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Questa esperienza si inserisce significativamente nel dibattito aperto in seno alla SIP e da tempo sulle lettere di “Medico e Bam-
bino” circa la necessita di una rivisitazione dell’assistenza pediatrica. Il sistema dell’osservazione temporanea riduce di mol-
te volte la necessita di un ricovero formale e costringe la pediatria ospedaliera a prospettare una conversione.

90sservazione Temporanea (OT) &
la permanenza di durata limitata in
Pronto Soccorso (PS) di pazienti che
successivamente vengono dimessi op-
pure ricoverati. Nel nostro Paese essa
¢ stata istituita dal DPR 27 marzo 1969,
n 128 e confermata dai recenti Piani Sa-
nitari Nazionali e Regionali, ed ¢ am-
piamente utilizzata nell’adulto. In cam-
po pediatrico 'OT si & sviluppata negli
anni Novanta con la disponibilita di po-
sti letto dedicati nei servizi di Pronto
Soccorso pediatrico e in alcune pedia-
trie generali'®.

Nel tempo essa si e trasformata, da
strumento di valutazione della neces-
sita di ricovero in casi dubbi a specifica
metodologia di gestione di pazienti
acuti. In altri Paesi I'osservazione ¢ sta-
ta introdotta in quanto molte patologie
acute del bambino entro 24 ore si ri-
solvono, o non richiedono ulteriore as-
sistenza ospedaliera, ma problemi or-
ganizzativi o burocratici ritardano la di-
missione; la sua efficacia ed efficienza
sono ben documentate®®.

L'ESPERIENZA E IL METODO DI LAVORO
DEL PS PEDIATRICO DI TRIESTE

La storia

11 PS dell'IRCCS “Burlo Garofolo”
di Trieste € stato il primo nel nostro
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Summary

A 12-year experience in Temporary Observation (TO) in a Child Emergency Department is
presented. During the ‘90s, the proportion of cases dealth with by TO progressively increa-
sed, resulting in reduced number of hospital admissions. The appropriateness and effective-
ness of TO were evaluated by several studies. Guidelines for TO were developed and im-
proved over time. On the whole TO was shown to be useful in managing acute disease and

trauma in childhood.

Paese a utilizzare 'OT nel bambino.

Sin dall’inizio della sua attivita, nel
1974, fu dotato di posti letto (reparto di
Primo Accoglimento) per il ricovero
breve di patologie acute, mediche o
chirurgico-traumatologiche, che entro
24-48 ore potessero presumibilmente
risolversi e permettere la dimissione
con prosecuzione delle cure a domici-
lio. Losservazione temporanea, utiliz-
zata saltuariamente negli anni Ottan-
ta, fu introdotta sistematicamente nel
1991 e formalizzata dal 1993 con una
cartella integrata medico-infermieri-
stica. Non sono stati consideratiin OT
i bambini in attesa in Pronto Soccorso
dei risultati di accertamenti o consu-
lenze, pratica frequente nel nostro Ser-
vizio (20% dei casi)?.

La Tabella I riporta I’attivita relativa
agli accessi al Pronto Soccorso, men-
tre i ricoveri programmati e il day ho-
spital sono gestiti direttamente dai re-
parti pediatrici medici e specialistici.
Essa evidenzia come, nel corso degli
anni, 'aumento delle osservazioni ab-
bia significativamente ridotto i ricove-
ri e aumentato i rinvii a domicilio dal
PS, direttamente o dopo OT.

