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L’OBI nell’ospedale hub: 
progettazione e gestione





•

A chirurgie
B medicine
Cin ristrutturazione
D epatologia
E urologia + ch special.
F Direzione Sanitaria
L DEA
P onco-emato -pneumo
M intramoenia



motivi centralizzazione

hub

• Infarto

• Trauma

• Ictus

• Emorragie digestive

• Piede diabetico (centro di 3°
livello)

• TIGU

Leggende metropolitane

• PS urologico

• PS chirurgia vascolare

• Dialisi

• Detenuti

• Centro antiveleni

• Trasfusioni 
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nostra organizzazione 1:
progettazione

• 35 postazioni               86  divise in 4 aree + 1         

10 postazioni subintensiva con monitor     
centralizzati

• 12 telemetrie

• 7 ventilatori + 1 da trasporto

• ecografo



Postazioni con barelle comode fino a 320 Kg separate da tende





nostra organizzazione 2

• 3 medici H 12 – 7/7

&

• 2 medici notte

• 6 infermieri per turno + 1 OSS

• specializzandi



organico

• 52 medici tra PS ed OBI

• 1 senior H24

• 1 referente turno per il PS ed 1 per l’OBI 
(anche con funzioni di bed manager)

• 2 coordinatrici: area manageriale ed area 
tecnica

• Struttura semplice «subintensiva»



Proposta piano ospedaliero Regione Campania



Fabbisogno personale 
Commissario ad acta Regione Campania

Medici

Infermieri 



consegne

• Medici del turno notturno + medici del 
mattino e referente di turno + infermiere 
responsabile del turno al letto dei pazienti

• Entro le ore 9 definizione del fabbisogno posti 
sia interni che esterni

• Trasferimenti fino alle 19 all’esterno e fino alle 
22 all’interno

• Tutti i trasferimenti sono su ruote



Tot. 70



percorsi

• Percorsi accreditati ISO 9001 (tumore rene –
polmone – SIAD)

• PDTA intra DEA

• PDTA  intraospedalieri

• Attivazione ambulatori dedicati al PS

• Rientro di pazienti per dimissione precoce (es. 
biopsia linfonodo e rientro per la diagnosi)
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Ricoverati da ps e da obi
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RICOVERI URGENTI
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% Ricoveri urgenti sul totale dei 
ricoveri ospedalieri
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Trasferimenti
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% Trasferiti in OBI1 E 2 RISPETTO 
AGLI ACCESSI
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Cardarelli

• > dimissioni da PS (rientri 
ambulatoriali, protocolli, amb. 
ospedale)

• Valutazione tempi di degenza
• Verifica tempi di esecuzione diagnostica 

e consulenze con relativa 
appropriatezza  e con evidenza delle 
criticità per eventuali rinforzi dei servizi

• Ricovero diretto dagli ambulatori e DH 
senza passaggio da PS

• > attenzione sulla emergenza 
intraospedaliera per < accessi al DEA 
(MU; Chir. Urg. UTIC ecc.) magari con 
attivazione previa formazione di gruppi 
tipo MET

• Rinforzo dei trasporti interni ed 
attivazione del sottosuolo (già esiste il 
progetto)

• Dimissioni 7/7

Livello pre e post 

• < accessi con implementazione orario ambulatori MMG 
ed incrocio dei dati di accesso dei pz al PS per 
identificare eventuali sacche di criticità

• 118 con centrale almeno provinciale in rete con gli 
ospedali per la disponibilità di posti letto; 
demedicalizzazione delle ambulanze e rotazione del 
personale nei PS

• Attivazione e sviluppo delle reti

• Incrocio dei dati dei pz dimessi dai vari PS per rivalutare i 
riaccessi entro le 48 ore

• Attivazione Dimissioni Protette con territorio anche 
extra zonale (  circa il 33% degli accessi al Cardarelli è 
extrazonale ed extraprovinciale)

• Possibilità di messa in rete con CUP della regione per 
prenotazioni già alla dimissione da PS di prestazioni 
ambulatoriali

• Specialistica ambulatoriale

• Attivazione della lungodegenza anche  dal  MMG

• Assistenti sociali per problemi dei senza fissa dimora

• Programma di deospedalizzazione da PS  dei pz
oncologici terminali

• ADEGUAMENTO DELLE RISORSE







• ve

ED è un sistema dinamico ed è anche una componente  di più 
ampie strutture sociali

come l’ospedale, il servizio sanitario e la comunità nazionale



OBI
MAU

MED. URG

HOSPICE



Punti chiave

• Approccio metodologico 

• Definizione di percorsi in particolare di 
deospedalizzazione

• Flessibilità organizzazione

• Lavoro di gruppo



obi


