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1.  INTRODUZIONE

I cambiamenti nell’ambito sanitario negli ultimi anni hanno portato alla ridefinizione

del  ruolo  della   Medicina  d’Urgenza  e  alla  rivalutazione  delle  strutture  di  Pronto

Soccorso, inteso non più come luogo di transito ma come luogo di diagnosi e cura.

Oggi  nel  nostro  Paese  il  Pronto  Soccorso  ha  sempre  di  più  un  ruolo  centrale

nell’Assistenza,  soprattutto  per  abbassare  il  numero  di  Ricoveri  di  cui  molti

inappropriati, troppo alti rispetto alla media Europea- Graf. 1.

Graf. 1 :  Tassi di Ospedalizzazione da indagine SIMEUP.

     

Si è reso necessario, pertanto, creare un sistema organizzativo per poter dimettere un

paziente dal P.S. con una patologia acuta risolvibile in tempi brevi, senza ricorrere al

ricovero ospedaliero.

Una soluzione organizzativa efficace è stata quella di creare strutture di degenza Breve/

osservazione clinica ad alta intensità diagnostica, collocata in un’area dedicata nei pressi

del P.S. o presso U.O. , quali la Pediatria e l’Ostetricia-Ginecologia. 

Difatti  l’Osservazione Breve (O.B.I.),  rappresenta un’ opportunità  a disposizione del

personale  medico  e  infermieristico  d’ urgenza,  nella  gestione  delle  patologie  che

richiedono  un  tempo  breve  di  valutazione,  avente  come  finalità  un  rapido

inquadramento  diagnostico  terapeutico  o  l’identificazione sia  dell’appropriatezza  del

ricovero sia della dimissione.
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L’O.B.I.  seleziona i  pazienti  che  presumibilmente  possono risolvere  i  loro  problemi

acuti nell’arco di 24-36 ore e rappresenta la risposta ottimale per quei casi che, pur non

avendo gravità o complessità tali da rendere necessario il ricovero, non siano risolvibili

o inquadrabili con la semplice visita in Pronto Soccorso.

1.1 CENNI STORICI:

L’attività  di  Osservazione  Breve  O.B.  ,  nasce  negli  anni  ‘70  nei  dipartimenti  di

emergenza  degli  Stati  Uniti  per  rispondere  alla  richiesta  per  ridurre  sprechi  e  costi

diffondendosi rapidamente negli altri paesi occidentali.

In  Italia  le  Unità  di  Osservazione  Breve  sono  presenti  nel  panorama  organizzativo

sanitario  dal  1990,  successivamente nel  tempo,  si  è determinata anche l’esigenza di

affiancare alla terminologia Osservazione Breve  il termine “ Intensiva” per indicare

un'assistenza dedicata  con alta intensità di cura, espressa sia nell’istituzione precoce e

monitoraggio  del  trattamento  che  negli  accertamenti  diagnostici  eseguiti  in  tempi

ristretti(OBI).

1.2 OBIETTIVO DELLO STUDIO

Il  presente  lavoro  si  pone  come  obiettivo  di  descrivere  gli  aspetti  organizzativi  e

strutturali dell’O.B.I. in pediatria , valutare il corretto utilizzo dell’attività applicativa

nelle  Aziende  Sanitarie  Territoriali  di  Ascoli  Piceno  e  San  Benedetto  del  Tronto

attraverso  l’analisi  degli  indicatori  di  appropriatezza  proposti  dalle  linee  guida

nazionali.

1.3 MATERIALI E METODI

Il disegno dello studio è di tipo osservazionale quantitativo.

È stata  consultata  la  letteratura  disponibile  su web,   costituita  da ricerche  ,  articoli

scientifici e linee guida.

Sono state effettuate ricerche nei siti del Ministero della Salute.

I  dati  relativi all'attività del Pronto Soccorso e dell' O.B.I.P.  di Ascoli  Piceno e San

Benedetto del Tronto sono stati forniti dall' Unità Operativa Pediatrica di Ascoli Piceno.

Sono stati presi in considerazione tutti i pazienti pediatrici entrati al P.S., quelli trasferiti

in O.B.I.P.,  i  dimessi e  i ricoverati da O.B.I.P.,  negli ultimi 5 anni (2020-2024) nei

presidi di  Ascoli Piceno e San Benedetto dl Tronto.
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I dati sono stati raccolti all’interno di un foglio di calcolo EXCEL e riportati su grafici.

