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INTRODUZIONE 

Le urgenze endoscopiche delle vie digestive sono quadri frequenti in età 

pediatrica. Si classificano in "emorragiche" e "non emorragiche", delle alte vie e 

delle basse vie digestive. Tra le emergenze emorragiche, le cause più frequenti 

sono i sanguinamenti da varici esofagee per il tratto superiore, polipi e patologia 

ulcerosa per quello inferiore. Tra le urgenze non emorragiche, i quadri principali 

sono rappresentati dall'ingestione di corpi estranei e di sostanze caustiche. Tali 

condizioni necessitano un inquadramento endoscopico urgente e talora 

emergente, sia di tipo diagnostico che operativo (emostasi endoscopica delle 

varici e delle lesioni sanguinanti, polipectomia, rimozione dei corpi estranei, 

diagnostica endoscopica delle lesioni da caustici per l'impostazione tempestiva 

di un programma terapeutico).  

 

Le complicanze di un trattamento ritardato possono essere molto gravi, e 

condurre in alcuni casi ad errori diagnostico-terapeutici, in altri casi invece 

determinare un aumentato rischio di perforazione e/o occlusione intestinale, 

anemizzazione acuta, distress respiratorio, stenosi esofagee e decesso.   

Nella maggior parte dei Centri, sia nazionali che internazionali, l'endoscopia 

digestiva urgente ed operativa in età pediatrica è gestita dai Chirurghi Pediatri. 

Tuttavia all’interno dei singoli Centri, solo una parte minoritaria di chirurghi 

pediatri ha skill ed esperienza adeguati alla gestione di tali condizioni. 

L’emergenza endoscopica pediatrica è un campo nel quale vi sono evidenti 

carenze di personale dedicato. Conseguentemente, tale copertura non può 

essere garantita esclusivamente da équipe pediatriche, che non sono presenti 

con la capillarità necessaria, pertanto a tali esigenze fa spesso fronte 

l’endoscopia dell’adulto. 

Tuttavia la corretta applicazione di protocolli specifici per l’età pediatrica è della 

massima importanza. Tali protocolli non sono sempre conosciuti e garantiti da 

specialisti non dedicati all’età pediatrica. 

Inoltre, secondo le indicazioni delle principali organizzazioni sanitarie nazionali e 

internazionali, come l’Organizzazione Mondiale della Sanità (WHO) e la Società 

Italiana di Pediatrica (vedasi la Carta dei Diritti del Bambino in Ospedale), è 
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raccomandato che il bambino sia gestito in ambienti ospedalieri e da personale 

sanitario dedicato. 
 

 

 

 

 

 

.  
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OBIETTIVI STRATEGICI E SPECIFICI DEL PROGETTO 

 

Obiettivo primario del presente progetto consiste nell’identificare, sulla base 

delle raccomandazioni scientifiche internazionali, i Centri che soddisfano i 

requisiti per la gestione delle urgenze endoscopiche pediatriche secondo il 

paradigma HUB & SPOKE. 

 

Obiettivo secondario è sviluppare una rete inter-aziendale tra i centri HUB e un 

sistema di trasporto protetto (Servizio di Trasporto per Endoscopia Pediatrica – 

S.T.E.P.), che permetta di coprire globalmente le urgenze endoscopiche delle vie 

digestive provenienti dal territorio metropolitano.  

 

Altro obiettivo è prevedere una estensione della nuova proposta organizzativa 

all’intero territorio regionale, come già attivo per il Servizio di Trasporto 

Emergenza Neonatale (S.T.E.N.). 

 

Infine si valuterà la possibilità di applicare tale modello ad altri campi rari e 

complessi della chirurgia neonatale e pediatrica. 

 

Si valuterà l'applicabilità del progetto, studiandone gli aspetti legali e 

proponendo un percorso organizzativo, integrato con il territorio e la Agenzia 

Regionale Emergenza Urgenza (A.R.E.U.). 
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DESTINATARI/BENEFICIARI DEL PROGETTO 

Il progetto si applica alla popolazione neonatale e pediatrica (0-18 anni) del 

territorio metropolitano/regionale, con sospetta patologia che necessiti di un 

approccio endoscopico in emergenza/urgenza.  

