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Die Landeregierung

Der Beschluss der Landesregierung vom
01/12/2015 Nr. 1396 hat die Leitlinien des

Landes far die Leitung der
Intensivbeobachtungsstationen (O.B.I.)
genehmigt.

Es wurde Einsicht genommen in die
Nationalen Leitlinien fir Intensivbeobachtung
(O.B.1.), die von der Standigen Konferenz des
Staates, der Regionen und der Autonomen
Provinzen am 01.08.2019 genehmigt wurden.

Festgestellt, dass die Intensivbeobachtungs-
station (O.B.l.) eine grolRere Angemessenheit
bei der Aufnahme des Patienten im
Krankenhaus und bei der Entlassung des
Patienten aus der Notaufnahme sicherstellt.

Festgestellt, dass die Intensivbeobachtungs-
station (O.B.l.) eine wichtige Filterfunktion fir
Aufnahmen aus der Notaufnahme hat.

Festgestellt, dass die Dauer der
Intensivbeobachtung gemessen vom Zeitpunkt
der Aufnahme des Patienten in die
Intensivbeobachtungsstation (O.B.l.) bis zu
seiner Entlassung oder stationdren Aufnahme
maximal 36 Stunden und normalerweise
ldnger als 6 Stunden betragen darf.

Berlcksichtigt, dass bei einer stationaren
Einweisung infolge eines Aufenthaltes in der
Intensivbeobachtungsstation (O.B.l.) oder in
der Notaufnahme das Datum des Beginns der
stationaren Aufnahme mit dem Datum und der
Uhrzeit der tatsdchlichen Zuweisung des
Bettes in der Versorgungseinheit
zusammenfallt.

Mit Schreiben vom 17.05.2022, Prot.Nr.
0399782/22, teilt der Sudtiroler Sanitatsbetrieb
mit, dass es notwendig ist, die Leitlinien des
Landes an die Nationalen Leitlinien fir die
Intensivbeobachtung — OBI anzupassen, die
am 1. August 2019 verdffentlicht wurden.

Festgestellt, dass es somit notwendig ist die
aligemeinen Kriterien fir die Aufnahme von
Patienten in die Intensivbeobachtungsstation
(O.B.1.) festzulegen.

Festgestellt, dass die Intensivbeobachtung
(O.B.l.) ein Instrument ist, das einer
sorgféltigen und kontinuierlichen Uberpriifung
durch die Berechnung der
Verwendungsindikatoren und Indikatoren von
Perfomance unterzogen werden muss.

La Giunta Provinciale

La deliberazione della Giunta provinciale del
01/12/2015 n. 1396, ha approvato le Linee
guida provinciali per la gestione
dellOsservazione Breve Intensiva (O.B.1.).

Viste le Linee di Indirizzo Nazionale
sullOsservazione Breve Intensiva (O.B.l.)
approvate dalla Conferenza Stato Regioni in
data 01.08.2019.

Preso atto che lattivazione dell Osservazione
Breve Intensiva (O.B.l.) assicura una
maggiore appropriatezza del paziente in
ospedale e delle dimissioni del paziente dal
Pronto Soccorso.

Preso atto che I'Osservazione Breve Intensiva
riveste un’importante funzione di filtro ai
ricoveri provenienti dal Pronto Soccorso.

Considerato che la durata dell Osservazione
Breve Intensiva (O.B.l.), misurata dall'ingresso
in paziente in O.B.l. fino alla sua dimissione o
ricovero, deve essere di massimo 36 ore e di
norma superiore alle 6 ore.

Considerato nel caso di ricovero dopo un
periodo in OBI o in Pronto soccorso la data di
inizio del ricovero coincide con l'ora e la data
di assegnazione effettiva del posto letto nel
reparto di ricovero.

Con nota dell17/05/2022, prot.n. 0399782/22,
lAzienda Sanitaria dellAlto Adige ha
comunicato che si rende necessario allineare
le Linee guida provinciali alla normativa di
riferimento nazionale sull Osservazione Breve
Intensiva — O.B.l. pubblicate dal Ministero
della Salute il 1° agosto 2019.

Constatata quindi la necessita di definire i
criteri generali di ammissione del paziente in
Osservazione Breve Intensiva (O.B.1.).

Considerato che  ['Osservazione Breve
Intensiva (O.B.l.) deve essere oggetto di un
attento e continuo monitoraggio che ne attesti
il corretto utilizzo attraverso il calcolo di
indicatori di utilizzo e di performance.



Daher als notwendig erachtet, die Leitlinien
gemal Anlage A dieser Malnahme auch mit
dieser Anderung zu aktualisieren.

beschlie3t

einstimmig in gesetzméalliger Weise

1. Die beiliegenden Richtlinien fir die
Leitung der Intensivbeobachtungsstationen
(O.B.1.) gemal Anlage A, welche wesentlichen
und integrierenden Bestand zum
gegenstandlichen Beschluss darstellt, zu
genehmigen.

2. Die neuen Richtlinien fur die Leitung der
Intensivbeobachtungsstationen (O.B.l.) treten
ab 1. September 2022 in Kraft.

3. Diese Malinahme bringt keine neuen oder
zusatzlichen Kosten fir den Haushalt des

Sanitatsbetriebes oder fur den
Landeshaushalt mit sich.

DER LANDESHAUPTMANN

DER GENERALSEKRETAR DER L.R.

23.1/CM

Considerato quindi necessario aggiornare le
Linee guida di cui nellallegato A del presente
prowedimento anche con questa modifica.

delibera

a voti unanimi legalmente espressi:

1. di approvare le allegate Linee guida per la
gestione dellOsservazione Breve Intensiva
(O.B.l.) di cui alfallegato A, parte essenziale
ed integrante alla presente deliberazione.

2. Le nuove Linee guida per la gestione
dellOsservazione Breve Intensiva (O.B.l.)
entrano in vigore il 1 settembre 2022.

3. Il presente prowedimento non comporta
nuovi 0 maggiori oneri a carico del bilancio

dellAzienda sanitaria né del bilancio
finanziario provinciale.

IL PRESIDENTE DELLA PROVINCIA

IL SEGRETARIO GENERALE DELLA G.P.
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1. EINFUHRUNG

In den letzten Jahren wurde auf nationaler Ebene ein stetig wachsender Zulauf in den Notaufnah-
men verzeichnet. Daraus ergab sich die Notwenigkeit neuer organisatorischer und verwaltungstech-
nischer Losungen, die der steigenden Nachfrage nach sofortiger Betreuung entgegenkommen und
dabei groBtmogliche Wirksamkeit der Hilfeleistungen und maximale Wirtschaftlichkeit in der
Nutzung der Ressourcen gewahrleisten. Die Einrichtung der Intensivbeobachtungsstationen in den
verschiedenen italienischen Regionen hat Unterschiede in Bezug auf Dauer und Organisation aufge-
zeigt. Dementsprechend hat die Stindige Konferenz des Staates, der Regionen und der Autonomen
Provinzen im Jahr 2019 die nationalen Leitlinien fir die Intensivbeobachtung verabschiedet, um ein-
heitliche Organisationsmodelle vorzugeben, die auf nationaler Ebene verbreitet werden sollen.
Daher wurde auch auf Landesebene die Notwendigkeit einer Neuorganisation der Notaufnahme-
Dienste erkannt, indem neue Strategien wie Triage durch das Pflegepersonal und die Einrichtung
schnell verfiigbarer Alternativen (direkter Zugang zu spezifischen operativen Einheiten) geschaffen
werden sollen, um die Qualitdt der Versorgung und Pflege im Notfall zu verbessern. Der longitudi-
nale Verbleib von Patienten in der Notaufnahme, bedingt durch die geringere Verfligbarkeit von
Akutbetten, die Forderung nach angemesseneren Krankenhausaufnahmen und die Moglichkeit ei-
ner besseren diagnostisch-therapeutischen Abklarung durch die Einfliihrung neuer Technologien im
radiologischen (z. B. Mehrschicht-CT) und Laborbereich (z. B. kardiologische Biomarker) haben die
Notaufnahme zu einem Ort der Diagnose und Behandlung im Friihstadium einer akuten Erkrankung
gemacht.

Dies erforderte organisatorische Vorkehrungen, um einen Patienten mit einer akuten Erkrankung,
die kurzfristig zu behandeln ist, aus der Notaufnahme entlassen zu kénnen, ohne dass ein Kranken-
hausaufenthalt erforderlich ware. In diesem Sinne soll die Intensivbeobachtungsstation (O.B.1.) in
einem dafilir bestimmten Bereich der Notaufnahme oder in anderen operativen Abteilungen (z. B.
Padiatrie und Geburtshilfe-Gynakologie) eingerichtet werden mit dem Ziel eine bessere Angemes-
senheit bei der Aufnahme des Patienten im Krankenhaus und bei der Entlassung des Patienten aus
der Notaufnahme zu garantieren. Sie hat daher eine wichtige Filterfunktion fir Aufnahmen, die von
den Notaufnahmen stammen.

Mit den vorliegenden Leitlinien sollen daher die Krankenhauser auf der Grundlage der Nationalen
Leitlinien fir die Intensivbeobachtung — O.B.I. 2019, die von der Standigen Konferenz des Staates,
der Regionen und der Autonomen Provinzen am 01. 08. 2019 verabschiedet wurden, alle notwen-
digen Anleitungen erhalten, um die Intensivbeobachtung auf Landesebene einheitlich zu verwalten.

2. INTENSIVBEOBACHTUNG: DEFINITION UND ZIELE

Intensivbeobachtung O.B.I. ist eine Methode des Notfallmanagements fur Patienten mit akuten,
hochkritischen klinischen Problematiken, aber mit niedrigem Entwicklungsrisiko oder mit geringer
Problematik, aber ein potenzielles Entwicklungsrisiko aufweisen, bei denen eine hohe Wahrschein-
lichkeit der Reversibilitat besteht und somit ein nicht aufschiebbares diagnostisch-therapeutisches
Verfahren erfordern und/oder das in anderen Versorgungssettings nicht angeboten werden kann.
Diese Art der Behandlung, die sich durch eine hohe Betreuungsintensitdt auszeichnet, die auf den
erheblichen Einsatz des medizinischen und Pflegpersonals, die Durchfiihrung diagnostischer Unter-
suchungen, die klinische Uberwachung und die Planung von Therapiestrategien zuriickzufihren ist,
wird Uber einen festgelegten und begrenzten Zeitraum durchgefiihrt, um das geeignetste Versor-
gungsniveau zu ermitteln.

Die Ziele der Intensivbeobachtung (0.B.l.) sind:

1. Langere klinische Beobachtung von Patienten mit mittelmaRig komplexen Krankheitsbildern, die
nach der ersten klinischen und instrumentellen Bewertung in der Notaufnahme nicht definiert
wurden;

2. Kurzfristige Behandlung von maRig komplexen Pathologien und Bewertung der Wirkung von
Massnahmen zur Stabilisierung der Lebensfunktionen oder der therapeutischen Behandlungen,
die der Patient in der Notaufnahme erhalten hat;

3. Diagnostisch-therapeutischen Vertiefung mit dem Ziel einer angemessenen Einweisung oder
Entlassung.



Die Implementierung dieser Ziele ermoglicht sieht eine longitudinale Beobachtung des Patienten als
auch eine angemessene diagnostisch-therapeutische Vertiefung und somit eine grofRere Sicherheit
bei der Behandlung in der Notaufnahme oder in den operativen Einheiten, die Notfall-und Notfal-
laufnahmearbeiten durchfihren.

3. STANDORT DER INTENSIVBEOBACHTUNGSSTATION (0O.B.l.)

Es ist geplant, eine zentralisierte und interdisziplindre Intensivbeobachtungsstation in den Notauf-
nahmen oder Beobachtungsstationen einzurichten, die jahrlich mindestens 20.000 Notaufnahme-
Zugange aufweisen. Dieser Bereich muss liber eigene, integrierte oder funktional mit der Notauf-
nahme verbundene Raume verfligen, die in Open-Space-Einrichtungen mit einer zentralen Konsole
und/oder in Einzelboxen mit zentraler Uberwachung integriert sind. In Krankenhausern, die nicht
Uber eigene Rdumlichkeiten verfligen, sollte die Intensivbeobachtung vorzugsweise in unmittelba-
rer Nahe der Notaufnahme oder nach Entscheidung des behandelnden Notarztes voriibergehend in
anderen operativen Abteilungen vorgenommen werden. Diese letztere Art der Aktivierung der In-
tensivbeobachtungsstation (O.B.l.) ist als Ubergangsmodell zu einer zentralisierten Intensivbe-
obachtungsstation (O.B.l.) zu verstehen, das innerhalb des Zeitrahmens und der Modalitdten er-
reicht werden kann, die im Rahmen der klinischen Neuordnung der Notfallmedizin festgelegt wer-
den.

Zusatzlich konnen einzelne spezialisierte Intensivbeobachtungsstationen aktiviert werden, wenn die
operativen Abteilungen Notfall- und Notaufnahmearbeiten durchfihren (z. B. fiir die operativen Ab-
teilungen Padiatrie und Geburtshilfe und Gynakologie).

4. KLINISCHER BETREUUNGSPFAD FUR PATIENTEN

Was den Betreuungspfad innerhalb der Notaufnahme betrifft, so werden zwei verschiedene Pha-
sen unterschieden:

- Verfahren in der Notaufnahme: diese Phase umfasst die gesamte Behandlung des Patienten in-
nerhalb der Notaufnahme. Sie beginnt mit dem Zugang der zu betreuenden Person, ihrer Auf-
nahme, der Triage-Beurteilung, ihrer Ubernahme und der Verwaltung der eventuellen Wartezeit.
Sie setzt sich fort mit den nachfolgenden Phasen der arztlichen Untersuchung, dem Beginn des-
diagnostisch-therapeutischen Notfall-Betreuungspfades, bis hin zu einem der moglichen Ergeb-
nisse:

a) Uberweisung in die Intensivbeobachtungsstation (0.B.1.);

b) Einweisung in eine stationdre Krankenhausabteilung;

c) Verlegung in eine andere Akuteinrichtung auf Kosten der Notaufnahme;

d) Entlassung mit Unterbringung in territorialen oder stationaren Einrichtungen, erforderlichen-
falls mit Ruckfihrung in ambulante Krankenhauseinrichtungen (Follow-up).

- Einweisung in die Intensivbeobachtungsstation (O.B.l.): diese Phase ist ein mogliches Ergebnis
der Notaufnahme. Daher missen Datum und Uhrzeit der Aufnahme des Patienten in der Inten-
sivbeobachtungsstation immer mit dem Ende der Behandlung in der Notaufnahme tbereinstim-
men.

5. DAUER DER INTESIVBEOBACHTUNG

Die Dauer der Intensivbeobachtung (0.B.l.), gemessen vom Zeitpunkt des Eintritts des Patienten in
die Intensivbeobachtungsstation, bis zu seiner Entlassung oder stationdren Aufnahme sollte maxi-
mal 36 Stunden betragen und mehr als 6 Stunden sein. Dabei wird die Zeit in der Notaufnahme nicht
berlicksichtigt. Falls die Beobachtung 36 Stunden Uberschreitet, sollte der Patient dringend in das
Krankenhaus eingewiesen werden.