Per gli accessi ai dati è stata richiesta l’apposita autorizzazione alla Direzione Medica

Ospedaliera dell’Azienda Sanitaria Territoriale di Ascoli Piceno.

2. OSSERVAZIONE BREVE IN PEDIATRIA (O.B.I.P.)

L’Unità di Osservazione Breve Intensiva Pediatrica è un’area dedicata ai pazienti da 0 a

16 anni che necessitano di osservazione clinica e strumentale e di terapia di breve durata

(in genere non superiore alle 36 ore). Essa è collocata negli spazi del Pronto Soccorso o

nell’ U.O. di Pediatria.

Per  Osservazione Breve  Intensiva  pediatrica  (O.B.I.P.)  si  intende  quell’insieme  di

attività  erogate  a  pazienti  che  accedono  alla  struttura  ospedaliera  con  carattere  di

emergenza-urgenza, affetti da patologie che richiedono un tempo breve di valutazione;

essa permette  di  valutare gli  effetti  dei  trattamenti  e  delle  terapie erogate in  Pronto

Soccorso e di assumere la decisione circa la necessità di ricovero o di dimissione del

paziente,  nei  casi  in cui  questa  non risulti  già  evidente dal  quadro di  presentazione

iniziale. 

Con  l’Osservazione  Breve  Intensiva  pediatrica,  inoltre,  è  possibile  garantire  una

continuità assistenziale, mantenere un livello assistenziale continuo ed elevato (visite,

dimissioni,  trasferimenti),  con  la  possibilità  di  accedere  ad  indagini  diagnostico-

strumentali in maniera continuativa nelle 24 ore e con tempi accelerati.  La necessità

dell’avvio dell’Osservazione Breve Intensiva nei Pronto Soccorsi pediatrici è scaturita

dal progressivo incremento degli ultimi anni degli accessi al Pronto Soccorso, che ha

richiesto  nuove  soluzioni  organizzative  e  gestionali  in  grado  di  rispondere  ad  una

domanda  crescente  di  prestazioni  urgenti,  assicurando  al  contempo  una  maggiore

efficacia  delle  cure  assistenziali  erogate  ed  una  maggiore  efficienza  delle  risorse

utilizzate.

2.1 PECULIARITÀ

Le peculiarità dell’O.B.I.P. si possono riassumere principalmente in 5 punti:

1)  riduce  il  numero  dei  ricoveri,  in  particolare  quelli  inappropriati,  ed  evita

dimissioni improprie dal P.S.;
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2) allevia i disagi per il bambino e la sua famiglia data la breve permanenza   in

Ospedale;

3)  contribuisce  a  ridurre  i  costi  dell’assistenza  attraverso  un  rapido percorso

diagnostico-terapeutico;

4) migliora la qualità delle cure che sono basate su criteri e linee guida codificati

dalla E.B.M.;

5) garantisce la continuità assistenziale, poichè il pediatra di famiglia oltre ad

essere  messo  a  conoscenza  dei  dati  clinici,  degli  accertamenti  e  trattamenti

effettuati, viene anche coinvolto nella prosecuzione della terapia a domicilio e

nel Follow-up.

Le attese dalle funzioni dell’O.B.I.P. sono rappresentate dal miglioramento dell’ Ap-

propriatezza dei ricoveri e da una maggiore sicurezza delle dimissioni da P.S.

2.2 PERCORSO ASSISTENZIALE

Il  tempo  di  permanenza  in  Pronto  Soccorso  Pediatrico  di  un  paziente  destinato  al

ricovero non deve superare le 8 ore dal momento della presa in carico, per evitare che

l’eccessiva  permanenza  in  P.S.  dei  pazienti  in  attesa  di  ricovero  determini  ricadute

negative sull’organizzazione ed un aumento del rischio clinico.

Questa fase, che comprende tutto il percorso del paziente all’ interno del P.S., inizia con

l’ingresso della persona da assistere, la sua accoglienza, la valutazione di Triage, la sua

presa in carico e la gestione dell’eventuale attesa; continua con le successive fasi di

visita  medica  ed  inizio  del  percorso  diagnostico  terapeutico  di  P.S.,  fino  a  uno dei

possibili esiti:

a)  Destinazione in O.B.I.P.;

b) Ricovero presso una unità di degenza di pediatria della struttura ospedaliera;

c) Trasferimento, a carico della struttura di P.S. come da normativa vigente, presso altra

struttura per acuti;

d) dimissione con affidamento alle strutture territoriali  o residenziali,  prevedendo se

necessario il ritorno presso strutture ambulatoriali ospedalieri (follow up).

