetto di linee guida: 


-   approccio diagnostico terapeutico in emergenza/urgenza nelle patologie acute di più frequente riscontro ;


-  standards organizzativi; 


-  formazione personale; 


PUNTO 2 - creare un gruppo di riferimento che si occupi della stesura delle LG: garantendo un approccio multidisciplinare e coinvolgendo ove necessario i colleghi della pediatria di famiglia, gruppo costituito da pochi membri con specifici ruoli; 


PUNTO 3 - identificare e stabilire evidenza: revisione sistematica letteratura mediante valutazione ricerche sistematiche già pubblicate o ricerca computerizzata; identificazione rilevanza studi acquisiti classificando evidenza ed interpretando evidenza in base a contesti clinici, di politica sanitaria, di costi con coinvolgimento giudizio personale componenti del gruppo;


PUNTO 4 - revisione esterna e timing di revisione: valutazione di esterni per validazione contenuti, chiarezza e applicabilità (Comitato DEA, Direzione Sanitaria), “data di scadenza” che implichi rivalutazione automatica delle LG.


Tale  processo ha portato, tra l’altro alla produzione di un documento computerizzato estremamente semplificato, contenente  le principali linee guida del DEAP sia organizzative (vedi tab. 1) che cliniche (vedi tab. 2) in buona parte confrontate con la pediatria di famiglia in occasione di incontri, seminari, convegni.








Tabella1: LINEE GUIDA OPERATIVE DEAP GASLINI





�


 triage


 criteri ricovero in osservazione breve; 


 accesso ambulatoriale facilitato (fast-track)


 modalità accesso pazienti di età compresa tra 14-18 anni;


 modalità di accesso dei pazienti critici trasferiti con elicottero;


 trasporto secondario bambino critico a centri III° livello;


 strumentazione necessaria sala di terapia intensiva in PS;


 norme di comportamento esposizione di operatori sanitari a materiali biologici a rischio (HIV, rotavirus, etc); 


	


 In corso di definizione e formalizzazione:





 modalità accesso e trasferimento pazienti ultradiciottenni pervenuti in urgenza al PS pediatrico;


 dimissione protetta paziente pediatrico con coinvolgimento pediatra di famiglia; 


 criteri di ricovero; 








































































































Tabella 2: LINEE GUIDA  CLINICHE DEA GASLINI


�


�
Codice Gravita’	


Parametri vitali pediatrici


Parametri vitali d'allarme	





Procedure da attuarsi in urgenza: 


 accesso venoso;  


 rachicentesi, 


 cricotirotomia d’urgenza;


 drenaggio pneumotorace;


 


Shock


Shock ipovolemico e settico	


Shock cardiogeno	


Shock anafilattico 	





Urgenze respiratorie


Criteri di intubazione


Epiglottite		


Laringiti	


Laringiti terapia a domicilio


Bronchiolite	





Asma	


Urgenze cardiologiche	


Bradicardia	


Tachicardia parossistica


Cardioversione


Defibrillazione


	


