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(gestione Neonatale)

INDICE

	1) Il contesto generale
	pag
	

	2)  Aspetti e principi generali
	pag
	

	Obiettivi generali
	pag
	

	Obiettivi specifici
	pag
	

	Organizzazione generale del percorso
	pag
	

	Requisiti legali, normativi applicabili
	pag
	

	Acronimi
	pag
	

	Termini
	pag
	

	Documenti
	pag
	

	3) Sviluppo del percorso
	pag
	

	Diagramma del percorso
	pag
	

	4) I Profili
	
	

	“corso accompagnamento alla nascita”
	pag
	

	“ambulatorio della 37° settimana”
	pag
	

	“assistenza ostetrica al travaglio e al parto”
	pag
	

	“puerperio”
	
	

	Profilo 5 “gestione del neonato in sala parto”
	pag
	

	Profilo 6 “degenza del neonato”
	pag
	

	Profilo 7 “dimissione del Neonato e presa in carico pediatrica”
	pag
	

	5) Competenze del personale
	pag
	

	6) Indicatori e modalità di verifica
	pag
	

	7)  Allegati
	pag
	

	8)  Sintesi delle modifiche e revisioni
	pag
	


1) IL CONTESTO REGIONALE

Dati da definire (VEDI DOCUMENTO ARS)

2) ASPETTI E PRINCIPI GENERALI 

Le linee di indirizzo dichiarati in questo documento vanno intesi come “buone pratiche” e raccomandate in tal senso. Vanno ovviamente contestualizzate ed adattate alle realtà locali, pur mantenendo gli intenti di base. 

PRINCIPI GENERALI

· “la gravidanza è un normale processo fisiologico e come tale ogni intervento offerto dovrebbe avere benefici riconosciuti ed essere accettabile alla donna gravida” (Royal College of Obstetricians and Gynaecologist (RCOG)); 

· deve essere garantito, lungo tutto il percorso, il massimo della sicurezza e della qualità delle cure con il massimo rispetto della fisiologia degli eventi, secondo il principio definito dall’OMS della “massima sicurezza garantita con il livello più basso di medicalizzazione compatibile con ogni singolo caso”; 

• il percorso deve essere strutturato in modo da garantire la continuità assistenziale.

Questa va garantita non solo attraverso la condivisione all’interno dei servizi e tra i servizi delle linee assistenziali e del loro razionale ma anche attraverso una organizzazione che preveda istituzionalmente il passaggio bidirezionale delle informazioni tra servizi che si occupano dello stesso nucleo familiare (NPI, servizi di psicologia, Servizio Tossicodipendenze (SERT), Dipartimento Salute Mentale (DSM), Servizi Sociali.

OBIETTIVI GENERALI

Descrivere il profilo ideale di cura e assistenza (della gravida e) del  neonato sano, dal momento dell’afferenza della gravida alle istituzioni al corso di accompagnamento alla nascita o all'ambulatorio della 37 w  al momento della presa in carico della pediatria territoriale, al fine di fornire spunti di miglioramento alle pediatrie ospedaliere e ai servizi territoriali competenti.

OBIETTIVI SPECIFICI ED AREE DI AZIONE

Gli obiettivi specifici del percorso sono: 

·  Disegnare in modo chiaro e leggibile i principali percorsi assistenziali legati alla nascita fisiologica nelle strutture ospedaliere (travaglio/parto e successiva degenza).

· Individuare le responsabilità operative e indicare i documenti e le procedure

indispensabili di cui disporre per garantire gli appropriati standard assistenziali e I relativi indicatori di processo e di esito.

• Favorire  l’adozione di modalità cliniche e assistenziali di gestione della madre e del neonato appropriate, efficaci, e basate sull'evidenza, attraverso un processo di condivisione e allineamento dei professionisti (ginecologi, neonatologi, pediatri, infermieri, ostetriche).

·  Assicurare, per quanto riguarda le gravidanze a rischio o patologiche e per i neonati pretermine o patologici, tutte le volte che è necessario, l’accesso ai livelli superiori di assistenza in tutte le aree della Regione, previa individuazione contestualizzata dei livelli assistenziali ostetrici e neonatologici.

· Garantire coerenza tra il livello assistenziale ostetrico e neonatologico.

·  Assicurare laddove possibile il massimo rispetto della fisiologia del parto e del puerperio garantendo le organizzazioni coerenti con lo stretto e continuativo contatto madre-bambino.

·  Garantire le organizzazioni coerenti con la promozione e il sostegno dell'allattamento al seno

·  Garantire la continuità dell'assistenza al neonato oltre la dimissione ospedaliera.

·  Rappresentare un modello riproducibile per disegnare nuovi percorsi assistenziali ritenuti come critici oppure essenziali nell’ambito dell’assistenza peri/neonatale.

ORGANIZZAZIONE GENERALE DEL PERCORSO

I Servizi Pubblici che garantiscono l’efficienza del Percorso Nascita si individuano nei Punti Nascita (PN), nella Rete regionale delle Terapie Intensive Neonatale (TIN), nei Consultori Familiari (CF), negli Ambulatori specialistici,  in collegamento con i servizi di Neuropsichiatria Infantile (NPI) e di Psicologia, con i Servizi Sociali. 

Questo  percorso realizza i livelli essenziali e appropriati di  assistenza ostetrica e neonatale, attraverso il collegamento funzionale fra servizi e risorse umane dedicate, con l’obiettivo di implementare il rispetto della fisiologia e dell’ambiente relazionale del nucleo familiare e l’efficacia dell’assistenza lungo tutto il percorso. 

Il Percorso si articola in profili di assistenza, che, all’interno dei percorsi aziendali, dovranno essere declinati operativamente con specificazione delle attività, delle responsabilità dei documenti di riferimento e di registrazione.

􀂌 preconcezionale, 

􀂌 gravidanza, 

􀂌 assistenza ostetrica al travaglio ed al parto

􀂌 puerperio, 

􀂌 gestione del neonato in sala parto

􀂌 degenza del neonato,

􀂌 dimissione del neonato e presa in carico pediatrica del bambino, 

􀂌 presa in carico di servizi territoriali (consultori, MMG) per quanto riguarda la donna. 

Per ogni profilo debbono quindi essere individuati gli interventi : 

􀂌 efficaci, appropriati, sostenibili, “tracciabili” nei flussi; 

􀂌 in quali servizi/strutture possano essere eseguiti; 

􀂌 con quali professionalità; 

􀂌 con quali indicatori di processo e di risultato, corredati dai valori di partenza e quelli cui arrivare; 

􀂌 con quali collegamenti con altre iniziative già attive in Regione e/o nell’Azienda. 

I profili dovranno essere organizzati in modo da offrire il massimo della continuità dell’assistenza sia all’interno del singolo servizio sia tra un servizio e l’altro (es. consultorio- ospedale-consultorio/ medici di medicina generale (MMG)/ Pediatri di famiglia (PdF)/ Neuropsichiatria Infantile (NPI)/Servizi di Psicologia). 

GLI INDICATORI 

Questo percorso prevede l'identificazione di indicatori in grado di monitorarne efficienza ed efficacia (cap. 6). In prima fase gli indicatori di verifica fanno volutamente riferimento esclusivo al processo e non all’esito, data la sostanziale assenza di un sistema di centrale controllo. Questi vanno inoltre intesi in modo “fluido” nel senso che possono di volta in volta esserne identificati di nuovi in modo da adattarsi a specifiche attività di nuova ideazione. 

E'  proponibile l'identificazione nell'ambito della Rete Regionale ed in stretto contatto con le istituzioni e le agenzie regionali, di una task force, formalizzata, che si faccia carico di gestire le modalità di raccolta dei dati e organizzare un audit annuale sugli indicatori presi in considerazione

IL QUADRO NORMATIVO 

La cornice normativa è costituita dal PSN 2006-2008, dal Progetto Obiettivo Materno-Infantile aprile 2000 e dalle Carte Internazionali (Convenzione sui diritti del fanciullo dell’ONU, Dichiarazione degli Innocenti) recepite a livello nazionale, oltre che ai documenti e raccomandazioni espresse da WHO/Unicef in merito (Recommended Intervention for Improving Maternal and Newborn Health; Essentials Newborn Care; Global Strategy for Infant and Young Child Feeling; Ten Steps to Successful Breastfeeding) 

· Decreto Legislativo 19 giugno 1999, n. 229 "Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, a norma dell'articolo 1 della legge 30/11/1998, n. 419"

· DPCM 29.11.2001 Livelli essenziali di assistenza

· Modifica del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 29 novembre 2001, recante: «Definizione dei livelli essenziali di assistenza». (G.U. Serie Generale n. 104 del 7 maggio 2007 

· Piano Sanitario Regionale LIGURIA 2009/2011

· DPCM 23 aprile 2008 “Revisione straordinaria dei Livelli essenziali di assistenza”

· G.U. Serie Generale n. 34 del 10 febbraio 2006 “Disciplina del riscontro diagnostico sulle vittime della sindrome della morte improvvisa del lattante (SIDS) e di morte inaspettata del feto”

· L.R. 8-9-1986 N. 26 – “Provvedimenti per l’individuazione ed il trattamento della malattia dell’ipotiroidismo e della fenilchetonuria”

· LR 6 aprile 1995, n.24 Tutela della gravidanza, della nascita e del neonato. (G.U. 3° Serie Speciale - Regioni n. 5 del 10 febbraio 1996) Modalita' di attuazione del Decreto 16 luglio 2001, n. 249: Regolamento recante "Modificazioni al certificato di assistenza al parto per la rilevazione dei dati di sanita' pubblica e statistici di base relativi agli eventi di nascita, alla nati-mortalita'". 