Lo  standard  per  una  corretta  gestione  del  percorso  diagnostico  terapeutico  di  ogni

paziente che accede al P.S. pediatrico è che si giunga alla definizione del caso clinico in
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un tempo  non superiore  alle  4  ore  totali  come da Linee  Guida  dei  sistemi  sanitari

europei.

Fig. 1: Percorso del paziente pediatrico destinato all’ O.B.I.P.
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2.3 CRITERI DI AMMISSIONE

Come indicazioni generali, l’attivazione dell’ O.B.I.P. deve avvenire per i pazienti per i

quali non sia stato possibile effettuare anche solo “un’ipotesi diagnostica” e si ritengono

necessari ulteriori approfondimenti diagnostico-terapeutici o un periodo di osservazione

al fine di giungere ad un corretto inquadramento clinico.

Tale  periodo  di  osservazione  deve  avere  una  durata  non inferiore  alle  6  ore  e  non

superiore alle 44 ore dall’ingresso in P.S., compreso il tempo di permanenza in P.S., al

termine del quale il paziente dovrà essere dimesso o ricoverato. 

In particolare, sono ammessi in O.B.I.P.: 

- pazienti  per i quali  è possibile un rapido inquadramento clinico con l’ausilio delle

metodiche diagnostiche strumentali/laboratoristiche disponibili;

-  pazienti  con patologie acute di rapida stabilizzazione clinica moderata complessità

terapeutica ed assistenziale;

La  decisione di  destinare  un  bambino/adolescente  in  O.B.I.P.  deve essere  presa  dal

Pediatra, ovvero dal medico specialista in visita dal Pronto soccorso, la responsabilità

clinico-assistenziale  sarà  a  carico  dell’equipe  medico-infermieristica  dell’Unità

Operativa di Pediatria. 

L’accesso ai servizi diagnostici ed alle consulenze specialistiche per il paziente in O.B.I.

deve avvenire con criteri di tempestività analoghi a quelli adottati per i pazienti in P.S.

2.3.1 Patologie Pediatriche ammesse

 Trauma cranico sintomatico (cefalea, vomito, amnesia, sonnolenza,   cefalo 

ematoma molle, ecc…);

 Avvelenamento da sostanze con durata d’azione breve (<36 ore); sono esclusi i 

casi con necessità di rianimazione;

 Politrauma in buon equilibrio emodinamico, che necessiti di indagini e 

consulenze multidisciplinari;

 Disidratazione per accertamenti e terapia reidratante;

 Distress respiratorio non risolto in P.S. e che non richieda supporto rianimatorio;

 Sintomatologia dolorosa per accertamenti e valutazione della terapia;
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 Convulsioni febbrili o convulsioni non febbrili in pazienti già seguiti;

 Sincopi e spasmi affettivi a dubbia dinamica, per il tempo di ripresa;

 Febbre senza segni localizzazione in lattanti di età > 1 mese o febbre con segni 

(tachipnea + tachicardia) di sindrome da risposta infiammatoria sistemica;

 Reazione allergica generalizzata;

 Ustioni minori che non richiedono il ricovero/trasferimento;

 Problemi sociali o di gestione necessitanti di un breve monitoraggio del 

comportamento;

 Lipotimie di dubbia dinamica, per il tempo di ripresa;

2.4 CRITERI DI NON AMMISSIONE

Non si prevede l’ammissione in O.B.I.P. in caso di: 

 condizioni cliniche gravi;

 pazienti con più patologie o con presenza di requisiti per un ricovero urgente;

 finalità di appoggi per ricoveri programmati;

 finalità di sostituire attività/prestazioni erogabili in altri regimi (ambulatorio, 

D.H., D.S.);

 finalità di isolamento per patologie infettive contagiose;

 agitazione psicomotoria con comportamenti lesivi per sé o per gli altri.