6. LEISTUNGSANGEBOT DER INTENSIVBEOBACHTUNGSSTATION

Fiir die Abwicklung der Intensivbeobachtung miissen folgende Voraussetzungen gegeben sein:

- Labor: fihrt in Notfallen die Standardanalysen der Notaufnahme durch (durchgehend 24 Stun-
den verfligbar);



- Konventionelle Radiologie: liefert in Notféllen Ergebnisse radiologischer Analysen (durchgehend
24 Stunden verfligbar);

- Facharztliche Beratung: muss, analog zum Vorgehen in der Notaufnahme, fiir die diagnostische
Analyse des Patienten im Notfall verfligbar sein.

Der Zugang zu Diagnose und fachéarztlicher Beratung fiir Patienten in Intensivbeobachtung muss

Uber Vorzugswege zur Verfligung stehen, die den fir die Notaufnahme-Patienten ermittelten ent-

sprechen. Die Erstellung diagnostisch-therapeutischer Protokolle fiir die haufigsten Pathologien

(siehe nachfolgend) ist wiinschenswert. Auf diese Weise kann folgerichtige Kontinuitat von Pflege

und Behandlung garantiert werden. Patienten in Intensivbeobachtung stehen alle Mahlzeiten zu

und Besuche seitens der Familienangehorigen sind gestattet.

7. KRANKENBETTEN, PERSONAL UND AUSSTATTUNG DER INTENSIV-

BEOBACHTUNGSSTATION

Die Anzahl der Krankenbetten der Intensivbeobachtung muss auf GrofRe und Einzugsgebiet des

Krankenhauses und auf die Auslastung der Notaufnahme abgestimmt werden. Die Anzahl der Kran-

kenbetten in der Intensivbeobachtungsstation (sowohl zentral als auch dezentral) wird auf der

Grundlage des Kriteriums von 1 Station je 5.000 Zugdngen zur Notaufnahme festgelegt. Fir die pa-

diatrische Intensivbeobachtungsstation sind mindestens 2 Stationen vorgesehen, und zwar fir die

Padiatrie oder fir die padiatrische Notaufnahme. Das Personal der Intensivbeobachtungsstation be-

steht aus: Pflegepersonal (Arzte und Krankenpfleger), das in der Lage ist, die Pflege und Behandlung

der Patienten zu gewahrleisten, sowie Hilfspersonal, um die ordnungsgemafRe Behandlung der Pa-

tienten und ihre Beférderung zu den diagnostischen Diensten sicherzustellen.

Fiir Krankenhauser, in denen die Einrichtung einer zentralisierten, interdisziplindren Intensivbe-

obachtungsstation vorgesehen ist, gilt: wahrend jeder der drei Schichten liber insgesamt 24 Stunden

miussen 1 Krankenpfleger auf 4 Krankenbetten und 1 Arzt auf 8 Krankenbetten anwesend sein.

Bei grolReren Einrichtungen wird der Personalbestand entsprechend erhoht. Das Personal muss

aullerdem eine Spezialschulung in Notfallmedizin absolviert haben. Sollte die Arbeit in der Intensiv-

beobachtungsstation zeitlich begrenzt auch in anderen operativen Einheiten vorgenommen wer-

den, muss das medizinische Pflegepersonal in Abstimmung mit dem Personal der Abteilung arbei-

ten. Fiir Krankenhauser, in denen die Einrichtung einer zentralisierten, interdisziplindren Intensiv-

beobachtungsstation in der Notaufnahme vorgesehen ist, muss ein gewisses MaR an Ausristung

mit Instrumenten und technologischen Ressourcen gewahrleistet werden.

Durchschnittlich 50% der Krankenbetten miissen tUber Kontrollgerdte fiir Himodynamik und At-

mung verfligen. Jedes Krankenbett muss Gber Entnahmestellen fiir Sauerstoff und Vakuum verfi-

gen.

In den Notaufnahmen-Stationen, in denen eine Intensivbeobachtungsstation eingerichtet wurde,

missen vorhanden sein:

e Monitor/Defibrillator/Reizstromgerat

e Nichtinvasives Beatmungsgerat mit mindestens den Grundfunktionen PSV/PEEP

® Gerdte zur Verabreichung von Sauerstoff in verschiedenen klinischen Situationen (Venturi-
Maske, High-Flow-Maske, CPAP — Kontinuierlicher Uberdruck in den Atemwegen);

¢ |nterdisziplinar einsetzbares Ultraschallgerat

® EKG

® Pulsoximeter

® Glukose-Messgerit

® Blutdruckmessgerat

® Blutgasanalysator

¢ Infusionspumpen in ausreichender Menge

® |[ntubationsset/KPR

¢ Notfallwagen

In den spezialisierten Intensivbeobachtungsstationen (Padiatrie, Geburtshilfe und Gynédkologie)

muss die nétige Ausristung vorhanden sein, um eine angemessene Behandlung und Kontrolle even-

tueller Anderungen des klinischen Zustands der Patienten gewahrleisten zu konnen.

In der Intensivbeobachtungsstation der Geburtshilfe muss ein multidisziplindres Ultraschallgerat mit

transvaginaler Sonde (Echo fast) und ein fetales Kardiotokographiegerat vorhanden sein.



8. ALLGEMEINE KRITERIEN FUR DIE AUFNAHME IN DIE INTENSIV-
BEOBACHTUNGSSTATION (O.B.l.)

Im Allgemeinen erfolgt die Aufnahme von Patienten in die Intensivbeobachtungsstation, wenn:

- Patienten, deren klinischer Zustand mit Hilfe der verfiigbaren Diagnosemethoden anhand von
Instrumenten oder im Labor rasch ermittelt werden kann; falls Patienten in einer Abteilung unter
Beobachtung gestellt werden, muss in der Notaufnahme nach der Diagnose genau ausgewertet
werden, ob weitere Behandlungen/TherapiemalRnahmen in der Intensivbeobachtung nétig sind;

- Patienten mit schweren Pathologien, die sich rasch stabilisieren und geringer/mittelmaRig kom-
plexer Therapie- und PflegemaRnahmen bedirfen.

Waéhrend die Intensivbeobachtungsstation eingerichtet wird, kann diese fiir den Zeitraum der Neu-

organisation beziehungsweise Anwerbung des erforderlichen Personals nur tagstiber ge6ffnet sein.

In diesem Fall muss innerhalb 19.00 Uhr eines jeden Tages entschieden werden, ob ein Patient ein-

gewiesen oder entlassen wird.

Die Entscheidung liber die Uberweisung eines Patienten in die Intensivbeobachtungsstation obliegt

folgenden Personen:

- dem Notarzt, der den Patienten betreut;

- dem Facharzt der operativen Einheiten der Abteilungen Padiatrie, Geburtshilfe und Gynéakologie,

die Notfall-und Notfallaufnahmearbeiten durchfiihren (24 Std.);

- dem Facharzt fiir die operativen Einheiten, die Fast Track durchfiihren.

In einer zentralisierten, interdisziplinaren Intensivbeobachtungsstation ist der Notarzt fiir den

Patienten verantwortlich; die Fachéarzte, von denen gegebenenfalls Beratung bezliglich der Behand-

lung oder der verschriebenen Therapien angefordert wurde, sind mitverantwortlich. In den opera-

tiven Einheiten der Abteilungen, die Notaufnahmen durchfiihren, so wie in den operativen Einhei-
ten, die Fast Track durchfihren, ist der Facharzt ab Aufnahme in die Intensivbeobachtungsstation
dieser Abteilungen fir den Patienten verantwortlich.

Die Notaufnahme-Stationen, die temporare Intensivbeobachtungsstationen in den Abteilungen ein-

richten, miissen autonom die Ergebnisse der Generaldiagnose aufarbeiten und alle klinisch-instru-

mentellen Analysen vornehmen, um den Fall einordnen zu kénnen, bevor der Patient an die opera-
tive Einheit (ibergeben wird. Die Uberstellung des Patienten an die operativen Einheiten muss ge-
meinsam vom Notarzt und vom Arzt der operativen Einheit, die den Patienten betreut, entschieden
werden. Es missen besondere Protokolle ausgearbeitet werden, die die Aufnahme und Behandlung
von Patienten sowie deren Uberstellung innerhalb des medizinischen Pflegepersonals genau regeln,
unter Berlicksichtigung der verschiedenen Organisationsstrukturen der Krankenhaduser des Landes.

Wenn der Patient fiir eine kurze Beobachtung an die Abteilung liberstellt wird, tragen das arztliche

Personal und das Pflegepersonal der operativen Einheit, in welcher der Patient fiir die gesamte

Dauer der Beobachtung untergebracht wird, die Verantwortung. Weitere notwendige Behandlun-

gen oder Untersuchungen konnen vom Facharzt vorgenommen werden, der im Anschluss daran

Uber Einweisung oder Entlassung des Patienten entscheidet.

In Anlage zu diesem Dokument sind die Tabellen mit den Krankheitsbildern fir die Aufnahme er-

wachsener und padiatrischer Patienten in die Intensivbeobachtungsstation (O.B.l.) gemall Anhang

des Ministerialdokuments ,,Nationale Leitlinien fiir die Intensivbeobachtungsstation - O.B.l.“ beige-

flgt:

- Anhang A — ,Krankheitsbilder fiir die Aufnahme erwachsener Patienten in die Intensivbeobach-
tungsstation”;

- Anhang B — ,Krankheitsbilder fir die Aufnahme péadiatrischer Patienten in die Intensivbeobach-
tungsstation”.

Diese Tabellen haben indikativen Charakter; daher kdnnen Patienten mit anderen, nicht in der Liste
aufgefihrten Krankheitsbildern, die nach Ansicht des Arztes der Notaufnahme oder des Facharztes
der operativen Einheit, die Notfall- und Notaufnahmearbeiten durchfihrt, in die Intensivbeobach-
tungsstation aufgenommen werden.

Folgende Bedingungen hingegen stellen keine Kriterien fiir die Aufnahme in die Intensivbeobach-
tungsstation dar:

- Instabilitat der Lebensfunktionen;

- Infektionsrisiko;

- psychomotorische Unruhe mit selbst- oder fremdgefahrdendem Verhalten;
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- Bedingungen, die eine Notaufnahme erfordern;

- programmierte Krankenhausaufenthalte;

- alle Tatigkeiten und/oder Leistungen, die in anderen Betreuungsformen (ambulant, DH) erbracht
werden kdnnen.

Dariber hinaus darf die Intensivbeobachtungsstation nicht als Stitzeinrichtung fiir geplante statio-
ndre Aufnahmen oder Behandlungen, die in Ambulatorien oder Tageskliniken vorgenommen wer-
den kdonnen, wegen fehlender Betten in anderen Operationseinheiten (in Erwartung der stationaren
Aufnahme) und fir Patienten eingesetzt werden, die nach der Untersuchung in der Notaufnahme
zur Entlassung bereits bestimmt sind.

9. ABSCHLUSS DER INTENSIVBEOBACHTUNG

Der Aufenthalt in der Intensivbeobachtungsstation, im Falle der Beobachtung in der Notaufnahme
oder in den Fachabteilungen (24 Std. — Padiatrie und Gynakologie) wird ab Aufnahme des Patienten
bis zu dessen Entlassung gemessen. Die Intensivbeobachtung endet entweder mit der Entlassung
des Patienten, mit dessen Einweisung in eine Abteilung des Krankenhauses oder mit der Uberstel-
lung in ein anderes Institut. Die Intensivbeobachtungseinheit darf keine Uberstellungen an andere
operative Einheiten vornehmen, es sei denn der Patient wird ins Krankenhaus eingeliefert. Zu be-
achten, sei es im Falle der Krankenhauseinweisung nach Intensivbeobachtung in der Notaufnahme,
als auch im Falle der Krankenhauseinweisung nach Intensivbeobachtung in der Abteilung, beginnt
der Krankenhausaufenthalt mit der Uhrzeit und dem Datum der effektiven Zuweisung eines Bettes
in der Versorgungseinheit.

Die Entlassung des Patienten obliegt dem Arzt der Intensivbeobachtungsstation (O.B.l.). Bei Abwe-
senheit oder aus besonderen organisatorischen Griinden des Krankenhauses kann die Entlassung
auch in die Zustdandigkeit des Notarztes fallen. Bei anderen operativen Einheiten mit Intensivbe-
obachtungsstation obliegt die Entlassung des Patienten beim medizinischen Personal dieser Abtei-
lung.

10. KLINISCHE UNTERLAGEN

Fiir die Erfassung der Tatigkeiten der Intensivbeobachtung wird auf Landesebene eine eigene klini-
sche Unterlage (0O.B.l.-Bogen) verwendet, die das klinische Tagebuch des Patienten, alle facharztli-
chen

Leistungen, die Laborleistungen, die instrumentelle und Bilddiagnostik gemadR dem Landestarifver-
zeichnis der facharztlichen Leistungen (Beschluss der LR Nr. 2568/1998 in geltender Fassung), sowie
Diagnosen und vorgeschriebene Behandlungen und Endergebnis der Beobachtung enthalt. Diese
Unterlagen erganzen den Notaufnahme-Bogen, der im Moment der Aufnahme des Patienten ange-
legt wird und werden im Falle der Einweisung ins Krankenhaus grundlegender Teil der Krankenge-
schichte.

Der Notaufnahme-Bogen bleibt wahrend der gesamten Intensivbeobachtung ,offen” und wird vom
Notarzt oder vom Facharzt einer anderen Operationseinheit erst ,,abgeschlossen”, wenn der Patient
aus der Intensivbeobachtungsstation entlassen wird.

11. TARIFE UND TICKET FUR DIE INTENSIVBEOBACHTUNG

Wenn auf die Intensivbeobachtung keine Einweisung in das Krankenhaus erfolgt, wird eine Pau-
schale zur Abdeckung der Verpflegungskosten verrechnet. Zudem werden alle einzelnen Leistungen
gemal Landestarifverzeichnis der Facharztlichen Leistungen (Beschluss der LR Nr. 2568/1998 in gel-
tender Fassung) dazu verrechnet. Was die vorgesehenen Tarife fiir die Intensivbeobachtungstatig-
keiten anbelangt, so fallen bei Beobachtung und nachfolgender Einweisung alle Leistungen, dhnlich
wie alle Leistungen der Notaufnahme, unter die Tarifordnung des DRG.

Fiir den Aufenthalt in der Intensivbeobachtungsstation ist seitens des Patienten keine Kostenbetei-
ligung vorgesehen, da die Beobachtung nicht aufschiebbar ist. Der Patient muss jedoch gemaf den
Bestimmungen, die von der Landesregierung festgelegt wurden (Beschluss der LR Nr. 983/2019) das
Ticket fur die Aufnahme in die Notaufnahme und fiir die dort erbrachten Leistungen bezahlen.
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12. UBERWACHUNG DER ANGEMESSENHEIT DER INTENSIV-
BEOBACHTUNG

Die Aktivierung des Informationsflusses der Notaufnahme, integriert mit den Informationen der In-
tensivbeobachtung, wird es jedem Gesundheitsbezirk erméglichen die eigene Notaufnahmetatig-
keit und insbesondere die Beobachtungstatigkeit auszuwerten. )

Die Intensivbeobachtung ist ein Instrument, das einer sorgfiltigen und kontinuierlichen Uberpri-
fung unterzogen werden muss, und das seine korrekte Verwendung durch die Berechnung der fol-
genden Angemessenheitsindikatoren bescheinigt.