· “Norme per la tutela dei diritti della partoriente, la promozione del parto fisiologico e la salvaguardia della salute del neonato”

· “Il nato morto” raccomandazioni GdL Genetica Clinica e Dismorfologia della Società Italiana di Neonatologia, 2000

· “Accertamenti per la diagnosi precoce delle malformazioni “   G.U. n.170 del 22/7/1999

· G.U. Serie Generale n. 13 del 18 gennaio 2011«Linee di indirizzo per la promozione ed il miglioramento della qualita', della sicurezza e dell'appropriatezza degli interventi assistenziali nel percorso nascita e per la riduzione del taglio cesareo».

· Piano per il miglioramento del sistema di emergenza/urgenza. GDL su emergenza urgenza pediatrica. Commissione consultiva ministero della salute, documento approvato 9 maggio 2005

· Protocollo per l’esecuzione della vaccinazione contro l’epatite virale B (DM 20 novembre 2000

ACRONIMI: di seguito sono riferiti gli acronimi citati nel presente documento di processo e le relative descrizione 

	ACRONIMO
	DESCRIZIONE

	CAN
	Corso di Accompagnamento alla nascita

	PLS
	Pediatra di libera scelta

	AS
	Assistente Sanitaria

	OSS
	Operatrice socio-sanitaria

	IG
	Infermiera Generica

	tRR
	Test del riflesso rosso

	OMS
	Organizzazione Mondiale della Sanità

	IO
	Istruzione Operativa

	PDTA
	Percorso diagnostico-terapeutico-assistenziale

	BCF
	Battito Cardiaco Fetale

	RCPn
	Rianimazione Cardiopolmonare Neonatale

	OEA
	Otoemissioni Acustiche

	STEN
	Servizio di trasporto neonatale di emergenza

	TIN
	Terapia Intensiva Neonatale

	OEA
	Otoemissioni acustiche


TERMINI: di seguito sono riferite le definizioni citate nel presente documento di processo 

	TERMINE
	DEFINIZIONE

	Skin to Skin
	Posizionamento del neonato a contatto pelle a pelle con la madre nell'immediato postpartum e finio alla prima poppata

	Rooming In
	Stazionamento del neonato nella camera della madre per tutta la durata della degenza 

	Follow up
	Programma di controllo longitudinale relativo a soggetti a rischio

	Nato Morto
	Prodotto del concepimento di 28 sett. o più, completamente espulso o estratto dalla madre, che non mostri alcun segno di vitalità, come respiro spontaneo o dopo stimolazioni, pulsazioni cardiache o del cordone ombelicale, o quando l’autopsia non metta in evidenza aria nei polmoni


DOCUMENTI: i documenti di riferimento sono organizzati secondo numero, profilo e 

 area di applicazione

	N°


	Documento
	Profilo N° (attività n°)

	1
	Requisiti e raccomandazioni per l’assistenza perinatale SIMP 1999


	5 (2)

	2
	Linee di indirizzo per la promozione ed il miglioramento della qualita', della sicurezza e dell'appropriatezza degli interventi assistenziali nel percorso nascita e per la riduzione del taglio cesareo


	5 (2)

	3
	2010 Guidelines for the Prevention of Perinatal Group B Streptococcal Disease. CDC, November 19, 2010 / Vol. 59 / No. RR-10.


	5 (3)

	4
	G.U. Serie Generale n. 34 del 10 febbraio 2006 “Disciplina del riscontro diagnostico sulle vittime della sindrome della morte improvvisa del lattante (SIDS) e di morte inaspettata del feto”


	5 (8)

	5
	Evidence for the Ten Steps to Successful breastfeeding. WHO/CHD 98.
	5 (5)

6 (1,2,3,5)

	6
	Red reflex examination in neonates,infants and children. Policy statement PEDIATRICS Volume 122, Number 6, December 2008


	6 (6)

	7
	Eye Examination in Infants, Children, and Young Adults by Pediatricians. Policy statement PEDIATRICS Vol. 111 No. 4 April 2003


	6 (6)

	8
	Linee Guida sulle modalità per l'identificazione del neonato al momento della nascita (conferenza permanente per i rapporti tra lo stato le regioni e le province autonome di Trento e Bolzano, 22/11/2001,rep 1327. 
	5 (6)

	9
	Regolamentazione delle modalità di identificazione e di trasferimento di neonati patologici e/o post-intensivi, nelle condizioni di  sovraccarico dei posti letto di livello assistenziale superiore (bozza doc regionale)
	6

	10
	“Il nato morto” raccomandazioni GdL Genetica Clinica e Dismorfologia della Società Italiana di Neonatologia, 2000


	5 (8)

	11
	Modalità di effettuazione degli screening metabolici neonatali 

(bozza doc regionale)


	6 (7)


	12
	Modalita’ di effettuazione dello Screening audiologico neonatale

 (bozza doc regionale)


	6 (8)

	13
	Hospital Stay for Healthy Term Newborns. Committee on Fetus and Newborn. 2004;113;1434Pediatrics


	6 (9)

	14


	Gestione delle profilassi neonatali (bozza documento rete)
	6 (2)

	15
	Circolare n. 19 del 30 novembre 2000  

Protocollo per l’esecuzione della vaccinazione contro l’epatite virale B (DM 20 novembre 2000)


	6 (9)


3) SVILUPPO DEL PERCORSO

MAPPATURA DEL PERCORSO 

Nel diagramma di flusso sotto riportato è illustrata la mappatura generale del processo 

Da fare

4) I PROFILI

Profilo 5

Gestione del Neonato in sala parto

	Obbiettivo Specifico: 

- Individuare le responsabilità operative e indicare i documenti e le procedure indispensabili di cui disporre per garantire gli appropriati standard assistenziali.

- Assicurare laddove possibile il massimo rispetto della fisiologia del parto e del puerperio garantendo le organizzazioni coerenti con lo stretto e continuativo contatto madre-bambino.


 Presso ogni punto ospedaliero è assicurata l’assistenza in sala parto in guardia attiva ventiquattro ore su ventiquattro con garanzia di RCPn. A tal fine, nell’ambito della sala parto, o in un locale direttamente comunicante con essa, deve essere predisposta una zona per le prime cure e l’eventuale intervento rianimatorio sul neonato, provvista di spazio ed attrezzature adeguate allo scopo.

Responsabile dell’assistenza nell’isola neonatale è il neonatologo o un pediatra con comprovate  competenze di assistenza rianimatoria al neonato.

Per adeguare e /o mantenere le competenze in rianimazione neonatale nei punti nascita sono da prevedere, oltre ad un adeguato numero di nascite, programmi di formazione continua e di aggiornamento professionale in rianimazione primaria ed assistenza neonatale secondo le LG SIN. Le sale parto inoltre dovranno rispettare i requisiti ambientali e tecnologici come descritto nei documenti di riferimento (doc 1, doc 2)

Altresì, scopo del processo è quello di effettuare corretta identificazione degli eventuali rischi neonatali connessi a patologia o farmaci assunti in gravidanza e definizione del Triage del neonato in modo da inviarlo alle procedure/ livello di assistenza più appropriato. 

Deve essere quindi  costantemente ricercata la condizione per cui gli eventuali rischi neonatali debbano essere prericonosciuti e/o già descritti in cartella precompilata o comunque essere predisposta un’ organizzazione che permetta il puntuale e regolare flusso di informazioni relative al nascituro tra gli operatori di ostetricia e neonatologia.

Oltre all’ adeguata e tempestiva risposta all’evento inatteso va primariamente salvaguardata l’unicità del momento relazionale che propone al nuovo nato e alla sua mamma uno scambio sensoriale, coinvolgente tutti i sensi, unico nell’esistenza di ciascun individuo e fondante per le sue future competenze relazionali e comportamentali. 