Disidratazioni


Terapia reidratante –


prima fase	


Terapia reidratante - seconda fase 


Disidratazione ipernatriemica





Urgenze neurologiche	


Trattamento delle convulsioni e dello stato di male


Malattie infettive del sistema nervoso centrale


Profilassi nel corso di meningite meningococcica	


lpertensione endocranica	


Trauma cranico





Urgenze endocrine


Insufficienza cortico-surrenalica


Crisi tireotossica	


Chetoacidosi diabetica





Urgenze gastrontestinali	


Dolore addominale acuto	





 Semianegamento





Amputazione e subamputazione


 di arti e segmenti corporei





Farmaci in urgenza





Buon uso emoderivati





Tossicologia


P


Primo intervento domiciliare in caso di ingestione di sostanza tossica 


Determinati della tossicità e 


ricovero ospedaliero	


Procedure di decontaminazione 


gastrica		


Trattamento domiciliare od 


Ospedaliero


Sostanza tossica e valutazione dosaggio


Componenti dei detersivi di rilevanza tossicologica	


Antidoti	


Indicazioni relative all'intossicazione 


da gas nervini	


Indicazioni relative all'intossicazione da gas lacrimogeni�









�
Nell’ottica di una effettiva multidisciplinarietà nella formulazione di linee guida operative e cliniche è stata messa in atto una fattiva collaborazione con i Pediatri di Famiglia (PdF) della nostra Regione al fine di avviare un modello di azione integrata nelle principali problematiche gestionali organizzative e cliniche  nel campo dell’emergenza/urgenza dei piccoli pazienti. Le condizioni cliniche dell'Urgenza appaiono  infatti un adeguato campo per mettere in atto la volontà di collaborazione fra DEAP e PdF, e la proposta dei PdF della nostra Regione è stata quella di formulare un percorso operativo che parta dall'insorgere del problema sentito come "urgente" dalla famiglia, la possibile non auto-gestione dello stesso sulla base di un processo educativo svolto in precedenza dal PdF, passi attraverso un secondo filtro consistente nel consulto telefonico, seguito a sua volta dalla visita pediatrica se considerata necessaria dal PdF, fino all'eventuale invio al DEAP se esistano le condizioni oggettive che lo rendano necessario; in quest’ultimo caso la problematica verrà trattata sulla base dei criteri previsti dalle linee guida ospedaliere.


Dalla collaborazione tra PdF e DEAP  è nato, di recente, un programma di lavoro che ha permesso di  concordare percorsi, sia clinici che organizzativi che formativi diversificati a seconda delle diverse situazioni.





Nell’ambito dei percorsi organizzativi sono stati concordati con PdF: 


criteri utilizzo dell’Osservazione Breve (vedi allegato 1); 


accesso ambulatoriale facilitato al PdF ( fast-track ) ; 





Nell’ambito dei percorsi clinici (vedi allegato 2) sono stati concordati con PdF 


Patologia addominale e linee guida radiologiche;


Trauma cranico


Disdratazione acuta:


Wheezing nel bambino di età inferiore ai 24 mesi:


Febbre  nel lattante


Avvelenamenti


Nell’ambito dei percorsi formativi sono stati concordati con PdF: 


PBLS


Prevenzione incidenti





Qui di seguito per ragioni di spazio vengono riportate le caratteristiche solo di alcuni dei percorsi sopra riportati (vedi allegati 1, 2)








Allegato 1: CRITERI di RICOVERO in OSSERVAZIONE BREVE, 


                  concordati con la Pediatria  di  Famiglia





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 patolgie acute.


inquadramento diagnostico e monitoraggio clinico di condizioni sospette o complesse al fine di chiarire la patologia in 


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),Trauma cranico





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.


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.














Allegato 2:  Esempio di PERCORSI CLINICI elaborati con la pediatria di famiglia su loro iniziativa





DISIDRATAZIONE ACUTA:


Autogestione educata del problema


La preoccupazione dei genitori riguardo la diarrea nel bambino, specie se piccolo, viene motivata dalla presenza, spesso concomitante, di episodi di vomito, mal di pancia, talora febbre e immancabilmente dalla perdita di appetito: tutto questo accresce l'ansia della famiglia e da questo la frequentissima richiesta di intervento medico: Nasce quindi la necessità di dare preventivamente delle istruzioni su come gestire autonomamente le situazioni meno acute con schede da consegnare ad esempio durante i primi bilanci di salute.Tali schede devono prevedere istruzioni su come passare al "filtro" successivo, la consulenza telefonica: un esempio è riportato di seguito.





Consigli ai genitori in caso di diarrea del bambino


Un bambino ha la diarrea se presenta scariche frequenti e di diminuita consistenza Le feci possono  essere molli o liquide, avere un colore variabile dal giallo chiaro al verdastro, possono apparire gelatinose per la presenza di muco o contenere sangue.


Talvolta sono presenti anche febbre, vomito, dolori addominali, riduzione dell'appetito.


La causa più frequente è un'infezione dell'intestino causata da virus oppure da batteri; si parla di enterite se c'è solo diarrea, di gastroenterite se c'è anche vomito. Nella maggior parte dei casi il bambino guarisce in meno di una settimana.


Quando le scariche sono molto frequenti e abbondanti, l'organismo può perdere un'eccessiva quantità di acqua e sali minerali, e quindi può disidratarsi. La disidratazione si manifesta con calo di peso, lingua e labbra asciutte, scarsa produzione di pipì, cute secca, scarsa voglia di giocare, sonnolenza e estrema irritabilità.


Sono più a rischio i bambini di età inferiore all'anno, con episodi di vomito o che siano già sottopeso


Se il bambino inizia ad avere qualche scarica liquida, dovete cercare di farlo bere in abbondanza e a volontà, se nella giornata il numero delle scariche aumenta, allora sospendete l'alimentazione e somministrate una "soluzione glucosalina reidratante" tranne se alimentato al seno, in questo caso continuate ad allattarlo.


Dopo 6 ore potete riprendere ad alimentarlo come di norma con cibi digeribili e a lui graditi, anche latte o latticini, ma non deve essere assolutamente forzato se non ha appetito. Evitate bevande molto zuccherate o thè perchè possono far peggiorare la diarrea


Non dategli medicine di vostra iniziativa, ma piuttosto pesatelo per valutare se perde peso.