Folgende Indikatoren wurden ermittelt:

TYPOLOGIE | INDIKATOREN BERECHNUNG SCHWELLEN-
WERT
Verwendung | Prozentsatz O.B.I. Insgesamt O.B.l./Zugdnge NA -
Verwendung | Verweildauer in O.B.l. | O.B.l. < 36h/insgesamt O.B.l. > 90%
Verwendung | Verweildauer in 0.B.l. [0.B.l. < 6h /insgesamt O.B.l. <10%
Verwendung | Entlassene Patienten 0.B.1. mit Ergebnis Entlassung/insgesamt > 90%
O.B.I.
Verwendung | Aufgenommene  Pa- | O.B.I. mit Ergebnis Krankenhausauf- <10%
tienten nahme/insgesamt O.B.I.
Verwendung | Unangemessene Pa- | Unangemessene Fallel/insgesamt O.B.l. -
thologien
Performance | Wiederzugange in NA | Entlassene O.B.l. mit Riickzuweisung in <5%
NA < 24h/insgesamt O.B.1.

1 Unangemessene Fille werden auf der Grundlage, der in den Anhingen A und B festgestellten Pathologien definiert.
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ANHANG A — KRANKHEITSBILDER FUR DIE AUFNAHME ERWACHSENER PATIENTEN IN DIE

INTENSIVBEOBACHTUNGSSTATION

ZUSTAND/SYMPTOM ICD9-CM RATIONALE KRITERIEN AUFNAHME KRITERIEN AUSSCHLUSS EL“;:_I;_E’:I:EILE
427.0
Supra\rls:t:nligllaere pa- Stabilisierung und Uberwachung
Tachyykardie der Lebensfunktionen Kirzlich aufgetretenes TPSV, | Hdmodynamische Insta- Uberwachung der Pa-
Vertiefung der instrumentellen und | Flutter oder VHF mit Indika- | bilitdt der Herzrhythmus- | rameter:
Labordiagnostik tion zur elektrischen/pharma- | stérungen, die eine kom- FC, SATC_)Z
HERZ.BHYTHMUS- 427.31 Pharmakologische und/oder Elekt- | kologischen Kardioversion plexe diagnostische Ver- Verébrelchun'g von
STORUNGEN . . . . . Antiarrhythmika
Vorhofflimmern rotherapie und anschlieRende VHF oder Flutter mit hoher | tiefung erfordern EKG
Uberwachung der elektrischen Kar- | ventrikuldrer Reaktion und Be- | Herzinsuffizienz und SCA Kardiologische Bera-
427.89 dioversion darf an FC-Senkung Akute Ereignisse tung
Andere kardiologi- .
Ausschluss von Rickfallen
sche Herzrhythmus-
storungen
Uberwachung der Le-
Stabilisierung und Uberwachung bensfunktionen 02-
der Lebensfunktionen Therapie
Klinisch-instrumentelle  Uberwa- | Stabiler Patient mit Bronchos- | Instabiles Krankheitsbild, | Verabreichung von
493.92 chung pasmus und Dyspnoe (mittle- | Sa 02 <90% Kortikosteroiden und
As'thma, nlcht-'spe2|- Pharmakologische Kontrolle der | €M Grades), die bei der ersten A'kute E'I’EIgI’lISSE, die Bronchodilatatoren
ASTHMA fizierter Typ mit aku- NA-Behandlung (> 3 Aerosole) | eine dringende Kranken- | (Salbutamol oder
. Symptome . . . . . .
ter Exazerbation ' ) nicht verschwunden sind hauseinweisung erfor- Ipratropium) mittels
Vertiefung der Diagnose Sp 02 zwischen 90 und 95 % dern Spacer oder Verneb-
Behandlung des akuten Anfalls ler
In den nachfolgenden Stunden Be- EGA
wertung des Ansprechens auf die
Therapie

10
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EMPFOHLENE

ZUSTAND/SYMPTOM ICD9-CM RATIONALE KRITERIEN AUFNAHME KRITERIEN AUSSCHLUSS LEISTUNGEN
Schmerzbewertung
. . anhand altersgerech-
Klinische Abklirung Kopfschmerz mit negativer ter Skalen
Diagnostische Untersuchungen neurologischer Objektivitat .
(] und negativer CT-Untersu- Schmerzstillende
Uberwachung der Parameter: chun aguf rund sekundirer Hiamodynamische Insta- | Therapie
KOPFSCHMERZEN 784.0 PA, Fundus, CT, MIRT: Ursacghen <g)der keine Besse- | DAt PA-Uberwachung
Kopfschmerzen Neurologlsc'he Beratung rune nach dem ersten phar- Begleitende akute Ereig- | Fundus-Bewertung
Symptomatische Behandlung § nacl P nisse Neuroradiologische
makologischen Ansatz
Untersuchungen
Fachérztliche Konsul-
tationen
(Kopfschmerzzen-
trum, NPI)
. . Konvulsive Krampfanfdlle in
Stabilisierung und Uberwachung der Anamnese mit anhalten- ' Uberwachung der Le-
der Lebensfunktionen Erste Episode bensfunkti
o . dem post-kritischem Zustand, ; i _ | benstunktionen
780.39 Klinisch-instrumentelle ~ Uberwa- Instabile  klinische = Zu Verabreichung von
KONVULSIONEN Konvulsive negativem Befund oder mit to- | stinde &

Krampfanfalle SAI

chung
Diagnostik und Differentialdiagnose
Pharmakologische Behandlung

xischen oder alkoholbedingten
Krampfanfallen oder mit er-
héhtem Risiko eines Krampf-
anfall-Rezidivs

Akute begleitende Ereig-
nisse

Arzneimitteln
Hamatologische Un-
tersuchungen

14
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EMPFOHLENE

Uberwachung der klinischen Symp-
tome

ren Menschen

tat

ZUSTAND/SYMPTOM ICD9-CM RATIONALE KRITERIEN AUFNAHME KRITERIEN AUSSCHLUSS LEISTUNGEN
N Instabile klinische Zu- ;
Stabilisierung und Uberwachung nstabrie KINISCe  2U™ | Multi-Parameter-
) o stdnde. Vorhandensein Uberwachung
der Lebensfunktionen. Klinische Patienten, insbesondere &l- von starken Bauch- | goa
Uberwachung. tere Menschen, mit Dehydra- schmerzen, Fieber und EKG
i i tation und/oder Hydro-Elekt- ;
Vertiefung der instrumentellen und e /Cl y : Immunsuppression. Untersuchungen:
.. 787.91 Labordiagnostik. rolyt-Veranderungen, mit Vorliegen von Komorbi- | o ti
DIARRHOE Diarrhée SAI : oder ohne Erbrechen ditat d/oder akut outine
iarrhée Pharmakologische Betreuung der taten und/oder akuten | px Brustkorb
Symptome Ereignissen, die eine Hamokulturen
Flissigkeitstherapie dringende Krankenhaus- | xo_kylturen
einweisung erfordern.
Einleitende/ aus-
schlieRende Uberwa-
I .. chung
Stabilisierung un'd Uberwachung Erbrechen und/oder Durchfall .. . Uberwachung des
der Lebensfunktionen. . S Hamodynamische Insta- .
. . . und leichte bis maRige Dehyd- A Gewichts
Durchfiihrung hamatologischer Un- . . bilitat, schwere Elektro- -
276.51 . . ratation und/oder gestértes . Uberwachung der
DEHYDRATION . tersuchungen Rehydrierung Uber . lytstérungen, Schluck-
Dehydratation o.v. oder nasogastrale Sonde Hydro-Elektrolyt-Gleichge- stéruneen. Komorbidi- Parameter:
| g wicht, insbesondere bei dlte- gen, FC, FR, PAO

Kontrolle EGA/Elekt-
rolyte/Glykdmie Hyd-
ratation ev. oder
durch NG-Sonde

12

15

4



EMPFOHLENE

ZUSTAND/SYMPTOM ICD9-CM RATIONALE KRITERIEN AUFNAHME KRITERIEN AUSSCHLUSS LEISTUNGEN
Multi-Parameter-
Klinisch-instrumentelle Uberwa- Patienten mit normalem oder | Patienten mit geringer ggzrwachung
chung nicht-diagnostizierten EKG mit | Wahrscheinlichkeit von EKG 0-4/6-12 h;
786.50 Uberwachung mit Ultraschall negativen Zeit-Null-Nekrose- ACS, Drogenmissbrauch, ’
BRUSTSCHMERZEN BEI . P .. . . . L Untersuchungen:
Nicht spezifizierte Durchfiihrung von regelmaRigen Markern und hoher oder mitt- | klinischer Instabilitat. .
VERDACHT AUF AKS o o . L Routine + TN nach 3-6
Brustschmerzen Blutentnahmen lerer Wahrscheinlichkeit eines | Vorliegen von Kriterien Std
Diagnostische instrumentelle Ver- akuten Koronarsyndroms fir eine dringende Ein- :
tiefun (ACS) weisun RX Brustkorb
& ' & Echo Herz
Belastungstest oder
Belastungs-Echogra-
phie Stress
Patienten mit maRigen bis Untersuchuneen:
starken Schmerzen (VAS >7), | Instabile klinische Zu- Routine gen:
Klinische Uberwachune. Phar- die auf eine angemessene Be- | stande. Vorliegen von Vendser Zugan
338.0 makologische Uberwafhun handlung in der Notaufnahme | Komorbiditdten und/o- eri heriscfg1/zegntral
SCHMERZTHERAPIE Zentrales Schmerz- g J nicht ansprechen, oder bei de- | der akuten Ereignissen, perip .
der Symptome. . L L . Ev. Infusion der The-
syndrom nen eine kontinuierliche oder | die eine dringende Kran-

Lokal-regionale Analgesie.

lokal-regionale Analgesie (z. B.
Epidural-Analgesie) durchge-
fihrt werden muss

kenhauseinweisung er-
fordern.

rapie
Lokal-regionale Blok-
kade

16
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EMPFOHLENE

ZUSTAND/SYMPTOM ICD9-CM RATIONALE KRITERIEN AUFNAHME KRITERIEN AUSSCHLUSS LEISTUNGEN
960 - 979
(Vergiftung durch
Medikamente, Arz- Uberwachung der Le-
neimittel, und Bio- bensfunktionen
produkte) Klinisch-instrumentelle Uberwa- Dosierung von Medi-
chung Intoxikation mit Drogen, psy- kamenten/Substan-
305 Vertiefung der instrumentellen und | chotropen Substanzen oder zen  Verabreichung
Drogenmissbrauch | Labordiagnostik. anderen toxischen Substan- Verschlucken von &tzen- | von Aktivkohle
ohne Allgemeine und spezifische Thera- | zen mit einer Latenzzeit der den Substanzen Verabreichung  von

INTOXIKATIONEN
VERGIFTUNGEN

Abhdngigkeiten (aus-
genommen 305.0 -
Alkoholmissbrauch)

pie. Dekontamination oder vermin-
derte Absorption

Durchfiihrung von hamatochemi-
schen und instrumentellen Notfall-

Wirkung < 24 h oder mit einer
vollstdndigen Clerance des
Medikaments < 30 h oder mit
vollstdndigem und wirksa-

Hamodiagnostische In-
stabilitdit Komorbiditat
und/oder Vorhandensein
von akuten Ereignissen

Gegenmittel
EKG-Uberwachung
EGA
Routineuntersuchun-

980-989 untersuchungen Durchfiihrung toxi- | mem Ansprechen auf ein un- Unkontrollierbare gen
Toxische Wirkungen | kologischer Nachforschungen spezifisches und/oder spezifi- | Unruhe Doppelter Venenzu-
von Substanzen, vor- | Behandlung mit spezifischen Ge- | sches Gegenmittel bei einem gangev CVC
wiegend nicht-medi- genmittel Bewertung des Anspre- | stabilen Patienten Gastrolusion
kamentdsen Ur- chens auf die Therapie Salzige Katharsis
sprungs (ausgenom- Ev EGDS
men toxische Wir- RX Brustkorb
kungen von dtzenden
Substanzen)
N.n.beng(.:ﬁédliche Efl:zlns;h netrumentelle Coerwa Anaphylaktische Reaktionen Uberwachung der Le-
ANAPHYLAKTISCHE Wirkung durch Dro- | Stabilisierung und Uberwachung mit Hauterscheinungen, die Anaphylaktischer Shock bensfunktionen
REAKTIONEN nicht innerhalb von 6 Stunden | Isolierte Hautreaktionen

gen, Medikamente,
Seren und Impf-
stoffe

der Lebensfunktionen
Therapie ev
Bewertung des klinischen Verlaufs

einer Therapie in der NA ab-
klingen

Verabreichung von
Medikamenten

17
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EMPFOHLENE

ZUSTAND/SYMPTOM ICD9-CM RATIONALE KRITERIEN AUFNAHME KRITERIEN AUSSCHLUSS LEISTUNGEN
Multi-Parameter-
Uberwachung
Erster Vorfall. EGA
Klinisch-instrumentelle Uberwa- Instabiler k'linischer Zu- Untgrsuchungen:
428.0 chung stand. Vorliegen von routine + al2H

Nicht spezifische kon-

Vertiefung der instrumentellen und

Patienten, die die Kriterien flr

Komorbiditaten und/

Doppelter Venenzu-

ERZ ZIENZ . . ie Ei i i- igni
HERZINSUFFIZIEN gestive Herzinsuffi- Labordiagnostik d'le Elnsfufung als geringes Ri o'der'akute'n Ereignissen, | gangund
Jienz Ph kologische Behandl siko erfillen: NYHA-Klasse | Il die eine dringende Kran- | CV
armakologische behandiung kenhauseinweisung er- RX Brustkorb
fordern. Echo Herz TT
NYHA-Klasse | Il und IV Therapie ev
Uberwachung der Lebensfunktio-
nen ) ) Instabiler k|InISC'hEIT Zu- EGA EKG
Durchfiihrung und Uberwachung . - stand Akute Ereignisse, .
Unbestimmte oder ungeklarte L . Fachérztliche Konsul-
SYNKOPE 780.2 EKG -~ S die eine dringende Kran- .
. . . Atiologie mit mittlerem-ho- . . tationen
Synkope und Kollaps | Kardiologische und neurologische - kenhauseinweisung er- .
hem Risiko Uberwachung der Le-
Beratung fordern bensfunktionen
Gegebenenfalls zusatzliche spezifi-
sche Untersuchungen: CT, MRI
Klinische, instrumentelle und Labo- Zerebrales neurologi-
rabklarung: Bluttests, HNO-Visite, sches Defizit oder verte-
neurologische Untersuchung, CT bro-basilare Insuffizienz. . .
. . L Hamatologische Un-
Pharmakologische Kontrolle der . . Instabiler klinischer Zu-
780.4 Patient mit anhaltendem tersuchungen Fach-
OHNMACHTS . Symptome . . stand. s
Benommenheit und Schwindel, der eine Entlassung . . arztliche Beratungen
SYNDROM . . - Vorliegen von Komorbi-
Schwindel nicht zuldsst HNO

ditdten und/oder akuten
Ereignissen, die eine
dringende Krankenhaus-
einweisung erfordern.