Pertanto, laddove le condizioni cliniche del neonato o della madre lo consentano devono essere messe in atto tutte le misure di promozione del precoce contatto madre neonato attraverso la definizione di coerenti procedure 

Profilo 5 Gestione del neonato in sala parto 

	
	Attività
	Descrizione
	Responsabile
	Documenti di supporto
	Documenti di registrazione

	1
	Preparazione cartella
	Auspicabile che la parte riguardante i dati ostetrici di gravidanza e parto arrivasse al pediatra già compilata dall’ostetrica o fosse disponibile in formato informatico comune). Se non disponibile, intestazione di una nuova cartella, la cui compilazione sarà a cura del Neonatologo.


	Neonatologo
	
	Cartella medica



	2
	Check list di verifca
	Ogni  centro si deve dotare di una check list e di un protocollo quotidiano di controllo/rifornimento del materiale dell’isola neonatale”.

L’infermiera (preferibilmente pediatrica) o l’ostetrica in turno designata mette in funzione il riscaldamento dell’isola neonatale ed effettua il controllo di tutti i materiali nonché delle apparecchiature/strumenti, assicurandosi del loro funzionamento”.

Inoltre il Medico presente in Isola neonatale alla nascita deve riverificare almeno le apparecchiature, i gas ed il funzionamento del laringoscopio


	Infermiere Neonatologo
	 Doc 1

 Doc 2
	Scheda di verifica

	3
	Valutazione del grado di rischio ostetrico/ neonatologico
	La valutazione complessiva del rischio di nascita si avvale dei dati anamnestici e del grado di rischio ostetrico raccolti nella cartella ostetrica e di quelli riferibili al travaglio in corso: caratteristiche del liquido amniotico,eventuali alterazione del BCF
	Ginecologo

Ostetrico

Neonatologo
	Doc 3
	Cartella Medica 



	4
	Assistenza al neonato
	Vengono monitorati i parametri vitali  ed assegnato il punteggio Apgar al 1 ed al 5'. Nei casi di necessità si provvede alle manovre di stabilizzazione e rianimazione secondo linee guida riconosciute e  come previsto  dal manuale di riferimento. 

Il  neonatologo deve inoltre accertarsi dell'assenza di anomalie congenite clinicamente evidenti. L'infermiera coadiuva il medico in tutte le manovre.  
	Neonatologo

Infermiera
	Doc 4
	Cartella medica

CEDAP

	5
	Skin to Skin


	Laddove possibile va sempre assicurato il precoce contatto tra madre e bambino, ridefinendo le organizzazioni di sala parto in modo da garantirne in sicurezza il completamento della sequenza.


	Ostetrica

Neonatologo

Infermiera
	 Doc 5
	Cartella medica

	6
	Identificazione
	Il neonato viene identificato mediante braccialetto che riporti oltre al codice identificativo della struttura, lo stesso numero progressivo identificativo prestampato. I due braccialetti, originariamente uniti e di misura differente verranno separati e applicati a puerpera e neonato (al polso o preferibilmente alla caviglia del neonato) subito dopo il parto, spontaneo o operativo e comunque all'interno della sala parto o della sala operatoria. 


	infermiera
	Doc 8
	Cartella medica

CEDAP

	7
	Triage
	Sulle base delle condizioni di rischio ostetrico/neonatologico, piuttosto che sulle condizione cliniche riscontrate alla nascita, il medico definisce l'area di assistenza competente e/o livello assistenziale cui inviare il neonato
	Neonatologo
	
	Cartella medica



	8
	Ripristino del materiale utilizzato
	L'infermiera provvede al ripristino del materiale eventualmente utilizzato e provvede a registrare l’intervento
	infermiera
	
	-

	9
	Gestione del nato morto
	La gestione dei punti nascita recepisce le direttive ministeriali in atto e le LG della SIN
	Neonatologo
	Doc 4

Doc 9
	Cartella clinica Nato Morto
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 Profilo 6

Degenza del neonato 

	Obbiettivo Specifico: 

- Individuare le responsabilità operative e indicare i documenti e le procedure indispensabili di cui disporre per garantire gli appropriati standard assistenziali.

- Favorire  l’adozione di modalità cliniche e assistenziali di gestione della madre e del neonato appropriate, efficaci, e basate sull'evidenza, attraverso un processo di condivisione e allineamento dei professionisti (ginecologi, neonatologi, pediatri, infermieri, ostetriche).

 - Assicurare, per quanto riguarda le gravidanze a rischio o patologiche e per i neonati pretermine o patologici, tutte le volte che è necessario, l’accesso ai livelli superiori di assistenza in tutte le aree della Regione, previa individuazione contestualizzata dei livelli assistenziali ostetrici e neonatologici.

- Assicurare laddove possibile il massimo rispetto della fisiologia del parto e del puerperio garantendo le organizzazioni coerenti con lo stretto e continuativo contatto madre-bambino.

- Garantire le organizzazioni coerenti con la promozione e il sostegno dell'allattamento al seno


Durante la degenza sarà posta la massima attenzione a favorire la continuità del rapporto mamma-neonato garantendo la massima sicurezza con la minima intrusività, nella consapevolezza che il rooming-in non solleva il personale medico ed infermieristico dall’obbligo delle cure al bambino, ma anzi richiede una attenzione maggiore per rassicurare e sostenere la madre nella “cura” (accudimento) del proprio figlio e nella promozione dell’allattamento al seno. 

Le modalità di attuazione degli interventi assistenziali, saranno esplicitate nei protocolli del Punto Nascita con riferimento alle indicazioni OMS (WHO: Recommended Intervention for Improving Maternal and Newborn Health; Essentials Newborn Care; Global Strategy for Infant and Young Child Feeling; Ten Steps to Successful Breastfeeding), alle evidenze espresse nella Cochrane e alle linee guida che le società scientifiche hanno prodotto su singoli interventi ( prevenzione dolore, dimissioni, puerperio, profilo assistenziale al neonato sano, screening neonatali, ecc). Ai fini di una maggiore omogeneizzazione delle attività cliniche Andranno progressivamente  identificate le aree di attività maggiormente eterogenee per la conseguente redazione di Linee di Consensus Regionali.

Le procedure assistenziali dovranno essere orientate alla promozione ed al sostegno dell’allattamento al seno le cui ricadute positive in termini di promozione alla salute sono ormai pienamente riconosciute.

Durante la permanenza in ospedale si evidenzia l’importanza che gli operatori tengano comportamenti adeguati nei confronti delle donne che non intendono riconoscere il proprio nato, nel rispetto della volontà espressa dalle stesse. 

Si evidenzia, altresì, l’importanza di attivare la collaborazione con gli operatori sociali competenti per individuare linee comuni e condivise di gestione del caso specifico. 

Casi speciali

Il neonato patologico e/o prematuro

	Obbiettivo Specifico: 

· Assicurare, per quanto riguarda le gravidanze a rischio o patologiche e per i neonati pretermine o patologici, tutte le volte che è necessario, l’accesso ai livelli superiori di assistenza in tutte le aree della Regione, previa individuazione contestualizzata dei livelli assistenziali ostetrici e neonatologici.

·   Garantire coerenza tra il livello assistenziale ostetrico e neonatologico.




Si deve prevedere una concentrazione delle gravidanze a rischio presso i centri ostetrici/neonatologici di livello adeguato stabiliti dalla programmazione regionale, anche attraverso implementazione del trasporto in utero.

Altresì In caso di patologia neonatale e/o prematurità deve essere garantita la congruità del reparto con il livello di assistenza richiesta dalla patologia in oggetto.

Devono essere attivati e formalizzati i collegamenti funzionali ed operativi delle Unità 

Funzionali neonatologiche di 1° livello con i punti nascita di livello assistenziale superiore nonchè la la condivisione di Percorsi Diagnostico-Terapeutici con l’U.O. di Terapia Intensiva Neonatale di riferimento, per quanto concerne l’assistenza neonatale in sala parto e la  stabilizzazione del neonato prima dell’eventuale Trasporto.

Deve essere tuttavia mantenuta la continuità della relazione genitori-bambino (reparto aperto), il coinvolgimento della mamma nelle cure del piccolo, l’assistenza incentrata sulla famiglia, l’attenzione al contenimento del dolore nel neonato, la “care”, il sostegno all’allattamento materno anche con la collaborazione con le Banche di latte umano, la continuità delle cure al momento della dimissione con il coinvolgimento prima delle dimissioni del Pediatra di famiglia, e dei servizi territoriali specialistici competenti per patologia. 