Valutazione dell’efficacia
e della appropriatezza della OT

Studi di audit hanno permesso di va-
lutare l'efficacia e le caratteristiche del-
le OT: patologie prevalenti, finalizza-
zione (diagnostica, clinica o terapeuti-
ca), durata, esito in dimissione o rico-
vero, numero e tipologia degli accerta-
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OSSERVAZIONE TEMPORANEA:
RUOLO E PROSPETTIVE IN PEDIATRIA

1992 1995 1998 2001
n (%) n (% n (% n (%
Accessi al
Pronto Soccorso 19.881 18.234 19.525 19373
o1 337 17 785 43 1055 5,4 992 5,1
Destinazione
Rinvii a domicilio 18.810 91,1 16992 932 | 18.828 96,4 | 18810 97,1
(di cui dopo OT) (304) (1,5) (603) (3,3) (840) (4,3) (870) (4,5)
Ricoveri 1771 89 1242 6,8 697 3,6 563 2,9
(di cui dopo OT) (33) (0,2 (182) (1,0 (215) (1,1) (122) (0,8)
Rapporto OT/ricoveri 1:53 1:1,6 1:0,8 1:0,6

Attivita assistenziale della UO di Pronto Soccorso e Primo Accoglimento dell' IRCCS “Burlo Garofolo” di
Trieste. | rinvii a domicilio dopo OT rappresentano i ricoveri evitati.

Tabella |

PRINCIPALI VARIAZIONI DELLE INDICAZIONI ALLA OSSERVAZIONE
TEMPORANEA NEL PRONTO SOCCORSO PEDIATRICO DI TRIESTE

Criteri

1994 (ref. 2)

2002 (ref. 15)

Durata massima

6 ore

24-36 ore

primo episodio)

Andfilassi No (solo reazioni Si Fer trattamento e
allergiche generali) valutazione (esclusi casi con
sinfomi respiratori)
Avvelenamento Asintomatico, da sostanze Anche sinfomatico, da sostanze
con latenza di poche ore a tossicité medio-bassa
Convulsioni Febbrili semplici (dopo il Anche non febbrili, in pazienti

gia seguiti

Crisi di ansia

No

Si per trattamento, eventuali
consulenze

Disidratazione

Di entita lieve/media per
trattamento per os /problemi

Risolvibile con trattamento per
os o infusione e.v. breve (6-8
ore) di gestione a casa

Febbre

Non indicazione specifica

Senza segni di localizzazione in
efd < 3 mesi o in eta 3-36 mesi
con femperatura rettale >39°C
per indagini e rivalutazione
clinica

Problemi sociali

A rapida risoluzione

Monitoraggio del
comportamento

Distress respiratorio

Casi con parziale risposta
al trattamento in Pronto
Soccorso

Casi non risolti dal Erimo
trattamento in PS, che non
richiedano ossigeno

Tabella Il
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menti e trattamenti praticati, carico di
lavoro medico e infermieristico***',

Particolare attenzione € stata attri-
buita all’appropriatezza dell’lOT. Nei
primi anni essa é stata valutata modifi-
cando il Pediatric Appropriateness Eva-
luation Protocol ed elaborando le indi-
cazioni per l'osservazione e rispettiva-
mente il ricovero®. Lappropriatezza e
risultata piti frequente nelle OT finaliz-
zate al controllo clinico (81,6% dei ca-
si) e al trattamento dei pazienti (76,5%)
rispetto a quelle di tipo diagnostico
(53,6%) e, per quanto riguarda le diver-
se patologie, in quelle addominali
(95,6%) e daincidenti (83,5%) rispetto a
quella neurologica (60,4%)°.

Successivamente € stato adottato il
PRUO dell’Associazione Culturale Pe-
diatri e, in base ai risultati degli studi di
audit e all’esperienza maturata, le indi-
cazioni sono state in parte modificate®.
La Tabella II riporta alcune delle prin-
cipali variazioni. In particolare la dura-
ta massima della OT era stata inizial-
mente stabilita in 6 ore, tenendo pre-
sente che la degenza media nel repar-
to di Primo Accoglimento era di 1,2
giorni. Caumento della sua durata in-
sieme alle modifiche delle indicazioni
ha contribuito a ridurre i ricoveri per
situazioni cliniche diverse.

Sin dall’inizio 'Osservazione Tem-
poranea ¢ stata effettuata esclusiva-
mente in situazioni d’'urgenza, per evi-
tare sovrapposizioni con il day hospi-
tal, e gestita dal pediatra di guardia in
base a linee guida consolidate e condi-
vise.