18
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EMPFOHLENE

ZUSTAND/SYMPTOM ICD9-CM RATIONALE KRITERIEN AUFNAHME KRITERIEN AUSSCHLUSS LEISTUNGEN
SCHMERZ-
SYMPTOMATIK
(UNTERLEIBS- 786.5 Diagnostische und instrumentelle Vorliegen von Grunder-
SCHMERZEN, Schmerzen im Brust- g" . . .. | krankungen und/oder
Abkldrung der Schmerzursache | Diagnostische Hyothesen mit o
NIERENKOLIKEN, korb . . Notwendigkeit einer Be- | Auswertung nach
durch gezielte Untersuchungen | vorhersehbarer Entlassung in- . .
SCHMERZEN IM 788.0 A treuung, die voraussicht- | Skalen
. . Fachéarztliche Beratung Behandlung | nerhalb von 36 Stunden. ) .
BRUSTKORB, Nierenkolik . . . lich mehr als 36 Stunden | Verabreichung von
spezifischer Pathologien Kirzlich aufgetretene Schmer- | . . .
JUSIED. 789.0 Verabreichung von Schmerzmitteln | zen bei stabilen Patienten, der in Anspruch nimmt Medikamenten
DURCHFUHRUNG VON Unterleibsschmerzen MaRige Sediesun keinen chirureischen Ein r,iff POLYTHRAUMA oder Hamatologische und
ORTHOPADISCHEN 338.11 Klinisihe und instiumentelle Uber- | benétiet & & instabiler oder sich ver- instrumentelle
LEISTUNGEN NACH Akutschmerzen nach wachun g schlechternder klinischer
UNFALLEN...) Trauma & Zustand
Patienten mit negativer CT-
) Untersuchung, normalem Instabiler klinischer Zu-
435.9 Klinisch-instrumentelle Uberwa- Schluckvermégen, normalem | stand. Vorliegen von EKG
Voriiber ;ahende chung Bewusstseinszustand, ohne Komorbiditaten und/o- Untersuchungen:
TIA nicht s eziiizierte . Vertiefung der instrumentellen und | hypertensive oder komatése | der akuten Ereignissen, | Routine
P Labordiagnostik Krise, bei denen eine kardio- die eine dringende Kran- | Gehirn-CT

rebrale Ischdmie

Pharmakologische Behandlung

embolische Ursache ausge-
schlossen wurde und mit ei-
nem ABCD2-Score <4.

kenhauseinweisung er-
fordern.

Echo-Doppler-TSA

16
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EMPFOHLENE

ZUSTAND/SYMPTOM ICD9-CM RATIONALE KRITERIEN AUFNAHME KRITERIEN AUSSCHLUSS LEISTUNGEN
GCS < 13, instabiler Zu- :;k:s;‘:;a:h””g der Pa-
850.0 stand .
Gehirnerschutte- Komorbiditat und/oder ;ﬁieSatOZ, PAO, Pu-
rung ohne Verl'ust Kllnlsche Beobacht'ung > 6 Stunden GCS >14, ohne Moglichkeit zur akute Er'elgnl'ssfe Schmerzstillende
des Bewusstseins und bei Bedarf radiologische Unter- | - Komorbide Risikofakto- .
b Uberwachung zu Hause oder . Therapie
LEICHTES suchungen. GCS und Uberwachung bei Antikoarulanzien oder | "€ die es unwahr- CT bei GCS-Verinde-
SCHADEL-HIRN- 850.1 des 3. Hirnnervs doopelter Ag regationshem- scheinlich machen, dass runeen oder Anzei-
TRAUMA Gehirnerschiitte- | Diagnostisch-instrumentelle Vertie- PP geree der diagnostische und 8 .
mung chen einer endokra-

rung mit kurzer
Verlust des Bewusst-
seins

fung

Energiearme Dynamik

therapeutische Prozess
innerhalb von 36 Stun-

den abgeschlossen wer-
den kann

nialen Hypertonie
NCH-Beratung bei
komplizierter Fraktur
oder endocranialer
Lasion

20
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ANLAGE B —KRANKHEITBILDER FUR DIE AUFNAHME PADIATRISCHER PATIENTEN IN DIE

INTENSIVBEOBACHTUNGSSTATION

EMPFOHLENE LEI-

ZUSTAND/SYMPTOM ICD9-CM RATIONALE KRITERIEN AUFNAHME KRITERIEN AUSSCHLUSS STUNGEN
Stabilisierung und Uberwachung
4270 der Lebensfunktionen Himod < che Inst Uberwachung der Pa-
supraventrikulire Therapie mit physikalischen und TPS bei Patienten mit friihe- 'a'n?.o ynamische Insta- | rameter:
aroxysmale pharmakologischen Mitteln zur ren Anfillen bilitat ) der Her'zrhy'th- FC, SATO2
HERZRHYTHMUS- EI)'ach kardi Normalisierung des Rhythmus; Vorhofflimmern bereits in Be- | musstérungen, die eine | Verabreichung von
STORUNGEN ykardie Uberwachung der Patienten nach handlung komplexe diagnostische | Antiarrhythmika
427.31 der elektrischen I.<'ard.i.over§ion Erwartete Entlassung inner- | vertiefung erfordern EKG ' '
Vorhofflimmern Ausschluss von Rickféllen in den halb von 36 Stunden Kardiologische Bera-
darauffolgenden Stunden tung
Uberwachung der Pa-
Stabilisierung und Uberwachung | rameter:
493.92 der Lebensfunktionen Bronchospasmus und mittlere Schweres (I)(rankheltsblld FR, 'SATOZ, FC 02-The-
Asthma, nicht-spezi- | Hamatologische und radiologische | pyspnoe, die nicht bei der ers- 5302 < 90% ) rapie -
ASTHMA fizierter Typ mit aku- | Untersuchungen bei Bedarf ten NA-Behandlung behoben (Schweregrad gemaR Verabreichung von

ter Exazerbation

Behandlung des akuten Anfalls
Stundliche Bewertung des Anspre-
chens auf die Therapie

wurden
Sp02 zwischen 90 und 95 %.

der GINA-Klassifizierung
von Asthma-Schiben)

Bronchodilatatoren
(Salbutamol oder
Ipratropium) mittels
Spacer oder Vernebler
EGA

BRONCHIOLITIS

466.1
Akute Bronchiolitis

Stabilisierung und Uberwachung
der Lebensfunktionen
VRS-Untersuchung zur nasalen As-
piration Pharmakologische Be-
handlung und Sauerstoffversor-
gung In den folgenden Stunden
Bewertung des Ansprechens auf
die Therapie

MittelmaRige Formen mit
Sa02 >90% und Alter > 1 Mo-
nat

Zusammenhang mit
Risikofaktoren (Friihge-
burt, Herzkerkrankun-
gen, niedriges soziooko-
nomisches Niveau); Be-
dingungen, die eine re-
guldre stationadre Be-
handlung empfehlen

Uberwachung der Para-
meter:

FR, Sat02, FC O2-Thera-
pie

Aerosoltherapie mit
Adrenalin/Hypertonlo-
sung Hydratation

ev.

EGA

RSV-Forschung
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EMPFOHLENE LEI-

ZUSTAND/SYMPTOM ICD9-CM RATIONALE KRITERIEN AUFNAHME KRITERIEN AUSSCHLUSS STUNGEN
Bewertung der
Kl'lnlsche'Akaarung Kopfschmerz mit negativer | Kinder mit akut auftre- Schmerzen anhand
Diagnostische Untersuchungen . e altersgerechter Skalen
.. neurologischer Objektivitat tenden schweren Kopf- .
(Uberwachung PA Fundus, CT, e . Schmerztherapie
Rezidivierende Kopfschmer- | schmerzen oder chroni- ..
784.0 MRT); zen, die auf eine Behandlung | schen Kopfschmerzen PA-Uberwachung
KOPFSCHMERZ ’ Neurologische Beratung, Sympto- I g . P . Fundus-Bewertung
Kopfschmerz . nicht ansprechen mit Warnzeichen . .
matische Behandlung, Entlassung . . . Neuroradiologische
.. . . Erste Episode, die auf eine Schwere Grunderkran-
nach Uberwindung der Krise und L . Untersuchungen
. Schmerztherapie nicht an- kungen (ESA, Meningi- N
eventuelle Planung einer ambulan- soricht tis) Fachéarztliche Beratung
ten Nachbetreuung P (Kopfschmerzzentrum,
NPI)
Stabilisierung und Uberwachung Uberwachung der
B0 | ntall hamatochemische | ETte oder darauffolgende | Komplexe  Fieber- | {2 TEE T RO
EINFACHE Fieberkrampfe & Episode von einfachen Fie- krampfe ’ &

FIEBERKAMPFE

(einfache), nicht spe-

Untersuchungen,
Ausschluss von ZNS-Infektionen.

berkrampfen

Fieberhafter Krank-

Benzodiazepinen
hamatologische Tests

zifizierte Behandlung einer fieberhaften Er- heitszustand zur Bestimmung der
krankung Art des Fiebers
Uberwachung Eingelei-
Stabilisierung und Uberwachung Erbrechen und/oder Durchfall 'th/ellmlnlert .
. . L v Uberwachung Gewicht
der Lebensfunktionen und leichte bis mittelméaRige Uberwachuna der Para-
276.51 Durchfiihrung hamatologischer | Dehydratation, die sich durch | Hdmodynamische Insta- meter: EC FRg PAO
DEHYDRATION T Untersuchungen Rehydrierung | orale Rehydratation nicht bilitat, schwere Elek- .. e
Dehydratation N . - . Uberwachung
Uber e.v. oder nasogastrale Sonde | bessert und/oder mit veran- trolytstdrungen EGA/Elektrolyte/
Uberwachung der klinischen dertem Elektrolythaushalt ¥
Symptome Blutzucker
yme Hydration ev oder NG-
Sonde
345.90 Uberwachung der Lebensfunktio- Uberwachung der Para-
Epile ;ie nicht nen und Krisenbehandlung, wenn | Bereits bekannte Epilepsie meter: FR, SatO2, FC
spezifliazieft o,hne Er- diese im Gange ist. Patient mit einem Anfall, der EEG NPI-Beratung Do-
EPILEPSIE wihnung einer unbe- Durchfiihrung spezifischer Unter- auf die Behandlung anspricht | Krankheitszustand sierung von antikomizi-

handelbaren
Epilepsie

suchungen (EEG, MRT), Dosierung
der verwendeten Medikamente im
Blut, neurologische Beratung, Be-
urteilung der Behandlung

und eine Beobachtung oder
weitere diagnostische Unter-
suchung bendtigt

Nachfolgende Krisen

alen Medikamenten
Verabreichung von an-
tikomizialen Medika-
menten

22
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1%



EMPFOHLENE LEI-

EINATMEN EINES
FREMDKORPERS

in der Luftréhre, den
Bronchien und der

Rontgenuntersuchung
Diagnostische Bronchoskopie mit

Einatmung oder Verdacht auf
Einatmung eines Fremdkor-

Schwere Atemnot
Anésthetische Unmog-

ZUSTAND/SYMPTOM ICD9-CM RATIONALE KRITERIEN AUFNAHME KRITERIEN AUSSCHLUSS STUNGEN
FC-Uberwachung
< 1 Monat, Fontanelle | Flogose-Index
Diagnostische Abklarung nicht in ant. konvex, Nackenstei- | Harnkulturuntersu-
FIEBER 780.6 der NA durchfihrbar Unklare Atiologie bei Kindern | figkeit, starke Kopf- | chung
Fieber Gegebenenfalls Einleitung einer im Alter von > 1 Monat schmerzen, schlechter | Verabreichnung  von
spezifischen Therapie Allgemeinzustand, septi- | Arzneimitteln
sches Schockbild (Antipyretika/Antibio-
tika)
934 Stabilisierung und Uberwachung
Fremdkorper der Lebensfunktionen

Uberwachung der Pa-
rameter: FR, SatO2, FC

HARNWEGSINFEKTION

Lunge Fremdkorperentfernung Auswer- pers lichkeit
tung in den folgenden Stunden
Urinuntersuchung
599.0 Diagnose durch hamatologische Harnkulturuntersu-

Infektion der
Harnwege, ohne Lo-

und Urinuntersuchungen, Ultra-
schall der Harnwege, Einleitung

Alter > 3 Monate

Alter < 3 Monate, septi-

chung Flogose-Index
T°-Uberwachung

c. e.im Dinndarm
und Dickdarm

kalisation der Therapie mit Bewertung des sches Erscheinungsbild Verabreichnung  von
Ansprechens Arzneimitteln
(Antipyretika/Antibio-
tika)
933.0
c. e.im Rachenraum
935.1 Verschlucken von Fremdkor-
c. e. in der Speise- Endoskopische Entfernung von | pern, die aufgrund ihrer Uberwachnung der Pa-
VERSCHLUCKEN VON réohre Fremdkorpern Form, GréRe oder Zusam- Andsthetische Unmog-
FREMDKORPERN 935.2 Transitbeobachtung, wenn ein mensetzung Verletzungen lichkeit rameter: FR, 5at02, FC
c. e.im Magen Fremdkorper im Magen liegt der Schleimhd&ute verursa-
936 chen kénnen

20
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EMPFOHLENE LEI-

ZUSTAND/SYMPTOM ICD9-CM RATIONALE KRITERIEN AUFNAHME KRITERIEN AUSSCHLUSS STUNGEN
960-979
(Arzneimittel-
vergiftung
Medikamente
und
biologische Pro- | Uberwachnung der Lebensfunktio-
dukte) nen und Behandlung der Symp-
305 tome Behandlung zur Beseitigung -
. . Verschlucken von dtzen- | ..
Drogenmiss- der toxischen Substanz oder zur L . Uberwachung der Pa-
. . Arzneimittelvergiftung, psy- den Substanzen
brauch Verringerung der Resorption chotrobe Substanzen andere | Himodvnamische Insta- rameter: FR, SatO2, FC
ohne Sucht Durchfiihrung hdmatochemischer P ! y Dosierung von Medika-