 

Beneficeranno del progetto le Strutture e i Pronto Soccorsdo (PS) Pediatrici del 

territorio (Spoke), i quali avranno un link diretto e potranno utilizzare un servizio 

di trasporto protetto del bambino nei Centri di riferimento (Hub). 

 

Beneficeranno della riorganizzazione anche i Centri Hub, nei quali sarà 

centralizzata tale attività e che avranno quindi il dovere di aggiornare i propri 

percorsi e i propri specialisti sulle evidenze delle patologie in studio e 

l’opportunità di incrementare i numeri di patologia trattata con i conseguenti 

effetti positivi sulle curve di crescita e sul miglioramento della qualità. 

 

Come dimostrato in precedenti studi scientifici, un miglioramento della qualità 

su problematiche infrequenti, potrebbe anche apportare una riduzione dei costi 

a carico del SSN, attraverso una riduzione dell’ospedalizzazione, secondo i 

modelli di fast-track sugery, e delle complicanze. 
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METODOLOGIA ADOTTATA 

Sarà valutata l'applicabilità del progetto alla realtà metropolitana ed 

eventualmente regionale, studiandone gli aspetti legali e proponendo un 

percorso organizzativo, integrato con il territorio e la Agenzia Regionale 

Emergenza Urgenza (AREU). 

 

Il primo step del percorso rappresenta il presupposto fondamentale del progetto 

e consiste nell’identificazione dei criteri per classificare le strutture di PS 

pediatrico attualmente attive sul territorio in HUB e SPOKE per l’endoscopia 

pediatrica, secondo i requisiti raccomandati dalle Società nazionali e 

internazionali. Le strutture con elevati livelli assistenziali devono essere in grado 

di eseguire l’intervento endoscopico nei tempi e con le modalità raccomandate 

ed essere dotate di tecnologia e personale adeguati. Tale riorganizzazione ha 

l’obiettivo di implementare la sicurezza del percorso e individuare i requisiti e 

standard di tipo 

strutturale, tecnologico ed organizzativo per la ridefinizione delle unità di 

endoscopia pediatrica. L’intero percorso va predisposto e pianificato, su base 

cittadina/regionale, utilizzando preferenzialmente modelli di rete organizzativa 

di assistenza pediatrica, quali il sistema Hub & Spoke che vede il coinvolgimento, 

oltre che delle strutture ospedaliere (Unità di Pediatria, Unità di PS Pediatrico, 

Unità di Chirurgia Pediatrica), anche del territorio attraverso una azione più 

strutturata e capillare dei pediatri di libera scelta. 

La classificazione delle due tipologie di endoscopia pediatrica avverrà secondo le 

raccomandazioni delle principali società scientifiche internazionali del settore. 

Prerogativa essenziale per essere classificati come Centro Hub è la possibilità di 

accettazione e ricovero in urgenza (PS Pediatrico e letti di degenza ordinaria), 

reperibilità/guardia attiva 7/7 24h, disponibilità di Terapia Intensiva Pediatrica,   

Nel dettaglio, il Direttore delle singole Strutture dovrà attestare: 

a) il livello di “training” in possesso dei propri colleghi dedicati all’endoscopia 

pediatrica secondo i seguenti criteri: 

• Completa conoscenza di indicazioni, controindicazioni e alternative 

diagnostico/terapeutiche alla pratica endoscopica 

• Capacità di eseguire esami endoscopici completi in sicurezza e con celerità 
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• Capacità di interpretare correttamente la maggior parte dei rilievi endoscopici 

ed intervenire quando vi è indicazione 

• Saper integrare le indagini endoscopiche e la terapia nell’ambito di un 

programma diagnostico-terapeutico per il paziente 

• Comprendere i fattori di rischio e saper intervenire 

 

b) la dotazione delle sale e la specificità professionale delle figure sanitarie 

dedicate all’endoscopia pediatrica secondo i seguenti requisiti: 

• equipaggiamento endoscopico specifico per il neonato e per il bambino di alta 

qualità, conservato con cura e manutenzione; 

• una sala espressamente progettata, dedicata al paziente pediatrico, dotata di 

tutti i mezzi e gli accessori per le indagini; 

• personale paramedico con esperienza assistenziale in età pediatrica, con 

adeguata esperienza per il supporto e l’ausilio all’operatore, responsabile della 

fase di disinfezione, sterilizzazione e pulizia degli strumenti 

Stretta colaborazione con le Unità referenti di Anatomia-Patologica, Radiologia 

e ChirurgiaPediatrica, allo scopo di integrare e completare le informazioni 

derivanti dall’indagine endoscopica per una adeguata diagnosi finale. 