Per evitare di contagiarvi, lavatevi bene le mani dopo averlo pulito utilizzando salviette personali e, se è grande da capirlo, insegnategli a lavarsi lui stesso adeguatamente.


Contattate al più presto il Pediatra se il bambino vomita ripetutamente, se è poco reattivo o esageratamente agitato, se rifiuta di bere da parecchie ore e se non urina da circa 12 ore.


Comunque contattelo ugualmente se siete preoccupati per la situazione di vostro figlio





Consulenza telefonica


In letteratura sono apparsi articoli riguardanti le tecniche da seguire per un corretto uso del telefono, come primo approccio a situazioni cliniche particolari, da parte del personale infermieristico o del medico stesso fino alle proposte di un vero e proprio triage telefonico. Ovviamente il grosso vantaggio del PdF consiste nella conoscenza precedente del paziente e del nucleo famigliare che ha operato la scelta nei suoi confronti; quindi su questa conoscenza, e sull'affidabilità della stessa, baserà il colloquio telefonico.


Il PdF valuterà l'opportunità di una visita nei tempi più o meno rapidi sulla base dei seguenti fattori di rischio :


�
età del paziente


numero delle scariche


durata della diarrea


presenza di vomito continuo


febbre elevata


presenza di sangue e/o muco nelle feci


spiccata restrizione della diuresi


rifiuto totale di bere


�



Visita pediatrica


Alla base della visita medica in caso di diarrea acuta, rimangono l'anamnesi e l'esame obiettivo per un'accurata valutazione dello stato di disidratazione. I livelli di evidenza e il grado di raccomandazione massimi sono raggiunti in tale settore da:


�
valutazione della perdita di peso corporeo


secchezza delle mucose orale


persistenza delle pliche cutanee


infossamento dei globi oculari


stato neurologico alterato 


�



Invio al PS pediatrico


Le indicazioni per l'invio in ospedale sono:


�
età neonatale


età inferiore a 6 mesi in presenza di febbre e diarrea muco-ematica


diarrea emorragica e immunodeficienza


disidratazione grave (superiore al 10% del peso corporeo)


compromissione del sensorio


shock


vomito incoercibile


�
mancata accettazione della terapia reidratante orale in caso di disidratazione moderata (calo ponderale fra il 5% e il 10%) e sua successiva rivalutazione in peggioramento clinico


inaffidabilità della famiglia a gestire il problema. A tal riguardo si considerano gruppi a rischio i lattanti prematuri, i figli di madre adolescente, le minoranze etniche ed i gruppi socialmente sfavoriti


�



AVVELENAMENTI:


Autogestione educata del problema


Le informazioni rivolte ai genitori, in questo settore, non possono che far riferimento a concetti di prevenzione primaria e a tal riguardo si segnala l'opportunità di fornire schede informative sugli avvelenamenti e le intossicazioni acute già disponibili, come quelle del programma TIPP dell'AAP la cui diffusione presso le famiglie  in occasione dei bilanci di salute è già esperienza comune presso alcuni PdF.Tali schede prevedono comunque suggerimenti importanti anche in caso di avvenuta ingestione di una sostanza tossica che riportiamo di seguito.





Consigli ai genitori in caso di avvelenamento del bambino


Cercate immediatamente il vostro Pediatra o il Centro Antiveleni o l'Ospedale di zona in caso di ingestione di una sostanza non commestibile.


Conservate una confezione di sciroppo di ipecacuana nella vostra abitazione ma utilizzatela solo su consiglio del Centro Antiveleni o del vostro Pediatra.


Gli avvelenamenti possono verificarsi anche per contatto con gli occhi, la cute o per inalazione.


L'assenza di sintomi immediati non esclude successive complicazioni: infatti un periodo di latenza variabile può intercorrere dopo il contatto con la sostanza tossica, eccezion fatta per i caustici.





Consulenza telefonica


Se la telefonata del genitore, allarmato per la sospetta o certa ingestione della sostanza tossica, arriva al PdF che logicamente non può possedere una preparazione specifica sull'argomento nè il tempo per ricercare velocemente informazioni sul comportamento da attuare, ecco che può essere già utile, ad esempio, conoscere almeno una lista di sostanze temibili per la prognosi quoad vitam: nel  settore dei farmaci quelli che comunemente causano il decesso per ingestione accidentale nei bambini sotto i 6 anni sono:


preparati a base di ferro


antidepressivi


farmaci cardiovascolari


anticonvulsivanti


Parimenti esiste una lista di farmaci la cui assunzione a basso dosaggio può risultare letale:


�
benzocaina


propanololo


verapamil


clorochina


canfora


clonidina


imipramina


metadone


metilsalicilato


teofillina


sulfuniluree


�



L'anamnesi telefonica rappresenta comunque l'approccio fondamentale alla valutazione e al possibile successivo trattamento; deve essere richiesta una dettagliata descrizione dell'incidente se questo ha avuto un testimone oculare e in questo caso deve essere chiesta oltre il nome commerciale del prodotto, la dose ingerita e l'ora dell'incidente.