Deve essere potenziato e garantito il back transport dei neonati dalle unità di  livello superiore assistenziale una volta esaurita la necessità del ricovero in regime intensivo e  fatta salva l'assicurazione di standard assistenziali adeguati 

I livelli assistenziali di neonatologia

L’OMS nel documento maggio 2007 “Interventi raccomandati per migliorare la salute materno- infantile” definisce l’assistenza alla gravidanza, travaglio, parto, puerperio e neonato secondo tre profili: 

assistenza di base da offrire a tutte le donne ed i bambini; 

assistenza aggiuntiva per donne e bambini con malattie di moderata gravità (patologia Intermedia); 

assistenza specializzata per donne e bambini con malattie gravi; 

D'altra parte il recente documento pubblicato su GU 18/1/2011 "linee di indirizzo per la promozione della qualità della sicurezza e dell'appropriatezza degli interventi assistenziali nel percorso nascita e per la riduzione del taglio cesareo" identifica la necessità di una riorganizzazione contestualizzata del modello organizzativo dei punti nascita. 

La Liguria tuttavia vede una peculiare organizzazione delle UO di neonatologia

Di fatto:

· La Liguria vede un bacino di utenza pari a circa 12000 nati vivi/anno. In area metropolitana insistono 5 punti nascita con un bacino di utenza pari a 6000 nati/vivi/anno.  l'IGG  rappresenta l'unico ospedale della Regione ove è presente la terapia intensiva neonatale con 2 TIN all’interno dello stesso spedale) con un totale di  XX   PL . 

· Vi è un progressivo incremento della popolazione neonatale pretermine che si assesta al 14,5% nel 2007 (fonte Quaderni dell'Agenzia suppl 3 2009).

· Per la stessa conformazione della regione Liguria e per la presenza di un solo centro di TIN operante su un bacino di almeno 11.000 nati/vivi per anno, (distante dagli estremi della regione oltre 100 Km) si rende necessaria una riorganizzazione ed una definizione dei livelli assistenziali neonatali che risponda alle effettive esigenze del territorio.

Definendo la necessità di 1 PL di terapia intensiva ogni 750 nati/vivi il numero di posti TIN attualmente previsto è coerente al bacino di utenza a patto che le afferenze risultino appropriate e che sia predisposto un piano di decompressione assistenziale condiviso tra i diversi punti nascita della Regione.

In modo particolare è necessario che vengano identificati e sviluppati punti nascita in area metropolitana e a Ponente e Levante della Regione, in grado di operare in regime di Hub & Spoke e secondo livelli assistenziali potenziati facendosi  carico delle patologie intermedie (che costituiscono tuttavia la maggiornza degli interventi) limitando al massimo l'afferenza inappropriata al centro TIN. 

Secondo alcune stime un programma organizzato che preveda la riduzione dei ricoveri inappropriati in TIN, porterebbe ad un risparmio di circa 10.000 euro ogni

6 trasferimenti evitati.

Di fatto questo tipo di riorganizzazione comporta ricadute positive sull'intera rete assistenziale in particolare favorendo 

- la decompressione assistenziale  nei casi in cui, a qualsiasi titolo, sia raggiunto il livello critico di occupazione dei  PL identificati nelle strutture regionali di III livello neonatologico.

- l’appropriatezza dei ricoveri e delle degenze di neonati patologici tra le strutture neonatologiche regionali.

-il potenziamento del  back transport, , laddove non persistano le indicazioni ai livelli di assistenza intensiva, formalizzando la regolamentazione delle modalità di effettuazione (doc 9).

- la limitazione dei  tempi di degenza dei neonati, e dei loro genitori, lontano da casa riducendo notevolmente costi e disagi delle famiglie coinvolte. 

-la riduzione della necessità di trasferimento di neonati patologici a strutture extraregionali, laddove non sussistano esigenze assistenziali speciali.

Confermando la necessità che vengano identificati Punti nascita di almeno 1000 nati /anno   è   auspicabile che vengano identificati almeno quattro centri di neonatologia in grado di offrire una assistenza potenziata ed adeguata al trattamento delle patologie intermedie.

E' ipotizzabile una distribuizione di queste competenze ai due centri extrametropolitani (uno a Levante ed uno a Ponente  della regione in grado di assorbire i nati per un bacino di circa 5000 nati/vivi anno) e due in area metropolitana (bacino di circa 6000 nati/vivi). 

I requisiti strutturali tecnologici ed organizzativi di questi Centri dovranno essere coerenti con quanto descritto nell'allegato tecnico del documento nazionale (GU 18/1/2011 "linee di indirizzo per la promozione della qualità della sicurezza e dell'appropriatezza degli interventi assistenziali nel percorso nascita e per la riduzione del taglio cesareo").

In conformità a quanto descritto nel documento nazionale andranno identificate specifiche responsabilità assistenziali neonatologiche il più possibile coerenti non solo con il bacino di utenza ma anche con i requisiti assitenziali delle Unità di Ostetricia cui le stesse UO di neonatologia afferiscono. 


	CRITERI di selezione dei neonati con patologia maggiore

	Assistenza respiratoria in neonato intubato e prime 24 ore dopo estubazione

	Assistenza respiratoria con NCPAP e prime 24 ore dopo sospensione in neonati di

peso alla nascita < 1500 g

	Neonato di età gestazionale < 29 settimane e meno di 48 ore di vita

	Neonato con peso attuale < 1000 g

	Necessità di chirurgia maggiore, nel periodo preoperatorio e per 24 ore dopo

l’intervento. 

	Procedure assistenziali complesse (Catetere arterioso; Drenaggio toracico/pleurico;Infusione di inotropi, vasodilatatori polmonari o prostaglandine, etc)


NOTE di Stefano Parmigiani

NON METTEREI QUESTE 2 TABELLE PERCHE’ SONO TROPPO RESTRITTIVE IDENTIFICANDO TROPPO LIMITATATMENTE LE CASISTICHE, SIA PERCHE’ DIMENTICANO COMUNQUE TUTTA UNA SERIE DI COSE: AD ES. SEI UN PUNTO NASCITA MINORE E TI CAPITA UNA FIBRILLAZIONE NON LO DEVI DEFIBRILLARE? O non devi usare farmaci quali la dopamina o l’adrenalina perchè non sei una TIN? Tutto ciò è assurdo. LASCEREI MAGGIORE LIBERTA’ SENZA INDIVIDUARE PATOLOGIE INTERMEDIE E MAGGIORI, MA SEMPLICEMENTE INDICANDO LA NECESSITà DI CURE DI LIVELLO ASSISTENZIALE SUPERIORE PER I NEONATI < 28 SETTIMANE (non perchè richiedano cure straordinarie, ma perchè hanno bisogno di più personale e perchè occupano i posti letto e più spesso possono avere bisogno di chirurgia) e per quelli che richiedano ventilazione meccanica prolungata > 96 ore ove esistano le competenze e le strutture per la ventilazione meccanica, ma come vedi è tutto così aleatorio. Il pneumotorace ad es. devi essere in grado di trattarlo e quando l’hai trattato perchè lo devi trasferire a meno che tu non abbia la guardia pediatrica – ma in questo caso non avrai neppure il punto nascita - o che si trovi in condizioni particolarmente gravi per la sua situazione polmonare – e in questo caso comunque devi essere in grado di intubarlo e ventilarlo adeguatamente almeno sino al trasporto !!. Molti PTX poi si risolvono anche senza drenaggio. Così i cateteri: vuoi dire che se ti nasce uno asfittico noni ncannuli l’arteria (e magari perdi il momento migliore) perchè pur essendo capace non ne hai l’autorizzazione? Ma così magari ti esponi al rischio di non avere prestato le cure necessarie. Insomma secondo me queste tabelle andrebbero tolte perchè generano solo ansia in chi lavora esponendolo al rischio di essere additato da qualcuno perchè ha fatto in scienza e coscienza o peggio ancora non ha fatto qualcosa pur sapendolo fare.

Credo che convenga capire meglio tra noi come dividerci i compiti assistenziali, anche alla luce delle nuove indicazioni ministeriali, prima di darci delle regole che ci limitano troppo nella nostra dignità di medici e che potrebbe rendersi necessario dover rivedere. Prendiamo tempo ed eliminiamo per ora queste 2 tabelle. 
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REGOLAMENTAZIONE DELLE MODALITÀ DI IDENTIFICAZIONE                                    E DI TRASFERIMENTO DI NEONATI PATOLOGICI E/O POST-INTENSIVI,                 NELLE CONDIZIONI DI  SOVRACCARICO DEI POSTI LETTO DI                                            LIVELLO ASSISTENZIALE SUPERIORE

1.Scopo 

-Predisporre un piano di decompressione assistenziale nei casi in cui, a qualsiasi titolo, sia raggiunto il livello critico di occupazione dei  PL identificati nelle strutture regionali di (livello assistenziale superiore) III livello neonatologico.