VERGIFTUNGEN

(auBer 305.0 - Al-
koholmissbrauch)
980-989
toxische Wirkun-
genvon
Substanzen von
hauptsachlich
nicht
medizinischer
Herkunft
(ausgenommen toxi-
sche Wirkungen von
atzenden Substan-

und instrumentellen Notfallunter-

suchungen

Durchfiihrung toxikologischer Un-

tersuchungen
Verabreichung von
Gegenmitteln

Klinische Uberwachung und Be-
wertung des Ansprechens auf die

Therapie

spezifischen

toxische Substanzen
Vorhersehbare Entlassung in-
nerhalb von 36 Stunden in
Abhéangigkeit von der einge-
nommenen Substanzmenge
und ihrer Halbwertszeit

bilitdt Begleitende oder
vorherrschende interne
Pathologien. Patienten
mit offensichtlich selbst-
verletzendem Verhalten
Unruhe

PGCS<=11

menten/Substanzen
Verabreichung von Ak-
tivkohle
Verabreichung von Ge-
genmitteln

EKG

zen)
Uberwachung der Pa-
Behandlung des Anfalls mit Adre- . rameter: R!:' Sat02, FC-
. Leichte Form und ext- 02-Therapie
464.0 nalin als Aerosol und/oder syste- Mittlerer Schweregrad nach rem schwere Formen Aerosoltherapie mit
KEHLKOPFENTZUN- : mischem Kortison Uberwachung & o . ; . P
Akute Kehlkopf- . > dem Westley-Score die eine reguldre statio- | Adrenalin und Bude-
DUNG . des Ansprechens auf die Therapie . N . .
entziindung (Werte zwischen 4 und 6) nare Einweisung emp- sonide

in den folgenden Stunden.

fehlen

Kortisonverabreichung
per os

24

21

1%



EMPFOHLENE LEI-

PNEUMONIE

Pneumonie, Erreger
nicht spezifiziert

chungen zur Diagnosestellung Be-
ginn einer antibiotischen Behand-
lung mit Bewertung des Anspre-
chens auf die Therapie

nach Allgemeinzustand des
Kindes, Sattigung, radiologi-
schem Erscheinungsbild

Zyanose in Ruhe,
schwere Noterscheinung

ZUSTAND/SYMPTOM ICD9-CM RATIONALE KRITERIEN AUFNAHME KRITERIEN AUSSCHLUSS STUNGEN
Diagnostische Abklarung, die in der Flogose-Index
NA nicht mit hiamatochemischen | Diagnostische Hyothesen mit | Starker Verdacht auf & :
N . . . EBV-Serologie
285.6 Untersuchungen durchgefiihrt | vorhersehbarer Entlassung in- | eine onkologische Er- Ultraschall
) werden kann nerhalb von 36 Stunden. krankung
LYMPHADENOPATHIE Lymphknotenschwel- Ultraschall Zustand mit Verdacht auf ei- Zustand mit eindeutiger HNO-Beratungen
lung . . . . . ) . . - Verabreichung von Arz-
Gegebenenfalls Beginn einer wis- ner chirurgischen Entwick- chirurgischer Indikation o
. . neimitteln
senschaftlichen Therapie lung
Uberwachung der Para-
Durchfiihrung ~ von hamatologi- MittelmaRiges Ausmal, je :?stzz:efﬁ-j::(OZI "
486 schen und radiologischen Untersu- & v &

Mykoplasmen-Serolo-
gie RX Thorax Ultra-
schall Thorax
Verabreichung von An-
tibiotika ev/os

ANAPHYLAKTISCHE
REAKTIONEN

995.2
nicht spezifizierte
unerwiinschte
Wirkungen  von
Medikamenten,
Arzneimitteln,
und Bioprodukten

Stabilisierung und Uberwachung
der Lebensfunktionen

Therapie mit Adrenalin, Kortison,
Antihistaminika ev Beurteilung des
klinischen Verlaufs

Anaphylaktische Reaktionen
mit Atemwegserscheinungen,
die nicht innerhalb von 6
Stunden einer Therapie in der
NA abklingen

Anaphylaktischer Shock
Isolierte Hautreaktionen

Uberwachung der Para-
meter: RF, Sat02, FC
Verabreichung von Me-
dikamenten
(Antihistaminika, Korti-
son)

SYNKOPE

780.2
Synkope und Kollaps

Uberwachung der Lebensfunktio-
nen

Durchfiihrung EKG und Kardiologi-
sche und neurologische Beratung
Gegebenenfalls zusatzliche spezifi-
sche Untersuchungen /Neurologi-
sche Visite CT, MRI)

Von zweifelhafter Dynamik

Kardiologische Synkope
Vasovagale Synkope

EGA EKG
Fachberatungen
(Kardiologie/NPI)

22
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EMPFOHLENE LEI-

ZUSTAND/SYMPTOM ICD9-CM RATIONALE KRITERIEN AUFNAHME KRITERIEN AUSSCHLUSS STUNGEN
780.4 - - Neurologisches Defizit, Hamatologische Unter-
Benommenheit und Klinische Abklarung Patient mit anhaltendem Beeintrachtigung des suchungen Facharztli-
OHNMACHTSSYNDROM ) Blutuntersuchungen, HNO-Visite, . HEung &
Schwindel neurologische Visite. CT Schwindel Bewusstseins che Beratungen
& ' HNO/NPI
SCHMERZ-
SYMPTOMATIK
SCHMERZEN, Diagnostische  Abklarung  der Vorliegen von Grunder-
Brustkorb altersgerechter Skalen
NIERENKOLIKEN, 288.0 Schmerzursache Diagnostische Hvothe- krankungen  und/oder Verabreichune von Me-
SCHMERZEN IM . - Fachéarztliche Beratung Behand- g . y Notwendigkeit einer Be- | . g
Nierenkolik - . sen/Meinung mit vorherseh- > . dikamenten
BRUSTKORB, 789.0 lung der spezifischen Pathologie barer Entlassung innerhalb treuung, die voraussicht- Himatologische und
WUNDEN, DURCHFUH- o Verabreichung von schmerzstillen- J lich mehr als 36 Stunden | . g
Unterleibsschmerzen . von 36 Stunden. . . instrumentelle Unter-
RUNG VON 338.11 den Mitteln in Anspruch nimmt suchungen zur Klarun
ORTHOPADISCHEN Akutschme.rzen nach MaRige Sedierung der Ursiche :
LEISTUNGEN NACH Trauma
UNFALLEN...)
922.2
Prellung der
Bauchdecke
843
Verstauchungen )
und Zerrungen der Uberwachung der Pa-
Hifte und des Ober- rameter: FC, SatO2
schenkels . Radiologische und
ek e 846 Ausschluss von Komplikationen bei Leichtes Bau'chtrafjmaf, abge- Schweres Trauma Ultraschalluntersu-
BAUCH-BECKEN- . . . schlossen mit anfanglicher . .
TRAUMA lliosacrcalbereich leichten Traumata tiver B ; ¢ Hamodynamische Insta- | chungen
847.2 Eega ll\'llfrt' ewertung au bilitat Schmerzstillende The-
Lendenwirbelséule ompiikationen rapie
847.3
des Kreuzbeines
847.4
des Steillbeines
911

Oberflachliche
Rumpfverletzungen

26
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EMPFOHLENE LEI-

ZUSTAND/SYMPTOM ICD9-CM RATIONALE KRITERIEN AUFNAHME KRITERIEN AUSSCHLUSS STUNGEN
Uberwachung der Pa-
. . rameter:
Beglel'tende Risikofakto- FC, 5at02, PAO, Pupille
850.0 ren, die es unwahr- .
. . - Schmerzstillende The-
Gehirnerschitterung . N . scheinlich machen, dass .
Klinische Beobachtung langer als 6 | GCS  >14, symptomatisch . . rapie
ohne Verlust des Be- . . der diagnostisch-thera- . -
. Stunden und eventuell radiologi- | (Kopfschmerzen, Erbrechen, . . CT bei GCS-Verande-
LEICHTES wusstseines sche Untersuchungen Amnesie, Schlafrigkeit, wei- peutische Prozess inner- rungen oder Anzeichen
SCHADEL-HIRN- 850.1 gen. . , ocmatrigkett, halb von 36 Stunden ab- | "o .
. N Entlassung, wenn keine neurologi- | ches Kopfhdmatom mit neu- einer endokranialen
TRAUMA Gehirnerschitte- . . . geschlossen werden .
rung mit schen Stérungen auftreten rologisch negativem EO kann Hypertonie NCH-Bera-
. & Triviale Traumadynamik tung bei komplizierter
kurzzeitigem Verlust
. Fraktur oder endocra-
des Bewusstseins . . s
nialer Lasion
922.1
Prellung der
Brustwand,
847.1 Uberwachung der Pa-
GESCHLOSSENES Verstauchungen Leichtes Brustkorbtrauma, Schweres Trauma rameter: FC, SatO2, FC

THORAX-TRAUMA

und Verzerrungen
des Brustkorbs
911
Oberflachliche
Traumata des
Rumpfes

Ausschluss von Komplikationen bei

leichten Traumata

abgeschlossen mit anfangli-
cher negativer Bewertung auf
Komplikationen

Hamodynamische Insta-
bilitat

Radiologische
Untersuchungen
Schmerzstillende The-
rapie

27
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1. INTRODUZIONE

Negli ultimi anni si & assistito a livello nazionale ad un progressivo incremento degli accessi al Pronto
Soccorso che ha portato ad elaborare nuove soluzioni organizzative e gestionali in grado di rispon-
dere ad una domanda crescente di prestazioni urgenti, assicurando una sempre maggiore efficacia
delle cure assistenziali erogate ed una maggiore efficienza delle risorse utilizzate. L’attivazione
dell’0Q.B.I. nelle diverse regioni italiane ha evidenziato delle differenze sia a livello di durata che di
organizzazione. Di conseguenza la Conferenza Stato Regioni ha approvato nel 2019 le Linee di indi-
rizzo nazionali sull’Osservazione Breve Intensiva al fine di individuare modelli organizzativi uniformi
da diffondere a livello nazionale.

Si e avvertita anche a livello provinciale quindi, la necessita di una riorganizzazione dei servizi di
Pronto Soccorso attraverso I'attivazione di soluzioni quali ad esempio il triage infermieristico e I'al-
lestimento di percorsi alternativi (accesso diretto a specifiche unita operative), che permettano il
miglioramento della qualita dell’assistenza e delle cure in regime di urgenza/emergenza. La prolun-
gata permanenza dei pazienti in Pronto Soccorso, legata alla minore disponibilita di posti letto per
acuti, alla richiesta di una maggiore appropriatezza dei ricoveri, e alla possibilita di un migliore in-
guadramento diagnostico terapeutico, grazie all’avvento di nuove tecnologie in ambito radiologico
(es. T.C. multistrato) e laboratoristico (es. biomarcatori cardiaci), ha consentito al Pronto Soccorso
di diventare luogo di diagnosi e terapia della fase iniziale della patologia acuta.

Si € resa cosi necessaria un’articolazione organizzativa per poter dimettere dal Pronto Soccorso un
paziente con una patologia acuta risolvibile in tempi brevi, senza ricorrere al ricovero ospedaliero.
In quest’ottica, si colloca I'Osservazione Breve Intensiva (O.B.l.), che prevede postazioni collocate in
un’area dedicata del Pronto Soccorso oppure presso altre unita operative (ad esempio Pediatria e
Ostetricia-Ginecologia). L’attivazione dell’O.B.l. assicura, quindi, una maggiore appropriatezza
dell’lammissione del paziente in ospedale e delle dimissioni del paziente dal Pronto Soccorso. Essa
riveste, pertanto, un’importante funzione di filtro ai ricoveri provenienti dal Pronto Soccorso.

Con le presenti Linee guida si intende quindi fornire agli ospedali tutte le indicazioni necessarie per
la gestione uniforme sul territorio provinciale dell’Osservazione Breve Intensiva sulla base delle Li-
nee di indirizzo nazionali sull’Osservazione Breve Intensiva - OBl del 2019 approvate dalla Confe-
renza Stato-Regioni in data 01.08.2019.

2. OSSERVAZIONE BREVE INTENSIVA: DEFINIZIONE E FUNZIONI

Per Osservazione Breve Intensiva (0.B.l.) si intende una modalita di gestione delle emergenze-ur-
genze per pazienti con problemi clinici acuti ad alto grado di criticita, ma a basso rischio evolutivo
oppure a bassa criticita, ma con potenziale rischio evolutivo, aventi un’elevata probabilita di rever-
sibilita, con necessita di un iter diagnostico e terapeutico non differibile e/o non gestibile in altri
contesti assistenziali. Tale modalita, caratterizzata da un’alta intensita assistenziale, per il notevole
impegno del personale medico ed infermieristico, I’esecuzione di accertamenti diagnostici, il moni-
toraggio clinico e la pianificazione di strategie terapeutiche, viene erogata in un arco di tempo defi-
nito e limitato, al fine di individuare il livello di trattamento assistenziale pill idoneo.

Le funzioni dell’O.B.I. si concretizzano in:

1. Osservazione clinica protratta nel tempo dei pazienti che presentano quadri clinici a complessita
moderata, non definiti dopo la prima valutazione clinica e strumentale in Pronto Soccorso;

2. Terapia a breve termine di patologie a complessita moderata e valutazione dell’effetto degli in-
terventi di stabilizzazione dei parametri vitali o dei trattamenti terapeutici erogati al paziente in
accesso di Pronto Soccorso;

3. Possibilita di approfondimento diagnostico-terapeutico finalizzato al ricovero appropriato o alla
dimissione.

La realizzazione di tali funzioni consente un’osservazione longitudinale del paziente tale da garantire
un adeguato approfondimento diagnostico-terapeutico e, quindi, una maggiore sicurezza dell’assi-
stenza erogata in Pronto Soccorso o presso le unita operative che svolgono attivita di accettazione
in emergenza-urgenza.
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3. LOCALIZZAZIONE DELL’O.B.I.

Si prevede I'attivazione di un’unita funzionale di Osservazione Breve Intensiva centralizzata e inter-
disciplinare nei servizi di Pronto Soccorso o Astanteria che presentano almeno 20.000 accessi di
Pronto Soccorso annui. Tale area deve disporre di spazi dedicati, integrati o funzionalmente collegati
al Pronto Soccorso, in strutture openspace con console centrale e/o a box singoli con monitoraggio
centrale. Negli ospedali non dotati di spazi fisici dedicati, la funzione di O.B.l. dovrebbe essere esple-
tata possibilmente nelle immediate vicinanze del Pronto Soccorso o in via temporanea, presso altre
unita operative, su decisione del medico di Pronto Soccorso che ha in carico il paziente. Quest’ultima
tipologia di attivazione dell’O.B.I. deve essere intesa come un modello di transizione verso un’O.B.I.
di tipo centralizzato, raggiungibile nei tempi e nelle modalita che verranno precisate nell’ambito del
riordino clinico della Medicina d’Urgenza. In aggiunta possono essere attivate singole postazioni di
0.B.l. specialistiche, se le unita operative svolgono attivita di accettazione in emergenza-urgenza
(ad esempio per le unita operative di Pediatria e di Ostetricia e Ginecologia).

