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Spett.bile
Segreteria XII Commissione 
In qualità di Presidente della SIMEUP, Società Italiana di Emergenza Urgenza Pediatrica, saluto la XII Commissione della Camera dei Deputati e ringrazio per l’invito.

Come richiesto trasmetto una memoria sintetica il cui contenuto richiama, per la parte pediatrica, l’indagine conoscitiva sulla situazione del pronto soccorso e della medicina dell’emergenza-urgenza che state svolgendo.
Vi espongo alcuni aspetti dello stato attuale dell’assistenza pediatrica ospedaliera in emergenza urgenza, emersi dall’indagine nazionale che la SIMEUP (in collaborazione con la SIP, Società Italiana di Pediatria, e la SIPO, Società Italiana Pediatria Ospedaliera)  ha condotto dai primi mesi del 2022 per verificare in quale misura le Regioni Italiane hanno applicato le misure innovative previste dagli Accordi Stato-Regioni n°248 del 21 dicembre 2017 (“Linee di indirizzo per la promozione e il miglioramento della qualità, della sicurezza e dell'appropriatezza degli interventi assistenziali in area pediatrico – adolescenziale”) e  n° 143 del 1° agosto 2019 (Linee di Indirizzo Nazionali su Triage Intraospedaliero, Osservazione Breve Intensiva Ospedaliero e Gestione del Sovraffollamento del Pronto Soccorso).
Accanto a Regioni “virtuose”, che hanno adottato nei tempi previsti le Linee di Indirizzo, ve ne sono altre in grave ritardo. I dati raccolti destano una grande preoccupazione che concerne in particolare alcuni punti-chiave della rete della emergenza-urgenza ospedaliera pediatrica:
· l’applicazione delle Linee di Indirizzo del Triage intraospedaliero nelle Regioni Italiane

· l’attivazione negli Ospedali Italiani dell’Osservazione Breve Intensiva   Pediatrica (OBIP)
· l’attivazione negli Ospedali Italiani dei posti Letto di Terapia Intensiva Pediatrica (TIP) e di Terapia Sub Intensiva Pediatrica (TSIP)

· il trasporto pediatrico inter-ospedaliero

La raccolta dei dati è stata completata in 16 Regioni: deve essere completata nel Piemonte, Lombardia, Sicilia e nelle PP.AA. di Bolzano e Trento
1 - Applicazione delle Linee di Indirizzo del Triage intraospedaliero nelle Regioni Italiane

Il passaggio da 4 codici colore (rosso, giallo, verde e bianco) a 5 codici numerici e colorati (rosso, arancione, azzurro, verde bianco), sarebbe dovuto avvenire entro 18 mesi dalla pubblicazione delle Linee di Indirizzo, e cioè dal 1° agosto 2019

Al momento, solo 10 Regioni + P.A. Trento hanno adottato le nuove indicazioni. Il Veneto ha optato per 5 codici, con i colori rosso, arancione, giallo, verde, bianco. La P.A. Alto Adige applica i 5 codici del Manchester Triage: rosso, arancione, verde, blu, bianco.  Le 8 Regioni del Sud e delle Isole (Abruzzo, Molise, Basilicata, Calabria, Campania, Puglia, Sardegna e Sicilia) utilizzano ancora i 4 codici colore.
La mancata adozione dei 5 codici numerici/colore fa temere che tali Regioni non abbiano ancora applicato nei loro Pronto Soccorso il modello organizzativo previsto dalle Linee di Indirizzo sul triage: dalla metodologia di lavoro alla formazione degli infermieri addetti al triage, alla nuova organizzazione degli spazi di un Pronto Soccorso che, indipendentemente se Generale o Pediatrico, deve tenere conto delle necessità di un minore e del familiare che lo accompagna, deve essere dotato di sale riservate ai pazienti pediatrici, ai pazienti affetti da malattia potenzialmente contagiosa, a persone in condizioni di fragilità e vittime di abuso.

Vi è quindi il ragionevole rischio che in queste Regioni gli infermieri addetti al Triage non siano adeguatamente formati: la specificità del Triage pediatrico è data dalla valorizzazione di parametri, segni e sintomi peculiari delle fasi dell’accrescimento (neonato, lattante, bambino, adolescente), che sono diversi da quelli dell’adulto.

2 - Attivazione negli Ospedali Italiani dell’Osservazione Breve Intensiva Pediatrica (OBIP)

Il DM 70 del 2015 aveva previsto che gli Ospedali sede di Pronto Soccorso, a partire dai Presidi Ospedalieri di Base, con bacino di utenza tra 80.000 e 150.000 abitanti, fossero dotati di letti di “Osservazione Breve Intensiva”.