2.4.1 Patologie Pediatriche non ammesse

Non sono appropriati per O.B.I.P. i pazienti con:

 Insufficienza respiratoria con necessità di ventilazione e/o drenaggio  toracico

 Shock

 Ostruzione delle vie aeree da CE

 Cardiopatie instabili (escluse TPSV)

 Coma (escluso coma etilico)
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 Intossicazioni gravi (necessitanti supporto rianimatorio o con insufficienza 

d’organo)

 Sepsi e/o con shock settico

 Febbre in neutropenia

 Trattamento di tipo onco-ematologico o sottoposti a TMO

 Epiglottide

 Meningite

 Disturbi elettrolitici severi o cronici

2.4.2 Utilizzo non ammesso

L’O.B.I.P. non dovrebbe essere utilizzato per………

 “Appoggio” di ricoveri programmati o come attività programmata;

 Funzione sostitutiva di attività eseguibili in regime ambulatoriale o di DH;

 Isolamento di malattie infettive;

 Ricovero di pazienti con situazioni cliniche che facciano presumere una

degenza > 36-44 ore;

Le indicazioni relative ai criteri di inclusione ed esclusione per la gestione dei pazienti

adulti e pediatrici dettate dalle Linee di Indirizzo Nazionali sono illustrate nelle tabelle

A) e B), dove per ogni quadro clinico sono riportati in ordine alfabetico  le prestazioni

più appropriate. Il contenuto delle tabelle rappresenta una indicazione, pertanto, non è

da ritenersi esaustivo.

In considerazione della complessità dei quadri clinici le prestazioni sono individuate

dalle unità operative P.S., con protocolli operativi e procedure che tengono conto della

realtà organizzativa locale. 

In ALLEGATO N° 1  si riporta la tabella “B” relativa ai quadri clinici ammessi in O.B.I.

per  pazienti  pediatrici,  secondo le  Linee  di  indirizzo  nazionali  del  Ministero  della

Salute.
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2.5 LOCALIZZAZIONE E PERSONALE SANITARIO

In particolare, l’O.B.I.P., in assenza di un P.S. pediatrico, può essere espletata presso

l’U.O. di pediatria, qualora questa effettui attività di accettazione in emergenza-urgenza

e dimissione autonoma: in questo caso le  postazioni dedicate all’ O.B.I.P.  dovranno

essere riservate esclusivamente a questa funzione e differenziate dai posti-letto dedicati

alla degenza ordinaria, lo spazio architettonico deve tener conto della presenza di un

accompagnatore accanto al bambino.

Per l’O.B.I. pediatrica la dotazione di personale dedicato deve essere afferente all’U.O.

di pediatria, utilizzando personale del reparto e/o del Dipartimento Materno Infantile.

La dotazione organica minima di O.B.I. è riassunta nella tabella sottostante.

TABELLA 1: DOTAZIONE ORGANICA MINIMA OBI

FIGURE

PROFESSIONALI

FINO A 4 POSTAZIONI DA 5 A 8 POSTAZIONI DA 9 A 15 POSTAZIONI

MEDICO

1 UNITÀ
(in condivisione con PS)

60 min/die per postazione 60 min/die per postazione

INFERMIERE

1 UNITÀ
(in condivisione con PS)

1 UNITÀ
H 24

2 UNITÀ
H 24

OSS

1 UNITÀ
nelle 12 ore diurne
(in condivisione nelle ore
notturne)

1 UNITÀ
nelle 12 ore diurne
(in condivisione
nelle ore notturne)

1 UNITÀ
H 24

2.6 DOTAZIONE DI POSTAZIONI

Per l’O.B.I. pediatrica si prevedono almeno 2 postazioni per ogni U.O. di Pediatria o

P.S. pediatrico, oppure 1 postazione ogni 4.000 accessi in P.S. 

Le postazioni di O.B.I. sono funzionali e pertanto non devono essere considerate nella

dotazione totale dei posti letto dedicati al ricovero ospedaliero. 

E’  necessario  dotare  almeno  il  50%  delle  postazioni  di  sistemi  di  monitoraggio

multiparametrico del paziente.

2.7 RISORSE TECNOLOGICHE 

Ogni  postazione  di  O.B.I.P.  deve  avere  a  disposizione  il  sistema  di  erogazione

dell’ossigeno e il sistema di aspirazione.
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Almeno  il  50%  delle  postazioni  deve  essere  dotata  di  sistemi  di  monitoraggio

emodinamico e respiratorio centralizzati. 

Nell’O.B.I.P.,  oltre  alla dotazione standard di materiale  sanitario,  sono disponibili  le

seguenti apparecchiature: 

 carrello per l’emergenza con set per intubazione/RCP e dispositivi vari adeguati

alle diverse fasce di età.;

 monitor defibrillatore/stimolatore (dotato di elettrodi e piastre per età pediatrica

e adolescenti);

 dispositivi  per  la  somministrazione  di  ossigeno  e  ventilazione  manuale

(maschera di Venturi, maschera ad alto flusso, sistema respiratorio manuale per

ventilazione  assistita  o  controllata  “va  e  vieni”,  pallone  auto  espandibile

(AMBU);

 monitor multiparametrici disponibili per singola postazione;

 sfigmomanometro;

 otoscopio;

 glucometri;

 termometri elettronici dotati di protezioni monouso;

 elettrocardiografo;

 pompe infusionali in numero adeguato per postazioni attivate;

 ecografo in condivisione.