-Assicurare l’appropriatezza dei ricoveri e delle degenze di neonati patologici tra le strutture neonatologiche regionali.

-Potenziare il back transport, , laddove non persistano le indicazioni ai livelli di assistenza intensiva, e regolamentare le modalità di effettuazione.

-Limitare la necessità di trasferimento di neonati patologici a strutture extraregionali, laddove non sussistano esigenze assistenziali speciali, e ridurre i tempi di degenza presso i centri di livello assistenziale superiore  con ovvi vantaggi in termini di costi.    

2.Area di applicazione

Tale procedura si applica a tutti i neonati patologici afferenti/afferiti alla U.O. di livello assistenziale superiore afferenti all’ UO Rianimazione Neonatale  e all'UO di Patologia Neonatale e Terapia Intensiva – CNR  dell’Istituto Giannina Gaslini, in stretta collaborazione strutturale ed organizzativa con le altre unità operative di neonatologia della regione e metropolitane.

3.Responsabilità 

I Direttori delle strutture di livello assistenziale superiore o loro delegati , in coordinamento con il Direttore Sanitario dell' Istituto, sono responsabili dell'individuazione delle condizioni di criticità e dei pazienti eligibili al trasferimento.

4.Documenti di riferimento

Progetto Obiettivo Materno Infantile (POMI)1998-2000

AAP Levels of Perinatal Care, Pediatrics, 114:5, 2004

5. Modalità Operative

5.1 Definizione del tasso critico di occupazione

In merito alle caratteristiche di unicità dell’organizzazione del livello assistenziale superiore neonato logico del l’ Istituto Gaslini, cui afferisce la sostanziale  totalità dei neonati patologici intensivi e semi-intensivi dell’intero bacino di utenza regionale (circa 12000 nati vivi/anno), si definisce che debba essere considerato critico un tasso di occupazione pari superiore all’80% sul numero complessivo dei PL identificati. In subordine si definisce altresì critica qualsiasi condizione in cui, a giudizio del responsabile del reparto, non possa essere rispettato il miglior rapporto tra le risorse mediche ed infermieristiche ed il livello di assistenza richiesto, con riferimento, in modo specifico, alle linee guida della Society of Critical Care e dell’American Academy of Pediatrics, dove oltre a identificare la criticita’ del paziente in base al grado di disfunzione d’organo ne viene definito il ricovero in Terapia Intensiva,Terapia Semi-Intensiva e di Cure Intermedie ed il conseguente rapporto ideale personale/paziente(Rosenberg DI,Moss MM;American Academy of Pediatrics,Society of Critical Care Medicine.Guidelines and levels of care of pediatric intensive care units.Pediatrics 2004;114:1114-1125). 

5.2 Modalità di ricognizione dei PL disponibili

E’ presente una Task Force dedicata, all'interno dell'Istituto G.Gaslini, coordinata dalla Direzione Sanitaria e composta da un operatore medico per ognuna delle  due strutture di livello assistenziale superiore, designati dai Direttori delle due UO, con il compito di eseguire quotidianamente una ricognizione dei PL intensivi e/o delle risorse disponibili e di identificare i soggetti eventualmente  trasferibili, di comune accordo e con la condivisione di un medico responsabile della Direzione Sanitaria. L'eventuale trasferimento avviene dopo contatto diretto con i referenti identificati delle strutture riceventi.

 Giornalmente, da parte dei Centri suddetti viene data comunicazione al Servizio 118 della disponibilità dei posti letto intensivi neonatali.

5.3 Identificazione dei pazienti eligibili 

Ferma restando la più forte raccomandazione ad implementare , in accordo a quanto indicato nel POMI  1998-2000, il trasferimento in utero, pratica che, nella nostra regione, non trova ancora sufficiente adesione, si identificano le seguenti classi di pazienti in ordine decrescente di priorità

· Neonati ricoverati presso l’IGG di Età Postnatale pari superiore alle 32 settimane e/o di peso pari superiore ai 1000 g purchè in autonomia respiratoria, in regime di alimentazione enterale o mista,  la cui dimissione sia prevedibile oltre i 7 gg e per cui non sussistano condizioni conosciute o prevedibili  che rendano necessario il ricorso a consulenze specialistiche di III livello (a carico del back transport). 

·  Neonati nati presso diversa  struttura regionale, per cui  sia stata richiesta attivazione dello STEN, purchè di EG pari superiore alle 32 settimane e/o per distress respiratorio medio lieve, gestibile con tecniche di ventilazione non invasiva (nasal CPAP, BiPAP). In tal caso il medico dello STEN può decidere il trasferimento presso struttura diversa dal III livello, previa comunicazione diretta con il responsabile della struttura ricevente (a carico dello STEN).

· Neonati nati presso l’IGG, direttamente dalla sala parto, purchè di EG pari superiore alle 32 settimane, per cui non sussistano condizioni conosciute o prevedibili  che rendano necessarie modalità di assistenza intensiva (a carico dello STEN).

5.4 responsabilità del “Back Transport”

Laddove le organizzazioni delle priorità e la logistica lo rendano possibile il “Back Transport” è svolto dall’equipe di servizio al trasporto di emergenza neonatale della Regione Liguria. In seconda istanza, laddove l’impegno in ore del trasporto risultasse troppo gravoso, il “Back Transport” è a carico dell’UO ricevente, salvo diverso accordo tra I due operatori referenti.


6. Indicatori di attività

Si definisce il seguente indicatore di processo. La responsabilità del dato è a carico delle strutture dell’ Istituto Gaslini.

  N° totale dei neonati trasferiti alle strutture riceventi che ritornano al livello assistenziale superiore livello/totale dei neonati trasferiti                                                                                                                Predict  pari inferiore a   0,2.  

--------------------------------------------------

Profilo 6 Degenza del neonato sano  

	
	Attività
	Descrizione
	Responsabile
	Documenti di supporto
	Documenti di registrazione

	1
	Accoglienza, Proseguimento dello Skin to Skin e prima visita
	Qualora le condizioni cliniche non necessitino di particolare osservazione e il parto abbia avuto un espletamento fisiologico, vengono messe in atto procedure che garantiscano la minima separazione dai genitori. La prima visita del neonatologo avviene nel corso delle prime 12-24 ore dalla nascita
	Neonatologo

Infermiere
	Doc 5


	Cartella medica

Cartella infermieristica

	2
	Profilassi 
	Le procedure di profilassi, segnatamente la profilassi della  malattia emorragica da deficit di vit K e la profilassi secondo Credè, sono somministrate a tutti i neonati-L’organizzazione prevede che queste unitamente alle prime procedure di puericultura (bagnetto) non interferiscono con le procedure di attacco precoce  e possono essere  posposti al termine dello Skin to Skin
	Infermiere
	Doc 5

Doc 13
	Cartella medica

Cartella infermieristica

	3
	Rooming In
	Mamma e bambino nel periodo intercorrente tra nascita e dimissioni vengono separati  il meno possibile. A questo fine  tutte le routine, compresa le valutazione mediche, vengono effettuate in presenza di almeno uno dei genitori. 
	 Infermiere
	Doc 5
	Cartella infermieristica

	4
	Gestione del rischio clinico
	Sulla base di criteri definiti e condivisi viene identificato il profilo di rischio ed avviate le procedure e/o sorveglianza secondo le modalità descritte nelle istruzioni specifiche.
	Neonatologo
	Doc 3
	Cartella medica

	5
	Sostegno Allattamento
	Vengono applicate tutte le procedure assistenziali ed organizzative necessarie al sostegno all'allattamento al seno. Queste vengono normate da istruzioni specifiche.

 
	Infermiere
	Doc 5
	Cartella infermieristica

	6
	Test riflesso rosso
	il test del Riflesso Rosso è offerto a tutti i neonati entro la dimissione dall’ospedale. I pazienti refer individuati vengono segnalati al consulente oculistico secondo le modalità descritte nell'istruzione specifica aziendale. 
	Neonatologo
	Doc 6

Doc 7
	Cartella medica


	7
	Screening Metabolico


	Viene eseguito a tutti i neonati della Regione Liguria (sulla base della legge Regionale del 17 Agosto 1973 e successive modifiche ). Lo screening mira all’individuazione precoce di fenilchetonuria, ipotiroidismo congenito e fibrosi cistica. Lo screening neonatale può essere esteso, dietro consenso dei genitori, ad un ulteriore ampio gruppo di malattie metaboliche ereditarie
	Neonatologo Infermiere
	Doc 11


	Cartella medica

	8
	Screening 

Audiologico
	Lo screening audiologico viene offerto a tutti i neonati entro la dimissione dall’ospedale. Viene effettuato tramite OEA, salvo i casi speciali individuati in istruzione specifica 
	Infermiera

Neonatologo
	Doc 12
	Cartella medica

	9
	Vaccinazioni
	Nei casi di specie va assicurata l’adeguata copertura vaccinale e/o mediante Immunglobuline specifiche 
	Neonatologo

infermiera
	Dc 15
	Cartella Medica

	10
	Ultima Visita e dimissione
	il neonato dimissibile viene identificato sulla base di criteri definiti e condivisi. E visitato dal medico neonatologo prima della dimissione 
	Neonatologo
	Doc 14 
	Cartella medica
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MODALITA’ DI EFFETTUAZIONE DEGLI 

SCREENING METABOLICI NEONATALI

Lo screening neonatale è considerato una responsabilità essenziale del sistema di salute pubblica ed è ritenuto di importanza critica per migliorare la salute dei bambini affetti.