Altrimenti chi si occupa del minore deve essere invitato a descrivere i luoghi e un elenco dei potenziali tossici a cui il piccolo può aver avuto accesso.Può essere utile descrivere i farmaci e i prodotti per la casa utilizzati nelle ultime 24 ore in considerazione della capacità imitativa dei bambini.


Comunque, anche per valutazioni di ordine medico-legale, è prassi comune, e da condividere, invitare il genitore a contattare il Centro Antiveleni o l'Ospedale di Zona sia per chiedere informazioni sui pericoli inerenti ai singoli casi di intossicazione, sia per una valutazione clinica in ambiente protetto.





Visita pediatrica


La consulenza telefonica usualmente identifica sufficientemente i casi che necessitano di tranquillizzazione e quelli invece per i quali  il PdF consiglia un ricovero presso un PS attrezzato di zona: pertanto sono rare le situazioni di avvelenamento, vero o presunto, in età pediatrica nelle quali il PdF si possa fare carico di una visita personale inevitabilmente privata della possibilità di intervenire terapeuticamente in modo adeguato e opportunamente sostenuto dalla presenza di personale infermieristico.


Nel caso comunque di un intervento del PdF, questi potrà cercare di valutare la situazione clinica del piccolo paziente secondo il protocollo del triage per i casi di esposizione acuta a sostanze tossiche:


�
A Airways


B Breathing


C Circulation


D Deficit neurologici


E Esame dello stato della cute e delle mucose


G Glicemia


�



Invio al PS pediatrico


Come detto precedentemente, alla consulenza telefonica in caso di avvelenamento certo o sospettato,  usualmente fa seguito il consiglio di un ricovero diretto in PS; può essere molto utile consigliare, in caso di condizioni cliniche complicate (bambino convulsivo, dispnoico o con alterazione dello stato di coscienza) suggerire un trasporto non con mezzi propri ma con ausilio dell'organizzazione territoriale dell' Emergenza (118).


Anche nel caso di un'avvenuta visita del PdF, a cui abbia fatto seguito una definizione del caso con l'applicazione di un codice (dal bianco al rosso) correlato alla gravità clinica, verrà deciso un invio al PS di zona tramite il mezzo di trasporto più adeguato.





WHEEZING (età < 24 mesi):


La condizione clinica potenzialmente grave ovviamente impedisce l'applicazione del percorso di applicazione della LG come esposto precedentemente; però i 4 momenti sono ugualmente identificati con la sostituzione del primo ( autogestione informata del problema) con un quarto step che chiamiamo dimissione protetta per la quale ancor più necessita la condivisione di una LG fra i protagonisti della gestione del bambino piccolo con wheezing e cioè il PdPS, il PdF e la famiglia.





Consulenza telefonica


Il riferire telefonicamente una condizione di difficoltà respiratoria acuta, con tosse secca e spesso febbre, porta ovviamente da parte del PdF ad effettuare sollecitamente una visita domiciliare od ambulatoriale.


Anche in questo caso comunque la conoscenza della famiglia e l'affidabilità della stessa aiuterà il PdF a conciliare l'esecuzione della visita con il carico di lavoro quotidiano.


Visita pediatrica


La distinzione in lieve o grave del wheezing associato a segni di infezione virale nel bambino di età inferiore ai 24 mesi (secondo la definizione della letteratura nord-americana, condizione clinica da noi definita come bronchiolite) può portare il PdF ad una gestione domiciliare o all'ospedalizzazione diretta.


Durante la visita il PdF valuterà 


lo stato di coscienza


la capacità di assumere liquidi per os


l'esame obiettivo tradizionale


la possibile valutazione della saturazione d'ossigeno 





Invio al PS pediatrico


La decisione di ricoverare o meno il bambino con wheezing e segni di infezione di età inferiore a 24 mesi si basa su parametri così sintetizzabili desunti dalla letteratura :


incapacità ad assumere liquidi per os adeguati al fabbisogno e/o


frequenza respiratoria uguale o superiore a 70 atti/min  e/o


cianosi e episodi di apnea  e/o


condizioni generali compromesse e/o


età inferiore a 3 mesi


La misurazione della saturazione di ossigeno (attualmente poco diffusa nella pratica corrente del PdF) potrebbe in realtà essere un parametro assai valido: una saturazione inferiore al 90%


(al 95% secondo un altro studio) impongono un ricovero.