2.8 SERVIZI DIAGNOSTICI

Per l’attività di O.B.I.P. devono essere disponibili i seguenti servizi:

 Laboratorio:  deve fornire  gli  esami  standard  di  Pronto Soccorso  in  urgenza

(h 24);

 Radiologia  convenzionale:  deve  fornire  esami  e  risposte  radiologiche  in

urgenza (h 24);

 Consulenze  specialistiche:  devono  essere  disponibili  per  l’inquadramento

diagnostico del paziente in urgenza (h24),  analogamente a quanto avviene in

Pronto Soccorso.

L’accesso ai servizi diagnostici e alle consulenze specialistiche per i pazienti in O.B.I.P.

deve  avvenire  attraverso  gli  stessi  canali  preferenziali  individuati  per  il  paziente  in

Pronto Soccorso.
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E’ auspicabile che vengano redatti  opportuni protocolli  diagnostico-terapeutici  per le

patologie più frequenti in modo da assicurare una coerente continuità assistenziale. Al

paziente in O.B.I.P deve essere assicurata la somministrazione dei pasti e può essere

consentita la visita dei pazienti da parte dei familiari. 

2.9 DOCUMENTAZIONE SANITARIA 

Gli  obiettivi  dell’Unità  di  Osservazione  Breve  Intensiva  rispondono  all’esigenza  di

migliorare la Sicurezza delle Cure in Pronto Soccorso, attraverso la gestione del Rischio

Clinico  e  la  prevenzione  degli  eventi  avversi  nei  pazienti  ad  elevata  probabilità  di

dimissione.

La  permanenza  del  paziente  in  O.B.I.P.  è  documentata  in  una  specifica  scheda

contenente il diario clinico, le indagini e le terapie eseguite, le diagnosi e l’esito, che

deve essere integrata nella Cartella Clinica di Pronto Soccorso. 

E’  previsto  anche  un  documento  di  accoglienza  del  paziente  in  O.B.I.P.  con  la

descrizione delle funzioni e delle attività.

La  Cartella  Infermieristica,  anch’essa  integrata  nella  Cartella  Clinica  di  Pronto

Soccorso,  contiene informazioni  relative ai  bisogni  di  assistenza infermieristica,  alla

pianificazione degli interventi, agli esiti attesi ed al monitoraggio del paziente durante la

permanenza in O.B.I.P., secondo modalità definite a livello aziendale.

Se l’O.B.I.P. è seguita dal ricovero, tutte le prestazioni erogate, analogamente a quanto

avviene per le prestazioni di P.S., rientrano nelle prestazioni di ricovero. 

2.10 DIMISSIONE 

La dimissione del bambino e dell’adolescente è di competenza del medico in servizio

presso l’O.B.I.P. 

In  sua  assenza  o  per  specifiche  esigenze  organizzative  del  presidio  ospedaliero,  la

dimissione può essere altresì di competenza del medico del P.S. Pediatrico. Nel caso di

O.B.I.P. presso la U.O. di Pediatria, la responsabilità della dimissione è del Pediatra

della U.O., il quale decide se procedere alla dimissione, al ricovero o al trasferimento in

un'altra struttura. In caso di dimissione il Pediatra provvede a:

 disporre  il  documento  di  sintesi  del  percorso  clinico  diagnostico  terapeutico

assistenziale eseguito;

 consigliare la terapia domiciliare;
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 attivare il primo ciclo di cura e redigere le prescrizioni di farmaci non comprese

nel primo ciclo;

 richiedere gli accertamenti specifici inerenti alla patologia in questione (CUP di

II livello);

 fornire consigli e raccomandazioni al bambino/adolescente e al genitore/tutore

circa i comportamenti da tenere dopo la dimissione;

 consegnare la documentazione.

In caso di trasferimento in altra struttura, il Pediatra provvede a contattare lo specialista

dell’ospedale di destinazione, contatta la COT, programma il viaggio con mezzo idoneo

al  trasporto  e  individua  il  personale  sanitario  adeguato  a  garantire  la  sicurezza  del

bambino durante il trasferimento.

In caso di ricovero presso la stessa U.O. di Pediatria, il medico di O.B.I.P. provvede alla

trasformazione dell’osservazione in ricovero e ai restanti adempimenti. 