4. PERCORSO CLINICO ASSISTENZIALE DEL PAZIENTE

Per quanto concerne il percorso interno al Pronto Soccorso, si distinguono due differenti fasi:

- Iter di Pronto Soccorso: questa fase comprende tutto il percorso del paziente all'interno del
Pronto Soccorso. Essa parte con I'ingresso della persona da assistere, la sua accoglienza, la valu-
tazione di Triage, la sua presa in carico e la gestione dell’eventuale attesa, e continua con le suc-
cessive fasi di visita medica ed inizio del percorso diagnostico terapeutico di Pronto Soccorso,
fino ad uno dei possibili esiti:

a) destinazione in O.B.1,;

b) ricovero presso un’unita di degenza della struttura ospedaliera;

c) trasferimento, a carico della struttura di Pronto Soccorso, 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).

- Invio in O.B.l.: questa fase rappresenta un possibile esito dell’iter di Pronto Soccorso. Pertanto,
la data e I'ora di ammissione del paziente in OBl dovranno sempre coincidere con la fine dell’iter
di Pronto Soccorso.

5. DURATA DELL’O.B.lI.

La durata dell’O.B.l., misurata dall’ingresso del paziente in O.B.l. fino alla sua dimissione o ricovero,
deve essere di massimo 36 ore e di norma superiore alle 6 ore. Tale durata non tiene conto del
tempo dell’accesso di Pronto Soccorso. Se I'osservazione eccede le 36 ore, & opportuno procedere
al ricovero ospedaliero urgente del paziente.

6. DISPONIBILITA’ DI SERVIZI IN O.B.I.

Per I'attivita di O.B.l. devono essere disponibili i seguenti servizi:

- Laboratorio che deve fornire gli esami standard di Pronto Soccorso in urgenza (h24);

- Radiologia convenzionale che deve fornire esami e risposte radiologiche in urgenza (h24);

- Consulenze specialistiche che devono essere disponibili per I'inquadramento diagnostico del pa-
ziente 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.l. deve avvenire

attraverso gli stessi canali preferenziali individuati per il paziente in Pronto Soccorso. E auspicabile

che vengano redatti opportuni protocolli diagnostico-terapeutici per le patologie pil frequenti (vedi

di seguito) in modo da assicurare una coerente continuita assistenziale. Al paziente in O.B.l. deve

essere assicurata la somministrazione dei pasti e puo essere consentita la visita dei pazienti da parte

dei familiari.

7. POSTAZIONI, PERSONALE E ATTREZZATURE DELL’O.B.I.

Il numero di postazioni posti letto da dedicare all’attivita di O.B.l. deve essere commisurato alla
dimensione dell’'ospedale, all’attivita svolta dal Pronto Soccorso e al bacino d’utenza servito.

La dotazione delle postazioni dedicate all’O.B.I. (sia centralizzato che decentralizzato) € individuata
mediante il criterio di 1 postazione ogni 5.000 accessi al Pronto Soccorso. Per I'O.B.I. pediatrica, si
prevedono almeno 2 postazioni per ogni unita operativa di Pediatria o Pronto Soccorso Pediatrico.
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Il personale che svolge attivita in O.B.l. deve essere costituito da personale sanitario (medici e infer-

mieri) in grado di garantire I'assistenza e le cure ai pazienti. Deve inoltre essere disponibile perso-

nale ausiliario per garantire la corretta movimentazione dei pazienti ed il loro spostamento ai servizi

diagnostici. Per gli ospedali che attiveranno un’area di O.B.l. centralizzata e interdisciplinare in

Pronto Soccorso, & necessario che sia presente in ciascuno dei tre turni nelle 24 ore 1 infermiere

dedicato ogni 4 postazioni e 1 medico dedicato ogni 8 postazioni.

Per moduli superiori, la dotazione di personale va proporzionalmente incrementata. Il personale

sanitario dedicato, inoltre, dovra essere dotato di formazione specifica in emergenza urgenza. Nel

caso di svolgimento della funzione di O.B.l., in via temporanea, in altre unita operative, il personale

infermieristico e medico dovra essere in condivisione con quello del reparto.

Nei Pronto Soccorso che attiveranno un’unita di O.B.l. centralizzata e interdisciplinare deve essere

garantita una determinata dotazione di attrezzature e risorse tecnologiche.

Una quota parte delle postazioni, mediamente il 50%, deve essere dotata di monitoraggio emodi-

namico e respiratorio e ogni postazione posto letto deve avere a disposizione ossigeno e vuoto.

All'interno del Pronto Soccorso dove viene organizzata I'area di O.B.l. devono essere presenti al-

meno:

- monitor/defibrillatore/stimolatore;

- ventilatore meccanico non invasivo in grado di lavorare almeno in modalita PSV/PEEP;

- dispositivi per la somministrazione di ossigeno nelle diverse situazioni cliniche (maschera di Ven-
turi, maschera ad alto flusso, CPAP — Pressione Positiva Continua nelle vie Aeree);

- ecografo pluridisciplinare;

- elettrocardiografo;

- pulsiossimetro;

- glucometro;

- sfigmomanometri;

- emogasanalizzatore;

- pompe di infusione, in numero adeguato;

- set per intubazione/RCP;

- carrello di emergenza.

Nelle aree di O.B.l. specialistiche (ad esempio Pediatria, Ostetricia e Ginecologia) deve essere pre-

sente la dotazione necessaria per garantire un’adeguata assistenza e un monitoraggio delle varia-

zioni delle condizioni cliniche dei pazienti. Nell’O.B.I. ostetrica la dotazione tecnologica deve preve-

dere anche un ecografo multidisciplinare con sonda transvaginale (eco fast) e un apparecchio di

cardiotocografia fetale.

8. CRITERI GENERALI DI AMMISSIONE DEL PAZIENTE IN O.B.lI.

Come indicazioni generali, sono ammessi in O.B.I.:

- i pazienti per i quali € possibile un rapido inquadramento clinico con l'ausilio delle metodiche
diagnostiche strumentali/laboratoristiche disponibili; in caso di attivazione di osservazione nei
reparti, € necessario che il Pronto Soccorso valuti attentamente, dopo I'inquadramento diagno-
stico, la necessita di ulteriori trattamenti / terapie da effettuare in O.B.I.;

- i pazienti con patologie acute di rapida stabilizzazione clinica e bassa/moderata complessita te-
rapeutica ed assistenziale.

Nella fase di avvio dell’istituzione dell’0.B.I., tenuto conto della riorganizzazione o all’eventuale re-

perimento del personale che questa richiede, tale funzione potra eventualmente essere resa ope-

rativa solo nelle ore diurne. In tal caso entro le ore 19.00 dovra essere stabilito il ricovero del pa-
ziente o la sua dimissione a domicilio.

La decisione di destinare un paziente in O.B.l. spetta ad una delle seguenti figure:

- medico di Pronto Soccorso che prende in carico il paziente;

- medico specialista per le unita operative che effettuano attivita di accettazione in emergenza-
urgenza (h24), come ad esempio Pediatria ed Ostetricia e Ginecologia;

- medico specialista per le unita operative che effettuano Fast Track.

Nell’O.B.I. centralizzata e interdisciplinare, la responsabilita del paziente rimane del medico di

Pronto Soccorso con corresponsabilita medica degli specialisti a cui viene richiesta un’eventuale

consulenza relativamente alle prestazioni effettuate e/o a terapie prescritte. Nelle unita operative

che effettuano attivita di accettazione in emergenza-urgenza, cosi come per le unita operative che
effettuano Fast Track la responsabilita del paziente sara di competenza del medico specialista dal
momento dell’ammissione del paziente in O.B.l. presso tali unita operative.
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| Pronto Soccorso che attiveranno, in via transitoria, la funzione di O.B.l. in reparto, prima di desti-
nare il paziente in osservazione alle unita operative, dovranno approfondire autonomamente gli
aspetti diagnostici generali procedendo all’esecuzione di tutte le indagini clinico-strumentali neces-
sarie per I'inquadramento del caso. L'ammissione del paziente in osservazione nelle unita operative
dovra essere concordata tra il medico di Pronto Soccorso e quello dell’'unita operativa. Dovranno
essere elaborati specifici protocolli che definiscano le modalita operative di gestione del paziente e
i relativi passaggi di consegna per il personale infermieristico e medico tenuto conto delle diverse
realta organizzative esistenti negli ospedali del territorio provinciale. Una volta che il paziente viene
affidato al reparto per I'osservazione breve, la responsabilita del paziente sara dell’équipe medico-
infermieristica dell’'unita operativa in cui il paziente si trova per tutto il periodo di osservazione.
Ulteriori trattamenti e accertamenti ritenuti utili potranno essere disposti dal medico del reparto
che decidera, in seguito, la dimissione o il ricovero del paziente.

In allegato al presente documento sono riportate le tabelle relative ai quadri clinici indicati per I'am-
missione in O.B.l. di pazienti adulti e pediatrici, allegate al documento ministeriale “Linee di indirizzo
nazionali sull’Osservazione Breve Intensiva — O.B.L.”:

- Allegato A - Quadri clinici indicati per ammissione in OBI di pazienti adulti”;

- Allegato B - Quadri clinici indicati per ammissione in OBI di pazienti pediatrici”.

Tali tabelle hanno carattere indicativo e, pertanto, possono essere ammessi in O.B.l. i pazienti che
presentano altre condizioni non comprese nella lista, ma che a giudizio del medico di Pronto Soc-
corso o del medico responsabile dell’unita operativa caratterizzata da attivita di emergenza-urgenza
necessitano di un’osservazione breve.

Non costituiscono invece criteri di ammissione in O.B.I.

- linstabilita dei parametri vitali;

- il rischio infettivo;

- I'agitazione psicomotoria con comportamenti lesivi per sé o per gli altri;

- le condizioni che richiedono ricovero in urgenza;

- iricoveri programmati;

- tutte le attivita e/o prestazioni erogabili in altre modalita assistenziali (ambulatorio, DH).

Inoltre, I'0.B.1. non deve essere utilizzata come supporto per la gestione di ricoveri programmati, di
attivita eseguibili in regime ambulatoriale o di day hospital, per carenza di posti letto in altre unita
operativa (in attesa del ricovero del paziente) e per i pazienti gia destinati a dimissione dopo la va-
lutazione in Pronto Soccorso.

9. CHIUSURA DELL'O.B.I.

Il tempo di permanenza in osservazione breve intensiva, nel caso di O.B.l. presso il Pronto Soccorso
o presso le unita specialistiche (h24 - pediatria e ginecologia), deve essere conteggiato dall’ingresso
del paziente in O.B.l. fino alla dimissione del paziente. L’O.B.I. puo terminare con la dimissione del
paziente, con il ricovero in un reparto ospedaliero e con il trasferimento in un altro istituto.
Dall’unita di O.B.l. non devono essere effettuati trasferimenti su postazioni O.B.I. di altre unita ope-
rative, se non per motivi di ricovero del paziente. In particolare, sia nel caso di ricovero dopo un
periodo di osservazione breve in Pronto Soccorso sia nel caso di ricovero dopo un periodo di osser-
vazione breve intensiva in reparto, l'inizio del ricovero coincide con I'ora e la data di assegnazione
effettiva del posto letto nel reparto di ricovero.

La dimissione del paziente & di competenza del medico in servizio presso I'O.B.I.. In sua assenza o
per specifiche esigenze organizzative del presidio ospedaliero, la dimissione pud essere altresi di
competenza del medico di Pronto Soccorso. Nel caso di O.B.l. presso altre unita operative, la dimis-
sione del paziente e di responsabilita del personale medico di tale unita operativa

10. DOCUMENTAZIONE CLINICA

L'attivita di O.B.l. deve essere rilevata con una documentazione clinica specifica unica per tutti gli
ospedali (Scheda 0.B.l.), che contenga il diario clinico del paziente, tutte le prestazioni di speciali-
stica, ivi comprese le indagini di laboratorio, di diagnostica strumentale e per immagini effettuate,
secondo il nomenclatore tariffario provinciale della specialistica ambulatoriale (Delibera G.P. n.
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2568/1998 e successive modifiche e/o integrazioni), i referti eseguiti, le terapie somministrate, la
diagnosi e I'esito dell’osservazione. Tale documentazione va ad integrare la scheda di Pronto Soc-
corso aperta al momento dell’accesso del paziente e, nel caso di ricovero del paziente, diventa parte
integrante della sua cartella clinica.

La scheda di Pronto Soccorso rimarra aperta durante tutto il periodo di osservazione breve e dovra
essere chiusa dal medico di Pronto Soccorso ovvero dal medico specialista di un’altra unita opera-
tiva, alla dimissione del paziente da O.B.I..

11. REMUNERAZIONE E TICKET DELL'O.B.I.

Se l'osservazione breve non € seguita da ricovero, |'attivita viene valorizzata attraverso la tariffa
forfetaria prevista a copertura della spesa alberghiera, a cui si aggiungono le singole prestazioni
erogate, rilevate e valorizzate secondo il nomenclatore tariffario provinciale della specialistica am-
bulatoriale (Delibera G.P. n. 2568/1998 e successive modifiche e/o integrazioni). Per quanto ri-
guarda la tariffa prevista per I'attivita di O.B.l., se 'osservazione breve ¢ seguita da ricovero, tutte
le prestazioni erogate, analogamente a quanto avviene per I'attivita di Pronto Soccorso, rientrano
nell’ambito della tariffa del DRG.

Per la degenza in O.B.l. non & prevista alcuna partecipazione alla spesa da parte del paziente, dal
momento che tale attivita presenta il carattere di non differibilita. Per I'accesso e le prestazioni ero-
gate nell’ambito del Pronto Soccorso, il paziente & tenuto pero al pagamento del ticket di Pronto
Soccorso secondo le disposizioni emanate dalla Giunta Provinciale (Delibera G.P. n. 983/2019).

12. MONITORAGGIO DELL’ATTIVITA IN O.B.I.

L'attivazione del flusso informativo del Pronto Soccorso integrato con le informazioni dell’attivita di
0O.B.l. permettera a ciascun comprensorio sanitario di valutare |’attivita di accettazione di emer-
genza-urgenza e, in particolare, I’attivita di osservazione breve.

Lo strumento dell’O.B.I. deve essere oggetto di un’attenta e continua verifica che ne attesti il cor-
retto utilizzo attraverso il calcolo dei seguenti indicatori di utilizzo e di performance.

Sono stati individuati i seguenti indicatori:

TIPOLOGIA INDICATORE CALCOLO SOGLIA

Utilizzo Percentuale O.B.I. Totale O.B.I./Accessi PS -

Utilizzo Tempo di permanenza | O.B.l. £ 36h/Totale O.B.I. >90%
in O.B.l.

Utilizzo Tempo di permanenza |0.B.l. < 6h /Totale O.B.I. <10%
in O.B.l.

Utilizzo Pazienti dimessi 0.B.l. con esito dimissione/Totale O.B.I. 290%

Utilizzo Pazienti ricoverati 0.B.l. con esito ricovero/Totale O.B.I. <10%

Utilizzo Patologie improprie Casi inappropriati!/Totale O.B.l. -

Performance | Riaccessiin PS Dimessi OBI con rientro in PS < 24h/To- <5%

tale O.B.I.