La Conferenza Stato-Regioni 248 del 21 dicembre 2017, ha indicato (pag. 42) che “l’OBI ... deve essere organizzata in tutte le strutture ospedaliere pediatriche” e che “soprattutto negli ospedali di piccole dimensioni, con una Unità Operativa di pediatria caratterizzata da bassa complessità della casistica trattata e/o da basso tasso di occupazione, i posti letto potrebbero venire destinati all’OBI, utilizzando così al meglio le risorse umane e organizzative disponibili”.

Le Linee di Indirizzo Nazionali sull’OBI del 2019 hanno precisato che “dal punto di vista organizzativo l’OBI è una unità funzionale del Pronto Soccorso. L’OBI pediatrica, in assenza di un P.S. Pediatrico, è una unità funzionale dell’unità operativa di Pediatria.”

Per la maggior parte dei pazienti che arrivano ad un Pronto Soccorso con una malattia acuta non è sempre necessario il ricovero ordinario. L’Osservazione Breve Intensiva Pediatrica è un’articolazione organizzativa del Pronto Soccorso Pediatrico o del Reparto di Pediatria finalizzata a dimettere un paziente con una patologia acuta risolvibile in tempi brevi (da 6 a 44 ore), senza ricorrere al ricovero ospedaliero.

Su 252 Ospedali valutati fino al 1° gennaio 2023, sono 180 le OBI Pediatriche (OBIP) attive (71,42% degli Ospedali). Non vi sono OBIP attive nel 33% dei DEA1, nel 19,35% dei DEA II, Dipartimenti di Emergenza Urgenza di secondo livello, e nel 33,27% degli Ospedali di Base con Reparti Pediatrici.

Le OBIP attive sono localizzate prevalentemente (76,11%) all'interno dei Reparti di Pediatria.

La percentuale di OBIP attive è inferiore nelle Regioni in cui le linee guida non sono state adottate, ed anche in altre, come la Lombardia, in cui sono state adottate solo di recente.

L'analisi territoriale delle 16 Regioni, in particolare, evidenzia significative differenze geografiche nella percentuale di OBIP attive negli ospedali delle 3 aree dell'Italia: Nord, Centro e Sud Italia: 

· Nord (Emilia-Romagna, Friuli-Venezia-Giulia, Liguria, Valle d'Aosta, Veneto): 96,93%

· Centro: (Lazio, Marche, Umbria, Toscana): 83,30%

· Sud Italia (Abruzzo, Basilicata, Calabria, Campania, Molise, Puglia, Sardegna): 35%

· Il ritardo nell'attivazione delle OBIP costringe i minori e le loro famiglie ad affrontare l'onere di un ricovero inutilmente prolungato, e riduce la disponibilità di posti letto nei periodi dell'anno caratterizzati da un aumento dei ricoveri. 

· È necessario correggere in tempi rapidi questo divario tra le Regioni del Sud e quelle del Nord e del Centro.

3 - Attivazione negli Ospedali Italiani dei Posti Letto (PL) di Terapia Intensiva Pediatrica (TIP) e di Terapia Semi Intensiva Pediatrica (TSIP)

Posti Letto di TSIP. 
Le 10 Linee di Azione 248 del 21 dicembre 2017, avevano auspicato che venissero attivati dei Posti Letto di TSIP nei DEA di I e II livello per pazienti che non necessitino di ventilazione meccanica, possibilmente all’interno delle U.O. pediatriche di riferimento. 

Dalla nostra indagine risulta che su 252 Ospedali censiti, sono attivati dei PL di TSIP in 9/97 DEA I l (9,97%), in 12/64 DEA II (18,75%), in 5/16 Ospedali Pediatrici (31,25%).
Che cosa occorre fare?  Promuovere l’attivazione di PL di TSIP nell’ambito dei DEA, anche al fine di migliorare l’appropriatezza dei ricoveri nelle TIP. Definire il codice ministeriale di disciplina specifico per la Terapia Semi Intensiva Pediatrica
Posti-letto di TIP:
Vanno allocati negli Hub pediatrici di II livello e in un bacino non inferiore a 2 milioni di abitanti. 

La situazione attuale in Italia: in assenza di un codice Ministeriale che identifichi una Terapia Intensiva Pediatrica, i dati sono approssimativi. Moltissimi pazienti in età pediatrica sono ricoverati in reparti per adulto con scarsa competenza specifica, elemento che può peggiorare la loro prognosi. 

Considerando le 16 Regioni in cui la raccolta dei dati è stata completa, si rileva che nelle Regioni del Nord è disponibile 1 posto letto di TIP ogni 24.000 residenti di età 0-14 anni, 1 ogni 28.000 nelle Regioni del Centro, ed 1 ogni 100.000 nelle Regioni del Sud e nella Sardegna! Non vi sono PL di Terapia Intensiva Pediatrica in Abruzzo, Molise, Basilicata, Calabria e Sardegna!
La situazione non è cambiata nell’ultimo decennio, ed appare improbabile che le carenze possano essere superate in breve tempo. 