In caso di ricovero presso una U.O. diversa dalla Pediatria, il Pediatra di O.B.I.P. prende

accordi  telefonici  con  il  collega  in  servizio  presso  la  struttura  di  destinazione,

informandolo sulle condizioni cliniche del bambino e sul motivo che ha determinato il

ricovero. Il medico di O.B.I.P. provvede alla verifica della completezza documentale e

al relativo archivio.

2.11 MONITORAGGIO DELL’ APPROPRIATEZZA

Lo strumento dell’O.B.I.P. deve essere oggetto di un attenta e continua verifica che ne

attesti gli indici di qualità, vanno quindi sottoposti a monitoraggio almeno i seguenti

indicatori:

Tab. 2: indicatori di prestazione dell’O.B.I.
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In base alla letteratura si possono definire degli standard di appropriatezza dell’O.B.I.P.

a partire da alcuni indicatori di qualità di assistenza:

                 
Tab. 3: Valori standard di appropriatezza dell’ O.B.I.

Dall’andamento  di  tali  indicatori  da  considerare  come  elementi  spia  di  eventuali

problemi, il Dipartimento Servizi alla Persona e alla Comunità formulerà gli indirizzi

per la rimodulazione del sistema organizzativo.

2.12 FORMAZIONE

La gestione delle attività di Osservazione Breve Intensive è affidata a medici, infermieri

e personale di assistenza del Pronto Soccorso.

La gestione dell’ O.B.I. pediatrica  è affidata al personale del P.S. pediatrico o, qualora

l’ O.B.I.P. sia annessa all’U.O. di pediatria al personale di questa.

La  formazione  è  un  elemento  strategico  per  garantire  appropriatezza,  efficacia  e

sicurezza in O.B.I.P. poiché ha lo scopo di fornire alle figure professionali sopra citate,

gli strumenti adatti  per la gestione dei pazienti.

I dipartimenti di  Emergenza-Urgenza devono prevedere un percorso formativo di base

per  la  gestione  delle  principali  situazioni  cliniche  di  pertinenza  dell’ O.B.I.P.  e  una

formazione  permanente  che  consente  ai  professionisti   di  mantenere  un  livello  di

aggiornamento per gli aspetti, assistenziali, organizzativi e relazionali.

2.12.1 Formazione Infermieri addetti all’attività dell’ O.B.I.P.

Per svolgere le funzioni  Infermieristiche in P.S. e O.B.I.P.  è richiesta una Formazione

di accesso ed una Formazione permanente, con i seguenti pre- requisiti:

-  Titolo di studio e abilitazione alla professione di infermiere,  infermiere pediatrico,

ostetrico; 

- Esperienza lavorativa in O.B.I.P. (una volta assolto il periodo di prova) di almeno sei
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mesi; 

- Titolo certificato alle manovre di Supporto Vitale di Base nell’adulto e nel bambino

(es.   BLSD,  ALS,  ATLS,  PBLS,  PALS,  gestione  delle  vie  aeree  dell’adulto  e  del

bambino);

- Conoscenza delle linee guida e dei protocolli locali di gestione del pz in O.B.I.P.; 

La formazione di accesso si concretizza con la partecipazione ad uno specifico corso

teorico di preparazione e ad un periodo di affiancamento a tutor esperto.   

2.12.2 Corso teorico

La metodologia didattica si sviluppa attraverso un corso della durata di 16 ore per:

-  Acquisire  capacità  relazionali  atte  alla  gestione  di  situazioni  critiche ed ansiogene

relative alle dinamiche psicologiche che si sviluppano sia tra operatori che con l’utente

e verso i famigliari e/o accompagnatori;

- Acquisire competenze nell’individuazione e gestione dei principali problemi del Triage

pediatrico, sull’accoglienza del minore e della sua famiglia;

- Approfondire gli aspetti relativi all’autonomia ed alla responsabilità professionale;

Al termine del corso deve essere prevista una valutazione finale che certificherà il suo 

superamento.

2.12.3 Periodo di affiancamento

Dopo l’abilitazione, l’infermiere dovrà effettuare un periodo di affiancamento di 36 ore 

con un tutor esperto.   

Il  ruolo di  tutor  è  svolto da un infermiere esperto in  P.S.  e O.B.I.P.  con esperienza

pluriennale (almeno 2 anni). 

Durante tale periodo dovrà essere previsto un percorso articolato nelle seguenti  fasi:

osservazione, collaborazione, autonomia, valutazione finale.