1] casi inappropriati sono definiti sulla base delle patologie individuate dagli allegati A e B.
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ALLEGATO A - QUADRI CLINICI INDICATI PER AMMISSIONE IN O.B.l. DI PAZIENTI ADULTI

parossistica
sopraventricolare

Stabilizzazione e monitoraggio dei
parametri vitali
Approfondimento diagnostico stru-

TPSV, Flutter o FA di recente
insorgenza con indicazione
alla  cardioversione elet-

Instabilita emodina-
mica Aritmie che ri-
chiedono un appro-

PRESTAZIONI
CONDIZIONE/SINTOMO ICD9-CM RAZIONALE CRITERI INCLUSIONE CRITERI ESCLUSIONE CONSIGLIATE
427.0
tachicardia

Monitoraggio
parametri:
FC, Sat02

ficato con esacerba-
zione acuta

Valutazione nelle ore successive
della risposta alla terapia

tamento in PS (> 3 aereosol)
Sp 02 compresa tra 90 e 95%

Eventi acuti con indica-
zione al ricovero urgente

427.31 mentale e di laboratorio. . . fondimento diagno- Somministrazione
ARITMIE o . . . trica/farmacologica . S
fibrillazione Terapia farmacologica e/o elettrica . stico complesso farmaci antiaritmici
. . . . FA o Flutter ad elevata risposta .
atriale e monitoraggio successivo . .« .. . | Scompenso cardiaco ECG
. . . ventricolare e necessita di ri-
Cardioversione elettrica duzione della EC e SCA Consulenza
427.89 Esclusione di recidive Eventi acuti cardiologica
altre aritmie
cardiache
Stabilizzazione e monitoraggio dei Monitoraggio para-
parametri vitali metri vitali O2-tera-
Monitoraggio clinico-strumentale pia
Controllo farmacologico di sintomi | Paziente stabile con bronco- L . Somministrazione di
493.92 . h . . Quadro clinico instabile, . .
asma. tino non speci Approfondimento diagnostico spasmo e dispnea (grado me- Sa 02 < 90% farmaci corticoste-
ASMA 1P P Terapia dell’attacco acuto dio), non risolta al primo trat- . roidi e broncodilata-

tori (salbutamolo o
ipratropium) me-
diante distanziatore
o nebulizzatore
EGA
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PRESTAZIONI

CONDIZIONE/SINTOMO ICD9-CM RAZIONALE CRITERI INCLUSIONE CRITERI ESCLUSIONE
/ CONSIGLIATE
Valutazione dolore
mediante scale ade-
- s uate all’'eta
Inquadramento clinico Cefalea con obiettivita neuro- g . .
. . . . Terapia antalgica
Esami diagnostici logica negativa e con TC nega- SN . . . .
. . . . } Instabilita emodinamica Monitoraggio PA
784.0 Monitoraggio parametri: tiva per cause secondarie o . . . .
CEFALEA . Eventi acuti concomi- Valutazione fundus
cefalea PA, fundus, TC, RMN senza miglioramento dopo . . .
. . ) tanti Esami neuroradiolo-
Consulenza neurologica primo approccio farmacolo- ici
Trattamento sintomatico gico & -
Consulenze speciali-
stiche
(Centro Cefalee, NPI)
Anamnesi positiva di crisi con-
Stabilizzazione e monitoraggio dei . P .
S vulsiva con stato post-critico . .
parametri vitali . . L Monitoraggio para-
. T prolungato, con accertamenti | Primo episodio . .
Monitoraggio clinico e strumen- o . . N . metri vitali sommini-
780.39 negativi o con crisi convulsiva | Condizioni cliniche insta- .
CONVULSIONI - . tale . . . . . | strazione farmacolo-
Crisi convulsiva SAI . . . da sostanze tossiche o da so- bili Eventi acuti concomi- | ~. .
Approfondimento diagnostico e . . . gica esami ematolo-
. . spensione di alcool o con ele- | tanti .
differenziale . gici
. vato rischio di ricorrenza della
Trattamento farmacologico crisi
Condizioni cliniche insta-
Stabilizzazione e monitoraggio bili Monitoraggio multi-
arametri vitali . arametrico
P . L S . Presenza di dolore addo- P
Monitoraggio clinico Pazienti, in particolare an- S EGA
. . . . .. . minali intenso, febbre e
787.91 Approfondimento diagnostico- ziani, con disidratazione e/o . . ECG
DIARREA . . Lo (s immunodepressione . .
Diarrea SAIl strumentale e laboratoristico alterazioni idroelettrolitiche, . s Esami: routine
. . . . Presenza di comorbidita
Controllo farmacologico dei sin- associata o meno a vomito . . . Rx torace
. e/o di eventi acuti con
tomi Emoculture

Terapia con fluidi

indicazione al ricovero
urgente

Coproculture
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PRESTAZIONI

CONDIZIONE/SINTOMO ICD9-CM RAZIONALE CRITERI INCLUSIONE CRITERI ESCLUSIONE CONSIGLIATE
Monitoraggio Intro-
Stabilizzazione e monitoraggio pa- dotti/eliminati
. Vomito e/o diarrea e stato di Instabilita emodina- Controllo peso
rametri vitali disidratazione lieve-medio mica, disturbi elettroli- Monitoraggio para-
276.51 Esecuzione esami ematologici Rei- !

DISIDRATAZIONE

Disidratazione

dratazione per via e.v. o con son-
dino nasogastrico
Monitoraggio dei sintomi clinici

e/o con alterazione dell’equi-
librio idroelettrolitico, in par-
ticolare anziani

tici severi, disturbi della
deglutizione, comorbi-
lita

metri: FC, FR, PAO
Controllo EGA/elet-
troliti/glicemia Idra-
tazione ev o me-
diante sondino NG

Monitoraggio clinico —strumentale

Pazienti con ECG normale o
non diagnostico con markers

Pazienti con probabilita

Monitoraggio multi-
parametrico
EGA

DOLORE TORACICO 786'59 Monltqragglo ef:og'raflco' S di necrosi al tempo zero nega- bassa di .SCA’ a'b'u‘so Fjl. ECG: 9-4/6-.12 h
Dolore toracico non | Esecuzione prelievi ematici seriati . Ly - droghe, instabilita clinica | Esami: routine + TN a
SOSPETTO PER SCA o . . . tivi e con probabilita alta o in- S
specificato Approfondimento diagnostico - L Presenza dei criteri per 3-6h
termedia di sindrome corona- .
strumentale . ricovero urgente Rx torace
rica acuta (SCA)
eco cuore
test da sforzo o eco
stress
Pazienti con dolore medio- Esami: routine
grave (VAS >7) che non cede Condizioni cliniche insta- )
. T . Accesso venoso
338.0 Monitoraggio clinico ad un trattamento appro- bili eriferico/cen-
GESTIONE DEL . : Controllo farmacologico dei priato eseguito in Pronto Soc- | Presenza di comorbidita P
Sindrome da dolore . . . . . . . . trale
DOLORE sintomi €orso, O in cui € necessario e/o di eventi acuti con . .
centrale . . I , . . o . Infusione ev di
Analgesia loco-regionale stabilire un’analgesia conti- indicazione al ricovero terapia

nua o locoregionale (es.
analgesia epidurale)

urgente

Blocco loco-regionale
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CONDIZIONE/SINTOMO

ICD9-CM

RAZIONALE

CRITERI INCLUSIONE

CRITERI ESCLUSIONE

PRESTAZIONI
CONSIGLIATE

INTOSSICAZIONI

960 - 979
(avvelenamento da
farmaci, medica-
menti e prodotti bio-
logici)

305
abuso di droghe
senza
dipendenze
(escluso 305.0 -
abuso di alcool)

980-989
effetti tossici di so-

Monitoraggio clinico strumentale
Approfondimento diagnosticostru-
mentale e di laboratorio

Terapia generale e specifica
Decontaminazione o diminuzione
dell’assorbimento

Esecuzione di esami ematochimici
e strumentali d’urgenza Esecuzione
di ricerche tossicologiche
Trattamenti con antidoti specifici
Valutazione della risposta alla tera-

Intossicazione da farmaci, so-
stanze psicotrope o altre so-
stanze tossiche con latenza di
effetti < 24 h o con clearance
completa del farmaco <30 h
o con risposta efficace e com-
pleta dell’antidoto aspecifico
e/o specifico in paziente sta-
bile

Ingestione sostanze cau-
stiche

Instabilita emodi-
namica

Comorbilita e/o
presenza di eventi

acuti

Stato di agitazione non
controllabile

Monitoraggio para-
metri vitali

Dosaggio farmaci/so-
stanze
Somministrazione
carbone vegetale at-
tivato
Somministrazione
antidoti
Monitoraggio ECG
EGA

Esami di routine
Doppio accesso ve-

REAZIONI
ANAFILATTICHE

stanze di origine . noso ev CVC
principalmente non pia Gastrolusi
medicamentosa Catarsi salina
(esclusi effetti tossici Ev EGDS
da sostanze causti- Rx torace
che)
995.2 Monitoraggio clinico strumentale

effetti avversi non

specificati di far-
maci, medicamenti e

prodotti biologici

Stabilizzazione e monitoraggio dei
parametri vitali

Terapia ev

Valutazione decorso clinico

Reazioni anafilattiche con ma-
nifestazioni cutanee non risol-
vibili con terapia entro 6 ore
in PS

Shock anafilattico
Manifestazioni cutanee
isolate

Monitoraggio para-
metri vitali
Somministrazione
farmaci
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PRESTAZIONI

CONDIZIONE/SINTOMO ICD9-CM RAZIONALE CRITERI INCLUSIONE CRITERI ESCLUSIONE CONSIGLIATE
Monitoraggio multi-
Primo episodio parametrico
SN . EGA
Condizioni cliniche insta- . .
. S . Esami: routine + al12
428.0 Monitoraggio clinico-strumentale Pazienti che hanno i criteri per bili H
SCOMPENSO Insufficienza cardiaca | Approfondimento diagnostico- - . p Presenza di comorbidita .
.. o essere definiti a basso rischio: . . . Doppio accesso ve-
CARDIACO congestizia strumentale e laboratoristico e/o di eventi acuti con
e . . Classe NYHA | I o . noso e
non specificata Terapia farmacologica indicazione al ricovero oV
urgente Rx torace
Classe NYHA lll e IV
Eco cuore TT
Terapia ev
Monitoraggio parametri vitali EGA ECG
Esecuzione e monitoraggio ECG Ad etiologia indeterminata o Condizioni cliniche insta- -
. . . . . Consulenze speciali-
780.2 consulenza cardiologica e neurolo- | inspiegata a rischio interme- bili .
SINCOPE . . . . . - stiche
Sincope e collasso gica dio-alto Eventi acuti con indica- . .
. - . . . Monitoraggio para-
Eventuali ulteriori accertamenti zione al ricovero urgente metri vitali
specifici: TC, RMN
Inquadramento clinico, strumen- Deficit neurologico cere-
tale e di laboratorio: esami ematici, bellare o insufficienza
780.4 vis. ORL, vis. neurologica, TC Paziente con vertigine in atto | vertebro-basilare Esami ematologici
SINDROME . ; . . L s -
Stordimento e Controllo farmacologico dei sintomi | che non consente dimissione Instabilita clinica Consulenze speciali-
VERTIGINOSA . s . .
capogiro Comorbilita e/o eventi | stiche ORL
acuti con indicazione al
ricovero urgente
Inquadramento ed approfondi-
SINTOMATOLOGIA 786.5 mento diagnostico strumentale Presenza di patologie
DOLOROSA (DOLORI Dolore toracico dell’etiologia del dolore mediante Ipotesi diagnostiche con pre- sottostanti ep/o necgessité Valutazione me-
ADDOMINALI, COLICA 788.0 esami mirati vedibile dimissibilita entro le di inquadramento che diante scale
RENALE, DOLORI TORA- Colica renale Consulenze specialistiche 36 ore q o - . L
. . . . prevedibilmente richiede | Somministrazioni far-
cicl, 789.0 Trattamento della patologia speci- Dolore di recente insorgenza, it di 36 ore maci
FERITE, ESECUZIONE DI Dolore addominale | fica in paziente stabile e che non Eolitrauma o condizioni Esami ematologici e
MANOVRE ORTOPEDI- 338.11 Somministrazione di farmaci anti- necessiti di procedura chirur- . . e . &
P . cliniche instabili o in de- | strumentali
CHE dolore acuto da dolorifici gica terioramento
CRUENTIL...) trauma Sedazione moderata

Monitoraggio clinico strumentale

40
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PRESTAZIONI

CONDIZIONE/SINTOMO ICD9-CM RAZIONALE CRITERI INCLUSIONE CRITERI ESCLUSIONE
/ CONSIGLIATE
Pazienti con TC negativa, de- e .
. L .. . Condizioni cliniche insta-
Monitoraggio clinico strumen- glutizione normale, livello .
4359 . . bili ECG
. tale normale di coscienza, assenza . s . .
Ischemia cerebrale . . . S . L Presenza di comorbidita Esami: routine
TIA o Approfondimento diagnostico- di crisi ipertensiva o comiziale, . . .
transitoria e/o di eventi acuti con TC encefalo

non specificata

strumentale e laboratoristico
Terapia farmacologica

in cui sia stata esclusa I'ori-
gine cardioembolica e con un
ABCD?2 score <4

indicazione al ricovero
urgente

Eco doppler TSA

TRAUMA CRANICO
MINORE

850.0
concussione con
nessuna perdita di
coscienza

850.1
concussione con
breve
perdita di coscienza

Osservazione clinica > a 6 ore ed
eventuali indagini radiologiche
Monitoraggio GCS e 3° nervo cra-
nico

Approfondimento diagnosticostru-
mentale

GCS >14, senza possibilita di
sorveglianza a domicilio o in
terapia anticoagulante o dop-
pia antiaggregazione
Dinamica a bassa energia

GCS < 13, condizioni in-
stabili

Comorbilita e/o eventi
acuti

Fattori di rischio conco-
mitanti che rendono im-
probabile la conclusione
dell’iter diagnosticotera-
peutico entro le 36 ore

Monitoraggio para-
metri:

FC, Sat02, PAO, pu-
pille

Terapia antalgica

TC se alterazione del
GCS o segni d’iper-
tensione endocranica
consulenza NCH se
frattura complicata o
lesione endocranica

14
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ALLEGATO B - QUADRI CLINICI INDICATI PER AMMISSIONE IN O.B.l. DI PAZIENTI PEDIATRICI

specificato con
esacerbazione acuta

Terapia dell’attacco acuto
Valutazione nelle ore successive
della risposta alla terapia

primo trattamento in PS
Sp0O2 compresa tra 90 e 95%

classificazione GINA per
gradi delle riacutizza-
zioni asmatiche)