• sale di attesa e di risveglio con ambientazione adatta al bambino 

• consensi informati specifici per l’età pediatrica 

• capacità approccio ai genitori, familiari o tutori 

• possibilità che il genitore assista all’esame. 

 

c) i minimi livelli di competenze richiesti e definiti dal NASPGN (Società 

Nordamericana di Gastroenterologia Pediatrica) del personale medico coinvolto: 

100 Esofagogastroduodenoscopia (EGDS) diagnostiche (nel 50% di pazienti di età 

inferiore a 12 anni) 

5 EGDS con rimozione di corpo estraneo 

10 Rettosigmoidoscopie 

100 Colonscopie (nel 50% di pazienti di età inferiore a 12 anni) 

20 Colonscopie con polipectomia 

 

d) le figure dedicate a tali procedure: 
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Pediatra: con training formale in gastroenterologia pediatrica inclusa 

l’acquisizione di un minimo livello di training in endoscopia secondo le 

indicazioni del NASPGN. 

Gastroenterologo dell’adulto: con training formale in endoscopia ed adeguata 

conoscenza e training in endoscopia pediatrica 

Chirurgo Pediatra: con conoscenza ed adeguato training in endoscopia 

pediatrica (Livello 1, NASPGN) 

 

Non è prevista dalle raccomandazioni la possibilità di “Task Shifting” 

infermieristica. I ruoli all’interno del servizio sono ben definiti e non 

intercambiabili. 

 

Il secondo step del percorso prevede che le strutture identificate come HUB per 

l’endoscopia pediatrica, si accordino per fornire una turnistica mensile condivisa 

del proprio personale sanitario dedicato, che garantisca turnazioni integrate, 

regolari e omogenee per la copertura del servizio 7/7 giorni - 24 h. Tale turnistica 

sarà inviata ai Centri SPOKE afferenti e ad AREU per l’organizzazione dei 

trasferimenti e trasporti. Con AREU si definiranno le modalità più opportune per 

il flusso e monitoraggio dei dati secondo le modalità già in essere. 

 

Terzo step è la creazione di un Servizio di Trasporto per Endoscopia Pediatrica 

(S.T.E.P.) che fungerà da collegamento tra le realtà pediatriche periferiche (PS, 

Pediatria, ambulatori) di I Livello e centri di II livello, seguendo il modello 

organizzativo HUB e SPOKE, considerato a livello internazionale come il sistema 

più efficace per garantire appropriatezza, sicurezza, efficacia ed efficienza 

dell’assistenza. La creazione di un collegamento funzionale tra strutture 

ospedaliere di diversi livelli, anche attraverso uno specifico sistema di 

trasferimento pediatrico, garantirà che il bambino raggiunga in sicurezza e in 

tempi adeguati l’unità operativa in grado di fornire le cure necessarie. Una 

corretta e appropriata gestione presuppone, inoltre, l’organizzazione di un 

adeguato sistema di trasporto della madre e del bambino. 

Successivamente saranno definiti specifici protocolli operativi condivisi tra centri 

HUB e SPOKE, in cui tutte le fasi del trasporto siano adeguatamente progettate 

e pianificate.  
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Nel rispetto delle direttive Ministeriali, i protocolli operativi dovranno definire: 

1. Le modalità di trasporto e i tempi minimi di attivazione di ciascuna modalità, 

tenendo conto che la scelta della modalità di trasporto è determinata dalla 

distanza tra ospedale di provenienza e ospedale di destinazione, dalle condizioni 

del paziente e dalle apparecchiature disponibili nei veicoli dedicati al trasporto. 