L’idoneità temporanea allo svolgimento dell’attività  sarà dichiarata dal tutor al termine

del periodo di affiancamento. 

Trascorso un periodo di lavoro sul campo di sei mesi deve essere realizzato un ulteriore

momento di verifica, al fine di dichiarare l’idoneità definitiva a svolgere l’attività in P.S.

e O.B.I.P.

Per  quanto  concerne  la  formazione  permanente  allo  scopo  di  mantenere  adeguate

performance  dei  professionisti  e  del  sistema  organizzativo,  si  ritiene  necessario
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individuare modalità di monitoraggio delle performance, su due livelli:

1) Livello aziendale: attraverso incontri periodici, fra operatori, per la realizzazione

di audit professionali con discussione di casi, eventi critici/sentinella ed analisi

di dati statistici;

2) Livello  regionale  con  definizione  di  obiettivi  triennali  che  preveda:  Corsi

monotematici  emersi  dalla  rilevazione  dei  bisogni  formativi  esplicitati  agli

operatori o da criticità rilevate nel corso delle riunioni periodiche di equipe o

audit;

2.12.4 Attività di studio e ricerca

La partecipazione a congressi e convegni sul tema specifico, per gli  operatori sanitari

impegnati  nel  Pronto  Soccorso e  nell’Osservazione Breve Intensiva  è  fondamentale,

visto che la formazione continua e l’addestramento del personale sanitario rappresenta

lo strumento indispensabile per garantire la sicurezza delle cure e la gestione del rischio

clinico, riducendone sensibilmente i rischi e aumentandone il livello di appropriatezza

dell’intervento, nonché la qualità e la sicurezza della prestazione erogata. 

Pertanto, deve rappresentare un impegno primario e costante delle Aziende Sanitarie.

In particolare, le organizzazioni sanitarie devono progettare, programmare e realizzare

corsi  di formazione specifici  per gli  operatori  sanitari  coinvolti  nell’attività,  curando

tutti  gli  aspetti,  non  soltanto  l’aspetto  professionale,  ma  anche  quello  lavorativo  e

relazionale. 

3. RISULTATI

Dopo aver descritto gli standard organizzativi e linee guida  dell’O.B.I.P.  lo scopo dello

studio è quello di:

a) quantificare i volumi di attività nel P.S. e O.B.I.P.  di Ascoli Piceno e San Benedetto 

del Tronto negli ultimi 5 anni (2020-2024)

b) analizzare il numero degli accessi, i dimessi e  i ricoverati 

c) confrontare i dati con i valori standard di appropriatezza ( Indicatori)

3.1 ATTIVITÀ DEL "P.S." E  "O.B.I.P."  (Ascoli Piceno  – San Benedetto del T. )

3.1.1 Attività "P.S."

Di seguito si riportano i grafici dei dati relativi alle attività negli ultimi 5 anni dal 2020 

al 2024,  nel "P.S."  in Pediatria di  Ascoli Piceno e San Benedetto del Tronto.
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Graf. 2: Andamento attività in P.S.  dal 2020 al 2024 Presidi di (AP e SBT)

                                                       

Graf. 3: Andamento % casi trasferiti da PS ad O.B.I.P.  (AP-SBT)

3.1.2 Attività "O.B.I.P." 

Di seguito si riportano i grafici dei dati relativi alle attività negli ultimi 5 anni dal 2020 

al 2024,  nell "O.B.I."  in Pediatria di (AP-SBT) 
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Graf. 4: Andamento  accessi in O.B.I.P.  (AP e SBT)

Graf. 5:  N° di dimessi da O.B.I.P. (AP e SBT)
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Graf. 6:  Andamento % di casi dimessi da O.B.I.P. (AP e SBT)

4. DISCUSSIONE

4.1 ANALISI ATTIVITA' "P.S." E "O.B.I.P." (AP-SBT)

Dall’analisi dei dati, come si può vedere dai grafici, negli ultimi 5 anni ( dal 2020 al

2024), sia ad (AP) che a (SBT) abbiamo assistito ad un continuo aumento degli accessi

in P.S., in linea con i dati Nazionali di cui circa il 10 % trasferiti  in O.B.I.P. .

Per essere più precisi,  mediamente  nel Presidio di  AP  abbiamo avuto l’  8,73%  di

Trasferimenti da P.S. a O.B.I.P., mentre in quello di SBT  l’ 8,93%.