PRESTAZIONI
CONDIZIONE ICD9-CM RAZIONALE CRITERI INCLUSIONE CRITERI ESCLUSIONE CONSIGLIATE
Stabilizzazione e monitoraggio dei
42'7.0 ' parametrl vitali - TPS in paziente con prece- M'onltoragglo parame-
tachicardia Terapia con mezzi fisici e farmaco- L s . . tri: FC, Sat02
L L . . denti crisi Instabilita emodinamica . .
parossistica logici per normalizzazione del S . o L S Somministrazione far-
. . Fibrillazione atriale gia in trat- | Aritmie che richiedono e
ARITMIE sopraventricolare ritmo; . maci antiaritmici
. . L tamento un approfondimento
monitoraggio pazienti dopo car- L. e s . . ECG
. . ) Previsione di dimissibilita en- | diagnostico complesso .
427.31 dioversione elettrica Consulenza cardiolo-
S . . . . tro le 36 ore .
fibrillazione atriale Esclusione nelle ore successive di gica
comparsa di recidive
Monitoraggio parame-
Stabilizzazione e monitoraggio dei . tri: FR, Sat02, FC
arametri vitali Quadro clinico grave O2-terapia
493.92 P . . . Broncospasmo e dispnea Sa02 < 90% . p .
asma, tipo non Eventuali esami ematologici e ra- rado medio, non risolta al (Livello grave secondo Somministrazione
ASMA 1P diologici & ! & broncodilatatori (salbu-

tamolo o ipratropium)
mediante distanziatore
o nebulizzatore

EGA

BRONCHIOLITE

466.1
bronchiolite acuta

Stabilizzazione e monitoraggio pa-
rametri vitali

Ricerca VRS su aspirato nasale
Terapia farmacologia e sommini-
strazione ossigeno

Valutazione nelle ore successiva
della risposta alla terapia

Forme di media entita con
Sa02 >90% e eta > 1 mesi

Associazione con fattori
di rischio (prematurita,
cardiopatia, basso livello
socioeconomico)
Condizioni che ne consi-
gliano un ricovero ordi-
nario

Monitoraggio parame-
tri: FR, Sat02, FC

02 terapia
Aerosolterapia con
adrenalina/soluzione
ipertonica Idratazione
ev

EGA

ricerca RSV

42
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PRESTAZIONI

CONDIZIONE ICD9-CM RAZIONALE CRITERI INCLUSIONE CRITERI ESCLUSIONE CONSIGLIATE
Valutazione dolore me-
Inquadramento clinico diante scale adeguate
Esami diagnostici (monitoraggio Cefalea con obiettivita neuro- | Bambini con grave cefa- | all’eta
PA, fundus, TC, RMN) logica negativa lea ad insorgenza acuta Terapia antalgica
CEFALEA 784.0 Consulenza neurologica, tratta- Cefalea recidivante e refratta- | o cefalea cronica con se- | Monitoraggio PA
cefalea mento sintomatico, dimissione a ria al trattamento gni d’allarme Valutazione fundus
risoluzione della crisi ed eventuale | Primo episodio refrattario a Gravi patologie sotto- Esami neuroradiologici
programmazione follow-up ambu- | terapia antalgica stanti (ESA, meningite) Consulenze specialisti-
latoriale che (Centro Cefalee,
NPI)
Stabilizzazione e monitoraggio dei Monitoraggio parame-
780.31 parametri vitali tri: FR, SatO2, FC som-

CONVULSIONI FEBBRILI
SEMPLICI

convulsioni febbrili
(semplici), non speci-

Eventuali accertamenti ematochi-
mici

Primo episodio o successivo,
di convulsioni febbrili sem-
plici

Convulsioni febbrili com-
plesse
Stato di male febbrile

ministrazione benzo-
diazepine esami ema-

DISIDRATAZIONE

ficate Esclusione infezioni SNC. tologici per definire la
Trattamento patologia febbrile natura della febbre
Monitoraggio Intro-
dotti/eliminati
Stabilizzazione e monitoraggio pa- | Vomito e/o diarrea e stato di Controllo peso
rametri vitali disidratazione lieve-medio Instabilita emodinamica Monitoraggio parame-
276.51 Esecuzione esami ematologici non migliorati con reidrata- " | tri: FC, FR, PAO

disidratazione

Reidratazione per via e.v. o con
sondino nasogastrico
Monitoraggio dei sintomi clinici

zione per os e/o con altera-
zione dell’equilibrio idroelet-
trolitico

disturbi elettrolitici se-
veri

Controllo
EGA/elettroliti/
glicemia

Idratazione ev o me-
diante sondino NG

EPILESSIA

345.90
epilessia, non
specificata, senza
menzione di epilessia
non trattabile

Monitoraggio parametri vitali e
trattamento crisi, se in atto.
Esecuzione esami specifici (EEG,
RMN), dosaggio ematico farmaco
utilizzato

Consulenza neurologica
Valutazione trattamento

Epilessia gia nota

Paziente con crisi responsiva
al trattamento e che neces-
sita di osservazione o appro-
fondimento diagnostico

Stato di male
Crisi subentranti

Monitoraggio parame-
tri: FR, SatO2, FC EEG
consulenza NPI dosag-
gio farmaci anticomi-
ziali somministrazione
farmaci anticomiziali

43
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PRESTAZIONI

CONDIZIONE ICD9-CM RAZIONALE CRITERI INCLUSIONE CRITERI ESCLUSIONE CONSIGLIATE
< 1 mese, fontanella ant. Mo'nl'to'ragglo I.EC
. . . . . . s Indici di flogosi
Inquadramento diagnostico non Di non chiara eziologia in bombata, rigidita nu- . .
780.6 S . . . Esami colturali
FEBBRE effettuabile in PS bambini con eta > 1 mese cale, cefalea intensa, . .
febbre S . i . . Somministrazione far-
Eventuale inizio terapia specifica cond. generali scadenti, maci
quadro di shock settico (antipiretici/antibiotici)
934 Stabilizzazione e monitoraggio dei

INALAZIONE DI CORPO
ESTRANEO

corpo estraneo
nella trachea, nei
bronchi e nei pol-

parametri vitali

Studio radiologico

Broncoscopia diagnostica con ri-
mozione del corpo estraneo

Inalazione o sospetta inala-
zione di corpo estraneo

Distress respiratorio
grave

Indisponibilita aneste-
siologica

Monitoraggio parame-
tri: FR, Sat02, FC

moni . .
Valutazione nelle ore successive
Inquadramento diagnostico me- Esame urine
599.0 diante esami ematologici ed uri- Urinocoltura indici di
INFEZIONE DELLE VIE infezione del nari Eta > 3 mesi Eta < 3 mesi, aspetto flogosi monitoraggio T°

URINARIE

sistema urinario, sito
non specificato

Ecografia apparato urinario
Inizio terapia con valutazione ri-
sposta

settico

somministrazione far-
maci (antipiretici/anti-
biotici)

INGESTIONE DI CORPI
ESTRANEI

933.0

c. e. nel faringe
935.1

c. e. nell’esofago
935.2

c. e. nello stomaco
936
c. e. nell'intestino te-
nue e nel colon

Rimozione in endoscopia del corpo
estraneo

Osservazione transito se arresto
nello stomaco del corpo estraneo

Ingestione di sostanze estra-
nee che per forma, dimen-
sioni 0 composizione possano
arrecare lesioni alle mucose

Indisponibilita aneste-
siologica

Monitoraggio parame-
tri: FR, Sat02, FC

44
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CONDIZIONE

ICD9-CM

RAZIONALE

CRITERI INCLUSIONE

CRITERI ESCLUSIONE

PRESTAZIONI
CONSIGLIATE

INTOSSICAZIONI

960-979
(avvelenamento da
farmaci,
medicamenti e
prodotti biologici)
305
abuso di droghe
senza dipendenze
(escluso 305.0 -
abuso di alcool)
980-989
effetti tossici di
sostanze di origine
principalmente non
medicamentosa
(esclusi effetti tossici
da sostanze causti-

Monitoraggio parametri vitali e
trattamento del sintomo
Trattamento di allontanamento
della sostanza tossica o diminu-
zione dell’assorbimento
Esecuzione di esami ematochimici
e strumentali d’urgenza
Esecuzione di ricerche tossicologi-
che

Trattamenti con antidoti specifici
Monitoraggio clinica e valutazione
della risposta alla terapia

Intossicazione da farmaci, so-
stanze psicotrope, altre so-

stanze tossiche

Dimissibilita prevedibile entro

le 36 ore in relazione alla

quantita di sostanza assunta

ed alla sua emivita

Ingestione sostanze cau-
stiche

Instabilita emodinamica
Patologie internistiche
concomitanti o premi-
nenti

Pazienti con evidente
volonta autolesiva

Stato di agitazione
PGCS<=11

Monitoraggio parame-
tri: FR, Sat02, FC
Dosaggio farmaci/so-
stanze
Somministrazione car-
bone vegetale attivato
Somministrazione anti-
doti

ECG

LARINGITE

che)
Monitoraggio parame-
. tri: FR, SatO2, FC
Trattamento della crisi con adre- . . .
nalina e/o cortisone per aerosol Di media gravita secondo lo Forma lieve e forme di O2-terapia
464.0 gravita estrema che ne Aerosolterapia con

laringite acuta

e/o cortisone per via sistemica
Monitoraggio nelle ore successive
della risposta alla terapia

score di Westley
(valori compresi tra 4 e 6)

consigliano il ricovero
ordinario

adrenalina e budeso-
nide
Somministrazione cor-
tisone per os

LINFOADENOPATIA

785.6
linfoadenomegalia

Inquadramento diagnostico non
effettuabile in P.S. con esami ema-
tochimici

Ecografia

Eventuale inizio terapia scientifica

ipotesi diagnostiche con pre-
vedibile dimissibilita entro le

36 ore
Quadro sospetto di evolu-
zione chirurgica

Forte sospetto di malat-
tia oncologica

Quadro con chiara indi-
cazione chirurgica

Indici di flogosi
Sierologia per EBV
Ecografia

Consulenza ORL
Somministrazione far-
maci
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PRESTAZIONI

CONDIZIONE ICD9-CM RAZIONALE CRITERI INCLUSIONE CRITERI ESCLUSIONE CONSIGLIATE
Monitoriaggio parame-
. . tri: FR-Sat02, FC
Esecuzione accertamenti ematolo- . . s . A .
. . .. . Di media entita, in relazione Indici di flogosi
486 gici e radiologici per inquadra- . . . . .
. . . allo stato generale del bam- Cianosi a riposo, distress | Sierologia Mycoplasma
POLMONITE polmonite, agente mento diagnostico . . .
e . . L bino, alla saturazione, grave Rx torace ecografia to-
non specificato Inizio terapia antibiotica con ) . .
. . all’aspetto radiografico race
valutazione risposta - . .
Somministrazione anti-
biotici ev/os
Monitoraggio parame-
995.2 Stabilizzazione e monitoraggio dei Reazioni anafilattiche con tri: FR, Sat02, FC
REAZIONI effetti avversi non parametri vitali manifestazioni respiratorie Shock anafilattico Somministrazione far-

ANAFILATTICHE

specificati di farmaci,
medicamenti e
prodotti biologici

Terapia con adrenalina, cortisonici,
antistaminici ev
Valutazione decorso clinico

non risolvibili con terapia en-
tro6 orein PS

Manifestazioni cutanee
isolate

maci
(antistaminici, corti-
sone)

Monitoraggio parametri vitali
Esecuzione ECG e consulenza car-

EGA ECG

780.2 diologica, neurologica Di dubbia dinamica Sincope cardiologica R
SINCOPE . . o . . consulenze specialisti-
sincope e collasso Eventuali ulteriori accertamenti Sincope vasovagale . .
e . che (cardiologica/NPI)
specifici (visita neurologica, TC,
RMN)
SINDROME 7'80.4 Inqua'drame'n'to clinico Paziente con vertigine in atto Deficit negrgloglco, Esami ematologlq o
VERTIGINOSA stordimento e Esami ematici compromissione della Consulenze specialisti-
capogiro vis. ORL, vis. neurologica, TCc coscienza che ORL/NPI
SINTOMATOLOGIA 786.5 Inquadramento diagnostico
DOLOROSA (DOLORI dolore toracico decl{l’etiolo i del do%ore Valutazione mediante
ADDOMINALI, COLICA 788.0 & L - . Presenza di patologie scale adeguate all’eta
. Consulenze specialistiche Ipotesi diagnostiche con pre- . R . Lo
RENALE, DOLORI TORA- colica renale . . TN sottostanti e/o necessita | Somministrazioni far-
Trattamento della patologia speci- | vedibile dimissibilita entro le .. .
CICI, FERITE, 789.0 fica 36 ore di inquadramento che maci
ESECUZIONE DI MANO- dolore addominale . . . . . prevedibilmente ri- Esami ematologici e
Somministrazione di farmaci anti- . S . )
VRE 338.11 dolorifici chiede piu di 36 ore strumentali per defi-
ORTOPEDICHE dolore acuto da Sedazione moderata nire la causa
CRUENTIL...) trauma
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CONDIZIONE

ICD9-CM

RAZIONALE

CRITERI INCLUSIONE

CRITERI ESCLUSIONE

PRESTAZIONI
CONSIGLIATE

TRAUMA ADDOMINO-
PELVICO CHIUSO

922.2
contusione della
parete addominale
843
distorsioni e distra-
zioni dell’anca e
della coscia
846
regione sacro-iliaca
847.2
lombare
847.3
del sacro
847.4
del coccige
911
traumatismi
superficiali tronco

Esclusione complicanze in traumi

minori

Trauma addominale minore,
chiuso con valutazione ini-
ziale negativa per compli-
canze

Trauma grave
Instabilita emodinamica

Monitoraggio parame-
tri: FC, Sat02

Esami radiologici/eco-
grafici

Terapia antalgica

TRAUMA CRANICO
MINORE

850.0
concussione con
nessuna perdita di
coscienza
850.1
concussione con
breve perdita di
coscienza

Osservazione clinica superiore a 6
ore ed eventuali indagini radiologi-

che

Dimissibile se non insorgenza di di-
sturbi neurologici

GCS >14, sintomatico (cefa-
lea, vomito, amnesia, sonno-
lenza, cefaloematoma molle
con EO neurologico negativo)
Dinamica del trauma banale

Fattori di rischio conco-
mitanti che rendono im-
probabile la conclusione
dell’iter diagnostico-te-
rapeutico entro le 36
ore

Monitoraggio parame-
tri: FC, SatO2, PAO, pu-
pille

Terapia antalgica

TC se alterazione del
GCS o segni d’iperten-
sione endocranica con-
sulenza NCH se frattura
complicata o lesione
endocranica
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CONDIZIONE

ICD9-CM

RAZIONALE

CRITERI INCLUSIONE

CRITERI ESCLUSIONE

PRESTAZIONI
CONSIGLIATE

TRAUMA TORACICO
CHIUSO

922.1
contusione della
parete toracica,

847.1

distorsioni e
distrazioni del torace
911
traumatismi
superficiali del
tronco

Esclusione complicanze in traumi

minori

Trauma toracico minore,
chiuso con valutazione ini-
ziale negativa per compli-
canze

Trauma grave
Instabilita emodinamica

Monitoraggio parame-

tri: FR, Sat0O2, FC
Esami radiologici
Terapia antalgica
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Sichtvermerke i. S. d. Art. 13 L.G. 17/93 Visti ai sensi dell'art. 13 L.P. 17/93
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