RISULTATI

Lefficacia della OT risulta evidente
dall’analisi degli anni pit recenti. Dei
38.866 bambini visitati nel nostro PS
nel 2001-2002, 1852 (4,5% degli accessi)
sono stati tenuti in OT; 1214 bambini
(3,1% degli accessi) sono stati ricove-
rati, 264 dei quali dopo un breve perio-
do di OT.

1194,4% delle OT sarebbero risultate
appropriate anche per un ricovero
“classico” secondo gli standard del
PRUO.

1 1588 casi che si sono conclusi nel
periodo della OT (85,7% del totale) e ri-

Medico e Bambino 9/2004



Osservazione temporanea

Trauma cranico

Colica addominale

Disidratazione

Convulsioni

Asma

Politrauma

Infezioni urinarie |

Bronchioliti
Avvelenamenti

Broncopolmoniti

0 50 100 150 200 250 300
n. casi
Figura 1. Le prime 10 patologie oggetto di OT nel 2001-2002.
L’OSSERVAZIONE TEMPORANEA (OT) NEL TRAUMA CRANICO
E NELL’ASMA NEL 2001-02

PATOLOGIE Trauma cranico Asma

N. (%) N. (%)
oT 254 19
Aderenza al PRUO 235 (92,5) 110 (92,4)
Durata media (ore) 8,9 8,9
Accertamenti/consulenze 92 (36,2) 21 (17,6)
Trattamenti 45 (17,7) 119 (100,0)
Visite mediche (media/caso) 2,1 3
Visite infermieristiche (media/caso) 9,1 11,4
Rinvii a domicilio 242 (95,3) 112 (94,1)
Ricoveri dopo OT 12 7
Ricoveri diretti dal PS 9 6

Tabella Il

mandati a casa con prescrizioni o indi-
cazioni per la famiglia o per il curante
hanno avuto una permanenza media di
8,9+8,05 ore. Il carico di lavoro delle
OT e stato importante: sono state ef-
fettuate 2,3 visite mediche in media
per caso, 9,3 visite/prestazioni infer-
mieristiche, interventi terapeutici nel
59% dei casi, accertamenti diagnostici
nel 72%.

Le prime 10 patologie oggetto di OT
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sono riportate nella Figura 1.

La Tabella III riporta i dati relativi a
due patologie di frequente riscontro, il
trauma cranico e 'asma. In entrambe
le situazioni 'OT ha permesso di limi-
tare i ricoveri, confermando un prece-
dente studio personale®. La maggior
parte dei traumi cranici nel bambino
ha un basso rischio di lesioni intracra-
niche: alcune ore di osservazione cli-
nica e 'eventuale esecuzione di una

TAC (nella casistica presentata ne so-
no state effettuate 22) sono sufficienti
per i traumi moderati®**,

Nel caso dell’asma, la buona rispo-
sta al trattamento effettuato in regime
di OT permette di evitare il ricovero
nella grande maggioranza dei casi®*.

CONCLUSIONI

L’OT € uno strumento prezioso per
la gestione ospedaliera di molte pato-
logie acute nel bambino.

I suoi vantaggi sono numerosi. In
primo luogo, l'osservazione riduce il
numero dei ricoveri, in particolare di
quelli inappropriati (ma anche di mol-
tissimi casi che rientrano negli stan-
dard di appropriatezza). In secondo
luogo, la breve permanenza in ospeda-
le allevia i disagi per il bambino e la sua
famiglia e contribuisce a ridurre i co-
sti dell’assistenza. In terzo luogo, mi-
gliora la qualita delle cure, che sono
basate su criteri e linee guida codifica-
ti. Va inoltre sottolineato che essa ga-
rantisce la continuita assistenziale: il
pediatra di famiglia, oltre a essere mes-
so a conoscenza dei dati clinici, degli
accertamenti e trattamenti effettuati,
viene anche coinvolto nella prosecu-
zione della terapia a domicilio e nel fol-
low-up del paziente.