Per quanto riguarda invece il numero di Dimissioni al termine degli ultimi  5 anni di

Osservazione (dal 2020 al 2024)  in percentuale si attesta sopra il 60% , sia nell’U.O. di

AP che in quella di SBT.

Per  concludere  possiamo  dire  che  nei  Presidi  Ospedalieri  di  AP  e  SBT  l’attività

dell’ O.B.I. in pediatria, procede  secondo  gli Indici di Appropriatezza  (Indicatori)

riportati in Tab. 3.
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4.2 REALTÀ ITALIANA

Sono numerose ormai le esperienze consolidate in Italia che hanno verificato la validità

dell’O.B.I.P. , esistono però ancora delle realtà  dove lo strumento non si è diffuso in

maniera significativa.

Avere una visione della reale situazione esistente sul territorio nazionale, relativamente

all’uso dell’O.B.I.P. risulta necessario per guidare le scelte che gli Organismi scientifici

preposti, devono effettuare per governare in maniera ottimale questa attività clinica.

Da questa esigenza la SIMEUP, SIP e SIPO nel 2022 ha iniziato un censimento in Italia

e completato a Gennaio 2023, dove sono emerse delle differenze nell’uso dell’O.B.I.P..

A  tre  anni  dall’accordo  Stato-Regioni  per  l’adeguamento  dell’Emergenze-Urgenze

Ospedaliere  alle  moderne  esigenze,  in  particolare  sul  P.S.  e  sull’O.B.I.P.  ,  su  252

Ospedali censiti in 16 Regioni italiane, sono risultati attivi solo 180 "O.B.I.P." ( 71,42%)

vedi Grafici n° 7,8,9; 

                                    

Grafico 7: Percentuale (%) di O.B.I.P. attive negli Ospedali delle 8 Regioni censite.
(Indagine SIMEUP al Gen. 2023). 
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Grafico 8: Percentuale (%) di OBIP attive negli Ospedali delle 8 Regioni censite. 
(Indagine SIMEUP al Gen. 2023)

Come si può vedere, non tutti gli Ospedali hanno attivato l’O.B.I.P., ancora persiste una

differenza significativa tra le varie aree geografiche, ( Nord,Centro,Sud) vedi Graf 9.

Graf. 9: Attività -O.B.I.P.- in 16 Regioni Italiane censite.
(Indagine SIMEUP al Gen. 2023)
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L’indagine  ha  rilevato  inoltre  significative  differenze  nell’età  massima  per  potere

accedere ad un Pronto Soccorso Pediatrico o ad una U.O. di Pediatria. 

Nonostante l’Organizzazione Mondiale della Sanità  con la legge n. (176 del 1991)  ha

fissato l’età pediatrica da 0 a 18 anni,  solo il 20% degli Ospedali italiani accoglie nei

Pronto Soccorsi pediatrici o  U.O. di Pediatria minori fino a 18 anni; 

il 33% li accoglie sino a 16 anni, il 28% sino a 14 anni, il 9% sino a 15anni e il 7% sino

a 17 anni.

Nello studio, in 16 Regioni  si rilevano solo 12 Ospedali su 252 che accolgono minori

fino ai 18 anni. 

5. CONCLUSIONE

Il ritardo dell’attivazione delle O.B.I. Pediatriche in alcune Regioni italiane, costringe i

bambini,  ragazzi  e  le  loro  famiglie  a  subire  un  ricovero  inutilmente  prolungato

riducendo  la  disponibilità  di  posti  letto  per  pazienti  pediatrici  che  necessitano

un’osservazione  clinica  più  prolungata,  impedendo  l’adeguamento  del  livello  di

benessere alle nuove esigenze.

È  essenziale  un  adeguato  riconoscimento  economico  che  permetta  di  favorire

l’attivazione di  quest’area e  che si  annulli  rapidamente il  divario tra  le  Regioni  per

superare  le  attuali  disuguaglianze  nell’interesse  dei  minori  e  delle  loro  famiglie:  il

ritardo  attuale  penalizza  gravemente  l’Assistenza  Ospedaliera  Pediatrica  d’Urgenza,

soprattutto nelle Regioni del Sud Italia e nelle Isole.

È importante inoltre garantire a tutti i minori il diritto alle cure pediatriche sino a 18

anni, senza differenze legate alla Regione in cui si nasce e si vive. 
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ALLEGATO N° 1

Tabella “B” relativa ai quadri clinici ammessi in O.B.I. per pazienti pediatrici, secondo

le  Linee di indirizzo nazionali del Ministero della Salute.
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