2. La tipologia, i ruoli, la competenza e le responsabilità degli operatori sanitari 

sia della struttura inviante che di quella ricevente (in funzione della complessità 

dell’assistenza richiesta durante il trasporto). 

3. L’equipaggiamento necessario al trasporto pediatrico in sicurezza, cioè la 

tipologia e la disponibilità di adeguate attrezzature per il monitoraggio, la 

rianimazione e il supporto del bambino. 

 

Nella predisposizione del protocollo operativo di trasferimento devono essere 

previste e strutturate: 

1. le modalità di comunicazione tra struttura inviante e ricevente: i professionisti 

dell’unità Spoke, devono fornire all’Hub di riferimento tutti i dati clinici necessari 

a sviluppare un adeguato piano di trattamento che potrebbe prevedere, prima 

del trasporto, ulteriori indagini o specifici trattamenti di stabilizzazione del 

paziente. 

2. la disponibilità della documentazione clinica che deve accompagnare il 

paziente in modo che la struttura ricevente abbia a disposizione dati clinici 

completi ed esaustivi, indispensabili per una corretta assistenza. 

Gli aspetti logistici del trasporto, sia in ambulanza che in elicottero, per la loro 

complessità devono essere gestiti dal servizio di emergenza/urgenza che, per la 

specifica esperienza maturata e per la presenza di idonee attrezzature di 

centrale, deve essere coinvolto nella predisposizione del piano organizzativo dei 

sistemi di trasporto pediatrico.  

I centri HUB devono farsi carico anche degli aspetti formativi per gli ospedali 

SPOKE e della redazione di l’utilizzo di codici e protocolli comuni e condivisi. 

 

L’attività di trasporto per l’urgenza/emergenza endoscopiche pediatriche deve 

essere monitorata su base regionale per verificare la frequenza, le indicazioni 

cliniche al trasferimento, gli esiti e l’occorrenza di eventi avversi, al fine di 

individuare eventuali aspetti di inappropriatezza dell’utilizzo dello STEP o di 
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eventuali problematiche relative alla sicurezza e qualità ed apportare le 

opportune azioni di miglioramento. 

 

I protocolli di trasferimento devono essere oggetto di audit clinico condotto a 

cura dei centri HUB con il coinvolgimento di tutti i centri SPOKE.  

 

L’Audit clinico, attraverso il confronto sistematico con standard conosciuti o best 

practice, permetterà di evidenziare eventuali scostamenti e attuare gli opportuni 

miglioramenti, e consentirà il monitoraggio dell’impatto delle misure correttive 

introdotte. 

 

Dopo un adeguato periodo di test del percorso, ragionevolmente di 12 mesi, si 

valuteranno risultati ed eventuali correttivi in sede del tavolo regionale con 

AREU. Successivamente si valuterà la possibilità di estendere il percorso 

all’intero territorio regionale, come già attivo per lo STEN. 

 

Infine si valuterà la possibilità di applicare tale modello ad altri campi rari e 

complessi della chirurgia neonatale e pediatrica. 
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DESCRIZIONE DEL PROGETTO, IMPLEMENTAZIONE DEL 
PROCESSO, FASI E TEMPISTICHE 
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1.1 Censimento dei centri dell’area metropolitana che gestiscono le urgenze 

pediatriche 

L’autore del progetto, che rappresenterà anche il coordinatore del gruppo di 

lavoro, stila un elenco dei centri che gestiscono le urgenze pediatriche, in 

particolari PS Pediatrici, PS generali, SS.CC. di Pediatria, Naonatologia e 

Chirurgia Pediatrica, Centri di Endoscopia Pediatrica, centri di Endoscopia 

dell’adulto che gestiscono bambini.  

Tempo di lavoro stimato: 1 mese 

 

1.2 Creazione di un tavolo di lavoro regionale per le Urgenze Endoscopiche 

Pediatriche 

Il coordinatore del gruppo organizzerà un tavolo di lavoro per la definizione 

dei criteri classificativi dei Centri, formalizzerà un verbale e un questionario 

da inviare ai Direttori di tutti i centri censiti. Tale questionario andrà 

compilato da parte delle diverse Aziende e inviato al coordinatore entro un 

mese.  