Alcune categorie ritenute a rischio possono richiedere un ricovero ospedaliero anche in presenza di patologia lieve:


cardiopatie congenite complicate


broncodisplasie polmonari


fibrosi cistica


immunodeficit congeniti o acquisiti





Dimissione protetta


Pochi dati esistono in letteratura sulle condizioni minime per poter considerare una dimissione del bambino che presenta ancora un wheezing in atto ma con condizioni cliniche in miglioramento.


Comunque può essere considerata una dimissione con


saturazione di ossigeno superiore al 94% in aria ambiente


capacità di assunzione di liquidi


assenza di apnee nelle 24 ore precedenti se l'età è superiore ai 6 mesi, nelle 48 ore precedenti se di età inferiore a 6 mesi.


Ovviamente a maggior ragione in queste condizioni cliniche è indispensabile oltre all'affidabilità della famiglia, la condivisione della decisione della dimissione fra PdPS e PdF. 





DISCUSSIONE e CONCLUSIONI





Nella nostra esperienza realizzata in questo campo soprattutto in Liguria possiamo con soddisfazione dire che il processo metodologico che ha determinato la costruzione di linee guida è stato frutto del patrimonio culturale e scientifico sia della pediatria ospedaliera che della pediatria di famiglia. E’ in corso al momento un processo, seppure iniziale, di integrazione tra le due realtà. Abbiamo potuto constatare che esso si presenta difficile e complesso se lo si affronta sul piano teorico o con una impostazione verticistica; la situazione cambia radicalmente se il rapporto diventa paritetico con un lavoro continuo sulle linee guida. Sicuramente, nel nostro caso,  ci ha aiutato l’avere costruito percorsi formativi comuni e l’avere organizzato incontri specifici, valorizzando le diverse competenze. Di recente i pediatri  liguri hanno ufficialmente richiesto alla Regione Liguria che un pediatra di famiglia venga inserito nei comitati dei DEAP, consapevoli che debbono essere soprattutto le istituzioni a favorire la integrazione ospedale-territorio. Nella nostra esperienza il processo di dialogo ospedale-territorio è stato favorito e facilitato da una maggiore capacità di comunicazione attraverso la rete informatica. Purtroppo, spesso la parte di supporto amministrativo ai sistemi informatici sanitari risulta lenta rispetto alle necessità emergenti. Sempre nella nostra esperienza abbiamo potuto constatare che  predisporre linee guida, nate metodologicamente da una collaborazione effettiva tra ospedale e territorio, abbia un effetto importante, significativo sul miglioramento qualitativo delle prestazioni. Ad esempio abbiamo constatato che rendere operativi i protocolli ed i percorsi concordati con la Pediatria di Famiglia determina una maggiore appropriatezza sui ricoveri e sui criteri di accettazione e di dimissione da parte del P.S.. Inoltre dalla corretta applicazione delle linee guida consegue una razionalizzazione e quindi un risparmio delle indagini sia di laboratorio che radiologiche. Nel nostro caso abbiamo poi constatato la riduzione del numero degli accessi impropri in Pronto Soccorso, che si è concretizzato in una riduzione dei codici bianchi, frutto anche di una buona collaborazione e integrazione fra pediatria di pronto soccorso e pediatria di famiglia. Di fatti di recente abbiamo verificato che i codici bianchi si sono ridotti dal 59.81% nel 2000 al 38.42% nel 2001. Altresì è sicuramente stata determinante la collaborazione Ospedale e territorio, anche attraverso il potenziamento dell’Osservazione temporanea, nel determinare una riduzione dei ricoveri in relazione agli accessi al Pronto Soccorso; nella nostra esperienza relativa al 2001 infatti l’81.67% dei pazienti giunti al PS vengono rinviati a domicilio od inviati ad Ambulatorio.


Nell’immediato futuro,  avendo da parte nostra stabilizzato la collaborazione tra pediatria ospedaliera e territorio e le regole della stessa,  intendiamo avviare un programma di implementazione e verifica del nostro processo metodologico attivando indicatori che permettano di monitorare il processo in atto nei suoi vari aspetti.


Operiamo in un periodo di trasformazione e ciò comporta non solo una buona capacità di adattamento ma una metodologia di lavoro che permetta  di confrontarsi e di operare sullo stesso piano nell’interesse del bambino malato.