Le raccomandazioni per l’implementazione dello screening neonatale possono oggi essere esclusivamente basate sulla evidenza scientifica e sull’opinione degli esperti e per essere inclusa nel pannello di screening secondo i criteri odierni una condizione deve:

 essere identificabile in epoca preclinica, 

 essere disponibile un test sensibile e specifico e debbono essere evidenti i benefici di un precoce intervento, Tali benefici non devono limitarsi al trattamento efficace ma anche al consiglio genetico alla famiglia.

I programmi di screening devono essere inseriti in percorsi certificati di qualità.

Prima di eseguire ogni esame, i professionisti devono informare i genitori del neonato riguardo gli obiettivi del test.

l programma di screening, istituito con un’iniziativa legislativa regionale, opera dal 1973 la diagnosi precoce di alcune patologie congenite nei neonati. Le patologie attualmente sottoposte a screening dalla Regione Liguria sono: 

fenilchetonuria (PKU) ed iperfenilalaninemie

ipotiroidismo congenito (IC)

fibrosi cistica (FC)

La diagnosi neonatale precoce di IC, PKU e FC è obbligatoria per legge nazionale dal 1999.

Mediante legge Regionale è individuato un Centro di riferimento regionale per le malattie endocrino-metaboliche presso il Laboratorio della Clinica pediatrica operante presso l’istituto Giannina Gaslini. Tale Centro ha la responsabilità di coordinare il programma di screening neonatale che operante presso i vari punti nascita con queste modalità:

I campioni ematici neonatali (spot) prelevati presso i vari enti della regione in cui nascono e/o vengono assistiti neonati (ospedali, case di cura, centri di assistenza domiciliare) vengono inviati al laboratorio centralizzato che esegue su di essi i dosaggi previsti, invia i referti delle indagini eseguite agli enti di provenienza, indica i campioni insufficienti da ripetere e i campioni alterati per i quali sono necessari richiami e/o ulteriori accertamenti. Il centro clinico, su indicazione del laboratorio, è responsabile di coordinare le attività di richiamo e controllo urgente del sospetto diagnostico, con modalità diverse in rapporto alla patologia.

Esecuzione e invio degli spot al laboratorio

La responsabilità della corretta esecuzione, registrazione e invio dei campioni al laboratorio è del personale ostetrico/infermieristico. Nei casi di trasferimento del neonato dal punto nascita ad un’altra sede assistenziale, nella scheda di trasferimento deve essere sempre scritto con chiarezza se il neonato ha eseguito o meno il prelievo per il test di screening.

Rifiuto ad eseguire lo spot

Prima dell’esecuzione dello spot è opportuno che gli operatori sanitari informino i genitori o i tutori legali del neonato del significato e delle modalità dell’indagine di screening.

Vista l’obbligatorietà per legge di alcuni test di screening, i genitori che rifiutano di sottoporre il neonato a tale indagine devono sottoscriverne la mancata autorizzazione e in tali casi sarà comunque opportuno per il sanitario responsabile segnalare l’evento al centro screening.

Presidi da utilizzare per eseguire gli spot

Il materiale che deve essere utilizzato per eseguire gli spot è fornito su richiesta dal centro esecutivo (laboratorio centralizzato) ed è costituito da:

· una striscia di carta assorbente speciale sulla quale sono disegnati sei cerchietti,

· una scheda contenente i dati anagrafici e anamnestici del neonato

La scheda deve essere compilata in modo chiaro e leggibile in tutte le sue parti. In particolare devono essere compilati con chiarezza i campi relativi all’Ente di provenienza, al comune di residenza e i dati anagrafici indispensabili per eseguire tempestivamente un richiamo in caso di necessità.

Tempi di esecuzione degli spot

Neonato di età gestazionale superiore alle 32 settimane

Il periodo ottimale per l’esecuzione del prelievo è dopo almeno 48 ore (2 gg) di vita, e dopo che il neonato ha consumato alcuni pasti (colostro o latte). Nei neonati sottoposti ad alimentazione parenterale, il prelievo va comunque eseguito entro i primi 6 giorni di vita, segnalando il tipo di alimentazione sullo spot nel campo Note.

Neonato di età gestazionale ≤32 settimane

Questo neonato per le sue caratteristiche rischia una comparsa più tardiva di alcuni segni bioumorali patologici. È opportuno in questi casi, per evitare falsi negativi, eseguire un primo spot in 5a giornata di vita e inviarlo al laboratorio con le modalità descritte di seguito, quindi ripetere routinariamente un secondo spot in 20a giornata di vita (o comunque prima della dimissione del neonato se questa avviene prima di 20 giorni) ed inviarlo al laboratorio indicando chiaramente (se possibile con penna rossa) nel campo Note la sigla VLBW (very low birth weight).

Modalità di esecuzione e registrazione degli spot

Per eseguire lo spot si utilizza in genere un prelievo di sangue capillare mediante puntura del tallone, ma può essere anche sfruttato un prelievo venoso eseguito per altre indagini. Si può utilizzare per la raccolta anche un capillare non eparinato. Si consiglia l’uso di guanti durante la procedura. È importante che la carta bibula non venga a contatto con soluzioni antisettiche, lozioni e altri materiali utilizzati durante le fasi di prelievo, in quanto tali contatti rischiano di compromettere l’affidabilità dei risultati.

Disinfettare la zona con alcool a 70% o clorexidina (non utilizzare disinfettanti a base di sali d’ammonio quaternari). Asciugare con tampone asciutto (per evitare commistioni di sangue e disinfettante). Posizionare l’arto del neonato verso il basso, favorire l’afflusso sanguigno nell’area riscaldandola e praticare mediante pungidito un’incisione sul tallone del neonato, con un movimento rapido e preciso nelle zone tratteggiate.

Bisogna deporre una sola grossa goccia di sangue in modo che sia assorbita dalla carta bibula e compaia la macchia ematica sul retro della striscia; la macchia ematica deve raggiungere i margini del cerchio. Il procedimento deve essere ripetuto per tutti i sei cerchi presenti sulla striscia.

Fare asciugare gli spot in posizione orizzontale preferibilmente per almeno 3 ore. I campioni non devono essere esposti a calore o a fonti luminose dirette. Non conservare in frigorifero.

Modalità di invio degli spot al Laboratorio centralizzato (centro esecutivo)

Contestualmente all’invio degli spot deve essere trasmesso al Laboratorio centralizzato (via email o fax) l’elenco dei nominativi dei neonati ai quali si riferiscono quegli spot. 

Condizioni neonatali particolari


Impiego di disinfettanti o mezzi di contrasto iodati

Nel neonato, soprattutto se immaturo o con problemi che richiedono trattamenti intensivi, è da evitare l’uso di disinfettanti iodati (tipo Betadine) che possono provocare un quadro di ipotiroidismo transitorio; è preferibile l’impiego di disinfettanti tipo clorexidina. Se per motivi assistenziali è necessario impiegare mezzi di contrasto o altri agenti iodati, bisogna segnalarlo sullo spot. Se l’impiego di agenti iodati si realizza quando è già stato eseguito il test di screening, è opportuno ricontrollare la funzionalità tiroidea.


Esanguinotrasfusione / emotrasfusione precoce

Lo spot va sempre eseguito prima dell’esecuzione di queste pratiche; qualora esse si debbano realizzare nelle prime 24 ore di vita, è comunque opportuno eseguire prima lo spot e segnalare la motivazione nelle note. Nei casi di trasfusione in utero, lo spot può essere eseguito regolarmente dopo 48 ore di vita e poi ripetuto in 14a giornata, segnalando la motivazione nelle note.


Uso di dopamina e di altre amine vasoattive

Questi farmaci possono sopprimere i livelli ematici di ormone tireotropo e indurre un falso negativo. Lo spot può essere eseguito normalmente secondo i criteri indicati sopra, segnalando però nelle note la terapia in atto; è comunque opportuno ripetere lo spot ad almeno 24 ore dalla sospensione di questi farmaci.