Tempo di lavoro stimato: 1 mese 

 

1.3  Identificazione Centri Hub & Spoke  

Sulla base dei criteri classificativi precedentemente condivisi e dei 

questionari inviati dalle varie Aziende, verrà nuovamente convocato il tavolo 

di lavoro in cui concordare la classificazione dei Centri. A tale tavolo sarà 

richiesta anche la presenza di AREU per la definizione dei percorsi attuativi e 

per la valutazione delle modalità di scambio dei dati e creazione di una rete 

informatizzata condivisa. Si valuteranno collegialmente anche le modalità di 

compilazione di registri centralizzati e le tempistiche di valutazione 

dell’attività e delle criticità.  

Verrà redatto un verbale definitivo, riportante anche i recapiti e le modalità 

di comunicazione di tutti i Centri partecipanti, che verrà comunicato ad 

AREU.  

Tempo di lavoro stimato: 1 mese 
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1.4 Condivisione dei protocolli 

I Centri Hub si impegneranno a redigere i protocolli di gestione delle 

principali patologie pediatriche urgenti di pertinenza endoscopica, relative in 

particolare alle emorragie digestive, all’ingestione di sostanza caustica e di 

corpi estranei, secondo le pubblicazioni e le consesus più recenti presenti in 

letteratura. Tali protocolli dovranno essere condivisi alla apposita 

convocazione del tavolo di lavoro regionale. 

Tempo di lavoro stimato: 4 mesi 

 

1.5 Creazione del trasporto e stesura procedura finale 

Insieme ad AREU si identificheranno le modalità operative per l’attivazione 

di un sistema di trasporto protetto (Servizio di Trasporto per Endoscopia 

Pediatrica – S.T.E.P.), che permetta di coprire globalmente le urgenze 

endoscopiche delle vie digestive provenienti dal territorio metropolitano.  

Si deriverà il percorso sulla traccia di quanto già attivo per il trasporto 

neonatale (STEN). 

Tempo di lavoro stimato: 1 mese 

 
1.6 Comunicazione alle Aziende e al territorio 

Si comunicheranno a tutti i centri pediatrici e ai pediatri di libera scelta i 

protocolli e le modalità operative del percorso, attraverso una riunione 

divulgativa e online. 

Tempo di lavoro stimato: 1 mese 

 

1.7 Audit sui risultati del primo anno 

Dopo il primo anno di sperimentazione verrà organizzato un audit in cui 

valutare l’attività dei 12 mesi precenti, sia dal punto di vista quantitativo sia 

rispetto a specifici indicatori (vedi elenco). Sulla base di tali risultati si 

valuterà l’opportunità di estendere tale procedura all’intero territorio 

regionale. Agli specialisti coinvolti verrà anche richiesto di presentare 

proposte di estensione di tale procedura ad altre patologie pediatriche 

urgenti, rare, di pertinenza chirurgica. 

Tempo di lavoro stimato: 12 mesi  
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ANALISI DEI COSTI DI IMPLEMENTAZIONE O 
REALIZZAZIONE 

Il progetto non prevede lo stanziamento di fondi per la sua attuazione.  
 
È ipotizzabile la creazione di un tavolo di lavoro regionale in cui identificare una 
commissione che valuti i dati inviati dai singoli Centri sulla propria attività 
endoscopica pediatrica sulla base dei quali classificarli in Hub & Spoke.  
 
Un possibile costo attuativo può essere rappresentato dalla necessità di creare 
una rete informatica per i flussi dei dati del paziente tra i diveri Centri 
(Hub&Spoke) e AREU. 
 
Essendo prerogativa dei Centri Hub la pre-esistente possibilità di accettazione, 
ricovero, attivazione del personale sanitario dedicato e della sala operatoria 
pediatrica, non si prevedono costi aggiuntivi per le singole Aziende. 
 
Un possibile costo potrebbe essere rappresentato dalla organizzazione del 
trasporto dedicato e protetto (STEP). Nella realtà attuale il trasporto tra i diversi 
Centri di bambini con tali problematiche, seppur non strutturato e 
regolamentato, avviene già spontaneamente. Pertanto non si prevede un 
incremento significativo delle spese di attivazione del servizio.  
 