Che cosa occorre fare?  Definire il codice ministeriale di disciplina specifico per Terapia intensiva pediatrica e creare un modello organizzativo Hub e Spoke che coinvolga tutti i punti di offerta con una congrua esperienza specifica, ed agire per superare le attuali difficoltà causate da una ineguale distribuzione territoriale che, anche in questo caso, penalizza gravemente le regioni del Sud. 

Un'assistenza di elevata qualità richiede che il personale abbia una formazione adeguata ed una sufficiente esperienza nell’assistere pazienti complessi come i bambini in condizioni critiche: è improbabile che questi requisiti vengano soddisfatti nelle U.O. di Terapia Intensiva per adulti.

4 - Il trasporto pediatrico inter-ospedaliero

Il trasporto pediatrico è una forma di assistenza resa necessaria dal tipo di organizzazione sanitaria prevalente in Italia. Infatti, se andiamo a valutare l’Accordo della Conferenza Stato Regioni del 21/12/2017 n° 248 è evidente che 

· il concetto di Rete Pediatrica dell’Emergenza e Urgenza prevede un sistema integrato di servizi che devono rispondere a livello ospedaliero e territoriale ai bisogni di salute in condizioni di emergenza e/o urgenza del bambino lungo tutta l’età evolutiva;
· da un punto di vista organizzativo, la Rete Pediatrica dell’Emergenza e Urgenza deve essere strutturata secondo il modello Hub e Spoke, che ovviamente, non può prescindere da una apposita logistica di collegamento tra i due poli assistenziali.
Il trasporto pediatrico richiede competenze, organizzazione ed allestimento dei mezzi di trasporto, differenti dal trasporto dell’adulto, soprattutto se si prendono in considerazione i primi anni di vita
Nel nostro paese le competenze pediatriche interessano una fascia di popolazione numericamente limitata a causa della crescente denatalità, ma estremamente differenziata in base all’età: i numeri dei trasporti sanitari pediatrici sono nettamente inferiori a quelli del paziente adulto, e la differenza si riflette anche sugli investimenti necessari per assicurare i migliori standard previsti per questo ambito.

Il trasporto pediatrico richiede specifiche competenze nell’organizzazione e nell’allestimento dei mezzi di trasporto, che sono differenti da quelli utilizzati per il trasporto dell’adulto, soprattutto se si prendono in considerazione i primi anni di vita. 

5) Vi sono differenze significative nell’età massima per potere accedere di urgenza ad un PS Pediatrico o ad una UO di Pediatria!

L’indagine nazionale ha messo in evidenza che il 28,6% degli Ospedali con PS Pediatrico o con una UO di Pediatria accoglie solo minori di età non superiore a 14 anni! Fra questi, 4/16 Ospedali Pediatrici! Solo 12 Ospedali su 252 (fra cui 9/16 Ospedali Pediatrici) accoglie i minori fino a 18 anni! 
6) Formazione 

Per garantire a tutti i bambini la sicurezza delle cure in urgenza, è necessario:

· tutelare la presenza dello specialista pediatra nei Pronto Soccorso;
· valorizzare la figura del pediatra di Pronto Soccorso attraverso il riconoscimento della pediatria d’urgenza quale area specialistica della pediatria, così come già avviene da parte della Confederation of European Specialists in Paediatrics (CESP), della European Union of Medical Specialists (UEMS) e, più recentemente, della European Academy of Paediatrics (EAP);
· definire percorsi diagnostico terapeutici assistenziali pediatrici che prevedano l’integrazione tra le componenti territoriali e ospedaliere;
· definire un processo di formazione sulle emergenze-urgenze pediatriche che coinvolga tutti i sanitari che, a vario titolo, si possono trovare a dovere assistere bambini critici (medici d’urgenza, rianimatori, infermieri dei Pronto Soccorso Generale, pediatri dei presidi di I o II livello, pediatri ambulatoriali o territoriali, medici di diversa estrazione ed esperienza). Tale formazione, oltre a corsi di emergenza pediatrica di base, deve completarsi con ulteriori aree di specificità: corsi di triage, terapia semintensiva, simulazione, tossicologia, abusi e maltrattamenti, traumatologia, analgosedazione, maxiemergenze ecc. per l’età pediatrica, ed essere erogata da personale esperto in pediatria d’urgenza, secondo protocolli elaborati, continuamente aggiornati, sotto la supervisione della SIMEUP.
Per concludere:
Quanto esposto rende l’assistenza in emergenza-urgenza pediatrica un campo minato per i non specialisti: come armonizzare queste necessità con un sistema sanitario pensato prevalentemente per i bisogni dell’adulto? 
Riteniamo importante una riorganizzazione dell’assistenza pediatrica per garantire ad ogni minore da 0 a 18 anni il diritto ad essere curato dal pediatra nell’emergenza-urgenza
Nel rimarcare la completa disponibilità per un confronto costruttivo e collaborativo 

Le invio i più cordiali saluti 
Presidente SIMEUP
Stefania Zampogna
30-10-2023 
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