Modalità di invio dei referti agli enti di provenienza

Il centro esecutivo del Laboratorio centralizzato realizza sugli spot le indagini previste entro la seconda settimana di vita del neonato, e mediamente ogni 15 giorni invia i referti di tutti i test di screening eseguiti agli enti di provenienza della Regione. I referti devono essere controllati attentamente da un operatore sanitario dell’ente di provenienza, per individuare i campioni insufficienti da ripetere e i campioni alterati che dovranno essere ricontrollati con modalità diverse a seconda del tipo di patologia e seguendo le indicazioni del centro clinico di riferimento.

In presenza di un campione su spot insufficiente o comunque da ripetere, il Laboratorio invia in genere all’ente di provenienza un cartoncino pre-compilato con tutti i dati necessari per richiamare il neonato.

L’eziopatogenesei della sordità infantile è quanto mai varia e spesso sconosciuta. La prevalenza dell’handicap uditivo nella popolazione infantile è intorno a 5/1.000; l’ipoacusia neurosensoriale grave e/o profonda da causa genetica o congenita rappresenta l’1-2/1.000 dei neonati sani e raggiunge il 4-5% dei neonati che presentano alla nascita uno o più fattori di rischio audiologico.

quadro normativo

L.R. 17-8-1973 N.31 – “Provvedimenti per l’individuazione ed il trattamento della malattia fenilchetonuria”

L.R. 8-9-1986 N. 26 – “Provvedimenti per l’individuazione ed il trattamento della malattia dell’ipotiroidismo e della fenilchetonuria”

Profilo 7

Dimissione del neonato e presa in carico pediatrica

	Obbiettivo Specifico: 

- Individuare le responsabilità operative e indicare i documenti e le procedure indispensabili di cui disporre per garantire gli appropriati standard assistenziali.

- Garantire la continuità dell'assistenza al neonato oltre la dimissione ospedaliera.

- Garantire le organizzazioni coerenti con la promozione e il sostegno dell'allattamento al seno

- Rappresentare un modello riproducibile per disegnare nuovi percorsi assistenziali ritenuti come critici oppure essenziali nell’ambito dell’assistenza peri/neonatale.


La dimissione dopo il parto è un momento critico delle cure perinatali, dovendo essere garantite condizioni successive di sicurezza e serenità a tutte le mamme e a tutti i neonati. 

Le prime 2-3 settimane di vita costituiscono infatti un periodo delicato in cui sovente si presentano aspetti assistenziali rilevanti per la madre (possibili crisi di stanchezza, difficoltà nell’allattamento, “post-partum blues”, depressioni post- partum…), per il neonato (calo ponderale, disidratazione, ittero, evidenziazione di anomalie congenite…), per la famiglia (possibilità di distorsioni relazionali precoci). 

Il Percorso Nascita prevede il passaggio della presa in carico dal Punto Nascita ai servizi di cure primarie (Consultori, MMG, PdF) con i quali operativamente si collega e se del caso si integra secondo il principio di sussidiarietà. 

Su tali basi, si considera concluso il Percorso Nascita nel momento in cui: 

· la mamma sia stata rinviata ai servizi consultoriali e al MMG per le eventuali necessità che possano insorgere in puerperio, per il sostegno all’allattamento al seno, la futura pianificazione familiare, il sostegno alla genitorialità; 

· il neonato sia preso in carico dal PLS 

· in caso di neonato con patologia cronica sia stato attivato il suo Percorso Cronicità . 

A prescindere dalla loro tempistica, le dimissioni devono quindi essere soprattutto appropriate rivisitando la qualità della degenza  ospedaliera ancor prima della sua durata e soprattutto le successive opportunità di assistenza. 

Le cure post-natali vanno in ogni caso assicurate a tutti i neonati indipendentemente da “dove” vengano offerte nel rispetto dei protocolli condivisi di assistenza e di controllo. 

Il neonato a termine sano viene dimesso generalmente tra la 60 e la 72 ora dalla nascita avendo cura di garantire due notti di degenza alla diade.

Le dimissioni precoci (tra 24 e 48 ore) o molto precoci (prima delle 24 ore) devono essere limitate a casi specifici e devono essere stabiliti criteri di inclusione ben definiti e concordati. In tali casi, deve essere in ogni modo garantita una valutazione clinica entro le 72 ore dalla dimissione. 

Ogni coppia madre neonato deve essere valutata individualmente per determinare il momento della dimissione.

 Il momento  della dimissione è una  decisione medica che si  basa su criteri clinici e sociosanitari e può avvenire se i criteri seguenti sono rispettati:

	CRITERI DI DIMISSIBILITA' DEL NEONATO  A TERMINE SANO 

TRA LA 48 e la 72 ORA



	il decorso clinico e esame fisico alla dimissione non hanno evidenziato anomalie che richiedano di proseguire l’ospedalizzazione 

	i segni vitali del neonato sono normali e stabili  per almeno  12 ore prima della dimissione

	il bambino ha urinato ed evacuato almeno 1 volta spontaneamente

	il bambino ha completato  con successo almeno 2 poppate , con documentazione che è in grado di  coordinare il succhiare, il deglutire e il respirare mentre si alimenta

	L'ittero se presente è stato correttamente valutato e trattato o é stabilito un piano di monitoraggio sulla base delle linee guida

	il bambino è stato adeguatamente  valutato e monitorato per la sepsi sulla base dei fattori di rischio in base a linee guida SGB

	sono disponibili test e screening materni per HBSAG, Sifilide, HIV

	gli screening metabolici, audiologico e oculistico sono stati eseguiti secondo i protocolli vigenti

	la vaccinazione iniziale per Hep B  è stata somministrata secondo quanto previsto dalle schedule di immunizzazione

	la madre ha ricevuto  sufficienti conoscenze e acquisito competenze sufficienti  in merito ai principi essenziali di puericultura.

	devono essere valutati i fattori di rischio familiare, ambientale e sociale.


In particolare la madre deve aver ricevuto  sufficienti conoscenze e acquisito competenze sufficienti riguardo a 

· allattamento al seno o con biberon (l’allattamento al seno deve essere controllato da staff abituato a valutare la posizione di allattamento, la fuoriuscita del latte  e l’adeguata deglutizione) 

· l’importanza e i benefici dell’allattamento al seno per madre e bambino

· all’appropriata diuresi ed alvo  per il neonato

· cura del moncone ombelicale , della cute e  dei genitali (inclusa la circoncisione)

· all’abilità a  riconoscere segni di malattia  o comuni problemi del neonato, in particolare dell'ittero

· alla sicurezza del bambino (trasporto in auto in seggiolino di sicurezza, posizione supina per dormire, fumo passivo, condivisione della camera)

Se vengono identificati dei fattori di rischio deve essere rinviata la dimissione fino a che non siano risolti o finché non  sia  stabilito  un progetto di salvaguardia del bambino che coinvolga i servizi sociali e il pediatra di libera scelta.

Il neonato all'atto della dimissione deve essere stato già attribuito ad un PLS, il cui contatto, si raccomanda fortemente sia già avvenuto da parte dei genitori prima del parto. Per questo è necessario che la progettazione dei Corsi  di accompagnamento alla nascita  preveda un incontro che informi le gravide su diritti, assistenza e offerte fornite sul territorio  e, nello specifico, ruolo e compiti del PLS all'interno del SSN. 

E' altresì necessaria, perchè tale attribuzione sia possibile già dal Nido ospedaliero, la redazione di un protocollo operativo fra SSN e Intendenza di Finanza per l’attribuzione del Codice Fiscale del neonato all’atto della nascita. 

L’attribuzione del neonato al pls secondo la modalità precedentemente illustrata (concessione del CF all’atto della nascita e iscrizione automatica al pls) rende ottimale la Continuita’ nell’Assistenza e il PLS attua i protocolli assistenziali previsti e condivisi tra Ospedale e Società Scientifiche di categoria del territorio per la presa in carico. Solo nel caso di mancata identificazione e attribuzione del PLS il bambino potra’ essere rivisto dopo pochi giorni in ambito ospedaliero. Percorsi facilitati territorio-ospedale qualora i PLS durante la loro visita riscontrassero problematiche suscettibili di approfondimento, potranno essere applicati secondo le modalità del “fast-track” (canali preferenziali di accesso ai servizi specialistici Ospedlaieri) da concordarsi con il Medico del reparto

l PLS deve essere identificato nei tempi più brevi preferibilmente già all’atto della dimissione, e deve essere predisposto un piano di comunicazione e di informazione clinica pertinente attraverso l’utilizzo di relazioni di dimissione recanti qualità e quantità di notizie cliniche condivise tra ospedale e operatori del territorio. 