Al contrario, tale progetto permetterà un importante risparmio per le Aziende, 
evitando la sovrapposizione di servizi e la necessità di implementazione di 
personale ultraspecialistico, con i costi connessi. 
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RISULTATI ATTESI 

Le urgenze endoscopiche in età pediatrica rappresentano quadri clinici 

relativamente frequenti. Non esistono specifici registri regionali e la 

classificazione in base ai codici DRG può essere non uniforme nei differenti 

centri. Di conseguenza dati epidemiologici precisi non sono disponibili. 

Dai dati di letteratura e da una valutazione approssimativa derivante da un 

censimento dei centri cittadini con alti volumi, tali quadri potrebbero superare i 

100 casi/anno.  

Relativamente al primo obiettivo dello studio, che consiste nel classificare i 

Centri di Endoscopia Pediatrica in HUB & SPOKE, si prevede che verranno 

identificate, nel territorio metropolitano di Milano, 3 Unità HUB, che soddifano 

i requisiti precedentemente elencati. In considerazione dei dati epidemiologici 

attualmente disponibili, tale numero sembra sufficiente per coprire la richiesta 

di prestazioni, garantendo un sufficiente livello qualitativo. Un numero supeirore 

di Centri sembrerebbe eccessivo rispetto alle attuali necessità cliniche.  

Tali unità sono parte integrante delle Strutture Complesse di Chirurgia Pediatrica 

di: 

- ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda 

- Ospedale dei Bambini Vittore Buzzi 

- Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico.  

All’interno di tali Aziende, solo un numero ridotto di chirurghi pediatri (2-

3/Centro) è dedicato all'endoscopia del bambino e non riesce a garantire un 

servizio di pronta reperibilità 24/24 ore - 7/7 giorni. L’insieme delle figure 

dedicate dei 3 Centri, raggiungendo un numero complessivo di 8-9 specialisti, 

può far fronte alla organizzazione proposta, al fine di garantire una reperibilità 

interaziendale dedicata. Tale numero rappresenta il minimo per coprire le 

richieste previste, anche in considerazione della turnistica che i diversi specialisti 

devono garantire alla SC di appartenenza, di recuperi, ferie ed eventuali malattie.   

 

Una volta identificati i centri HUB, sarà possibile sviluppare una rete inter-

aziendale con i Centri SPOKE e organizzare un sistema di trasporto protetto 

(Servizio di Trasporto per Endoscopia Pediatrica – S.T.E.P.), che permetta di 

coprire globalmente le urgenze endoscopiche delle vie digestive provenienti dal 
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territorio metropolitano. Tale riorganizzazione dovrà integrarsi con AREU, 

asttraverso la condivisione di numeri telefonici dedicati e una rete informatica 

condivisa per la gestione dei dati.  
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CONCLUSIONI 

Un percorso di integrazione interospedaliera per la gestione di quadri clinici 

complessi e rari rappresenta una novità nel panorama del sistema sanitario e 

potrebbe raggiungere risultati di eccellenza.  

 

Tale riorganizzazione risulterebbe virtuosa, considerando che si applica a 

patologie urgenti/emergenti del bambino.  

 

La qualità del servizio offerto sarebbe inoltre elevata, coinvolgendo Aziende di 

alto livello assistenziale nel campo in studio e specialisti con una formazione di 

alto livello su tali patologie, seppur dislocati in strutture. 

 

Qualora, dopo un adeguato periodo di monitoraggio, l’analisi dei risultati ne 

evidenzi dei chiari benefici, il modello potrebbe essere esportato anche per altre 

patologie urgenti del bambino e per la gestione delle malattie rare.  

 

Ai suddetti vantaggi si aggiungerebbero i risparmi in termini di risorse e 

personale rappresentati dalla centralizzazione della casistica in un gruppo 

ristretto di centri Hub e la crescita culturale derivante dalla condivisione 

multicentrica di protocolli specifici.  

 

Inoltre, un percorso di questo tipo garantirebbe una riduzione del disconfort di 

bambini e famiglie, che attualmente vengono gestiti in Centri non pediatrici, e 

dei potenziali rischi che tale condizione può determinare.  
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