Naturalmente, I'attuazione sistema-
tica della OT giova a tutto, meno che
agli aspetti contabili dell’'Ente nel qua-
le questa metodica di osservazione vie-
ne applicata.

I problemi aperti sono infatti rap-
presentati innanzitutto dal riconosci-
mento amministrativo e dal finanzia-
mento. Nonostante il fatto che il Piano
Sanitario Nazionale 2002-2004 abbia ri-
conosciuto il ruolo della OT in pedia-
tria, essa, a differenza dei ricoveri, non
e registrata ufficialmente. E quindi ne-
cessario che i PS pediatrici e le UO di
Pediatria siano dotati di letti dedicati
all’'osservazione temporanea, e che
questa attivita sia riconosciuta sul pia-
no amministrativo.

In tuttii casi, sarebbe comunque dif-
ficile, e probabilmente anche shaglia-
to, che questo tipo di attivita ospeda-
liera venisse retribuito allo stesso tito-
lo di un ricovero tradizionale. Sarebbe,
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MESSAGGI CHIAVE

[ L'osservazione temporanea & una mo-
dalita di assistenza semi-residenziale,
che prevede un’osservazione in “emer-
gency room” con una durata massima di
24-36 ore.

(1 Un tempo di osservazione di questa
durata consente di risparmiare piv della
metd dei ricoveri che pure rispondereb-
bero ai criteri di appropriatezza del
PRUO.

[ 'osservazione temporanea allarga la
gamma delle prestazioni ospedaliere,
aggiungendosi al ricovero tradizionale,
al day hospital e all’attivita ambulatoria-
le, consentendo un approccio piv elasti-
co e personalizzato alla patologia acuta.
(1 Questa modalita assistenziale consen-
te un risparmio economico per la Sanita
Pubblica, una “familiarizzazione” delle
cure e garantisce allo stesso fempo una
piena sicurezza per il paziente e per gli
operatori.

per altro verso doveroso, in un sistema
sanitario “sano” che sia la OT sia il ri-
covero fossero “veramente”, ogni volta,
atti necessari; e l'uso sistematico della
OT permetterebbe di discriminare al
meglio la reale necessita dei ricoveri,
e non dovrebbe essere I'occasione per
“gonfiare” le prestazioni (come spesso
avviene con l'uso improprio del day ho-
spital). Se in 2 anni, in una citta di
220.000 abitanti come Trieste, sono
stati ricoverati per patologia acuta sol-
tanto 1214 bambini, 4 al giorno, questo
ci sembra indice di un buon servizio
fatto alla citta, alla Sanita pubblica e al-
le famiglie.

Tornando ai problemi del finanzia-
mento, alcune regioni come la Liguria
e la Campania® prevedono un rimbor-
so specifico per la OT; altre, come il
Friuli-Venezia Giulia, dopo un iniziale
riconoscimento come prestazione am-
bulatoriale codificata, attualmente at-
tribuiscono un finanziamento forfetta-
rio nell’ambito del budget dell’emer-
genza.

In questo secondo caso € quindi do-
veroso che parte del budget per le-
mergenza sia attribuito alle pediatrie
generali che esplicano attivita di pron-
to soccorso pediatrico e di osservazio-
ne temporanea.
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La forza che conquista

Chiunque si proponga di fare del
bene non deve attendersi che gli
altri tolgano le pietre dal suo cam-
mino, ma deve accettare tranquil-
lamente il suo destino anche se
gliene fanno rotolare al suo pas-
saggio. Una forza che divenga piv
sicura e piv possente attraverso I'e-
sperienza di tali ostacoli & I'unica
forza possibile che puo superarli.
La resistenza é soltanto uno spreco
di energia.

Fallimento spirituale

Coloro che cercano di rendere la
nostra epoca scettica in questo sen-
so, lo fanno perché si aspettano
che gli uomini, dopo aver rinuncia-
to alla speranza di scoprire da sé
la verita, finiranno per accettare
come verita cio che viene loro im-
posto con autorita e per mezzo
della propaganda.
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