In continuità con i programmi di promozione e sostegno dell’allattamento al seno e per rendere omogenea la valutazione del rispettivo indicatore, alla dimissione va segnalato il regime alimentare secondo le classi OMS (allattamento esclusivo al seno, predominante,complementare ed artificiale)

In continuità con le attività volte alla promozione ed al sostegno dell’allattamento al seno, va realizzata una rete integrazione fra Ospedale di nascita, Pediatra di famiglia e Consultorio familiare, prevedendo,ove esistano risorse e competenze, attività di consulenza sull’allattamento al seno con un servizio ambulatoriale ad accesso diretto.

Casi speciali

Parto e Maternità di donne in difficoltà e casi di possibile pregiudizio per il nascituro

Profilo 7 Gestione della post-degenza

	
	Attività
	Descrizione
	Responsabile
	Documenti di supporto
	Documenti di registrazione

	1
	Ultima Visita e dimissione
	Sulla base di criteri definiti e condivisi viene identificato il neonato dimissibile secondo le modalità descritte nell'istruzione specifica Viene offerta una visita  entro le 48-96  ore dalla dimissione a seconda dei tempi di dimissione e delle caratteristiche del neonato e/o del gruppo familiare. Laddove possibile tale valutazione deve essere effettuata direttamente da parte del PLS, in seconda istanza presso l’ambulatorio protetto del punto nascita
	Neonatologo
	Doc 14


	Cartella medica

Relazione di dimissione

	2
	Visita medica

Post-ricovero
	Vengono rilevati i dati biometrici, l'incremento ponderale e le condizioni generali del neonato ponendo particolare attenzione al colorito, attività cardiaca, segni neurologici, disidratazione, oltre le tutte le condizioni potenzialmente interferenti con il bonding neonatale. 
	Neonatologo

PLS

Infermiere
	
	Cartella medica

Libretto pediatrico

	3
	Profilassi
	A tutti I neonati vengono consegnate le modalità di profilassi del deficit di vit D e quella delle profilassi delle carie dentali
	Neonatologo
	Doc 13
	Libretto pediatrico

	4
	Definizione del rischio 
	Il neonato a rischio viene valutato  in relazione alla necessità o meno di ulteriore valutazione o di follow-up specialistico sulla base di condizioni cliniche o di pregresse condizioni di rischio secondo criteri di selezione condivisi
	Neonatologo

specialista
	
	Cartella medica

Libretto pediatrico


4) COMPETENZE DEL PERSONALE

	FIGURA PROFESSIONALE: Pediatra/Neonatologo 

	FUNZIONE: Gestione del neonato sano e patologico. Assistenza neonatologica al parto

	

	FORMAZIONE / ISTRUZIONE
	Laurea in Medicina e Chirurgia. 

Specializzazione in Pediatria , Neonatologia.o equipollente

Richiesti 

Corso 18 ore RCP Neonatale e relativi retraining biennali o riconosciute competenze nell’assistenza rianimatoria neonatale

Corso 18 ore counselling sull'allattamento al seno

Corso di 12 ore sulla stabilizzazione del neonato critico

	CAPACITÀ
	Rapido inquadramento clinico diagnostico. 

Manualità relative alla rianimazione cardiorespiratoria del neonato comprese intubazione, e posizionamento vasi ombelicali. 

Competenze relative al neonato degente critico comprese gestione della ventilazione invasiva e non invasiva, drenaggio pneumotorace in emergenza e posizionamento vasi centrali per via ombelicale e percutanea.


	FIGURA PROFESSIONALE: Infermiere Neonatologia

	FUNZIONE: Collabora con il neonatologo all'assistenza del neonato sano e patologico. Coordina le professionalità infermieristiche e sociosanitarie subordinate

	

	FORMAZIONE / ISTRUZIONE
	Diploma Vigilatrice d'infanzia/ Infermiera professionale e/o Laurea breve in scienze infermieristiche

Corso 18 ore RCP Neonatale e relativi retraining biennali

Preferibile: 

Corso 18 ore consuelling sull'allattamento al seno

  Corso di 12 ore sulla stabilizzazione del neonato critico

Gli operatori che effettuano ambulaotri specialistici di counselling o consulenza sull’allattamento al seno devono avere auspicabilmente conseguito la qualifica ICBLC o analogo certificato. 

	CAPACITÀ
	Capacità di lavorare in Equipe 

Competenze relative alla assistenza nella rianimazione cardio- respiratoria neonatale

Competenze relative all'evento nascita

Conoscenza delle procedure e competenza nell' assistenza relative all’ isolamento e gestione di vasi centrali e periferici

Conoscenza delle tecniche di comunicazione

 Se operante in Unità di livello assistenziale superiore           - Assistenza neonato in ventilazione non invasiva ed invasiva

-  Assistenza al neonato pretermine

-   Conoscenza delle diverse procedure nelle tecniche d'alimentazione (gavage, enterale, parenterale)

-  Competenze sull'allattamento al seno, 

-  Competenze sulla care del prematuro e tecniche di promozione neurosensoriale


	FIGURA PROFESSIONALE: Puericultrice/OSS/IG Neonatologia

	FUNZIONE: collabora con gli altri operatori professionali preposti all'assistenza sanitaria del neonato per le competenze spettanti. 

	

	FORMAZIONE / ISTRUZIONE
	Attestato di qualifica al termine di specifica formazione professionale

Preferibile: Corso 18 ore consuelling sull'allattamento al seno

	CAPACITÀ
	Capacità di lavorare in Equipe

Competenze sull'allattamento al seno,

Conoscenza delle tecniche di comunicazione

Conosce le condizioni di rischio neonatale più comuni

Conosce le modalità di rilevazione, segnalazione e comunicazione dei problemi di salute del neonato

Competenze sulle norme igienico sanitarie relative al neonato


6) INDICATORI E MODALITA' DI VERIFICA

	1
	Titolo indicatore
CAN -quota delle primigravide partecipanti

MODALITA' DI CALCOLO

Numeratore
           N° delle primigravide partecipanti ai CAN in 12 mesi

Denominatore
N° totale  primigravide afferire al punto nascita in 12 mesi

Valore standard 
≥70%

Valore obiettivo
≥70%




	2
	Titolo indicatore
Percorso Nascita- ricerca GBS

MODALITA' DI CALCOLO

Numeratore
           N° totale  gravide con ricerca GBS 

Denominatore
N° totale gravide 

Valore standard
≥80%

Valore obiettivo
≥80%




	3
	Titolo indicatore
Totale profilassi complete GBS

MODALITA' DI CALCOLO

Numeratore
           N° totale profilassi complete su madri GBS + 

Denominatore
N° totale madri GBS +  

Valore standard
≥60%

Valore obiettivo
≥70%


	4
	Titolo indicatore
Totale profilassi complete RDS

MODALITA' DI CALCOLO

Numeratore
           N° totale profilassi x RDS per EG < 33

Denominatore
N° totale parti pretermine < 33 

Valore standard
≥90%

Valore obiettivo
≥80%




	5
	Titolo indicatore
Quota allattamento esclusivo al seno alla dimissione

MODALITA' DI CALCOLO

Numeratore
           Neonati  dimessi con allattamento materno esclusivo 

Denominatore
 Totale dei neonati dimessi 

Valore standard
≥75% Latte materno esclusivo  (secondo le classi OMS)

Valore obiettivo
≥70% Latte materno esclusivo  (secondo le classi OMS)




	6
	Titolo indicatore
 Quota dei rientri entro i 7 gg dalla dimissione

MODALITA' DI CALCOLO

Numeratore
           N° dei neonati ricoverati entro 5 gg dalla dimissione dal nido 

Denominatore
N° totale dei neonati dimessi 

Valore standard
≥ 85%

Valore obiettivo
≥ 90%




	7
	Titolo indicatore
 Quota dei neonati screenati per rischio audiologico

MODALITA' DI CALCOLO

Numeratore
           N° dei neonati dimessi sottoposti a screening OEA 

Denominatore
N° totale dei neonati dimessi 

Valore standard
≥ 90%

Valore obiettivo
≥ 90%




CRITERI di selezione dei neonati con patologia intermedia�
�
Assistenza respiratoria con NCPAP  in neonati di


peso alla nascita >1500 g�
�
Neonato in ossigenoterapia e peso attuale < 1500 g;�
�
Neonato con sindrome d’astinenza in trattamento;�
�
Neonato in nutrizione parenterale;�
�
Neonato che necessita di monitoraggio continuativo dei parametri vitali �
�
Ogni altro neonato considerato instabile e bisognoso di assistenza diretta e


continuativa da parte di un’infermiera ma che non rispetti I criteri di tabella �
�
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