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AREA CRITICA

• Secondo piano del DEA.
• Tre ambienti comunicanti.
• 20 posti letto di cui:

– 4 pl di UTIC organizzati in box
– 8 pl di Terapia Intensiva di cui due isolati
– 8 pl di Terapia Semintensiva

• Accesso diretto dal Pronto Soccorso.
• Accesso diretto al Blocco Operatorio.
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AREA CRITICA

• Unico gruppo infermieristico con un 
unico coordinatore.

• Terapia Intensiva a gestione 
anestesiologica.

• UTIC a gestione cardiologica.
• Terapia Semintensiva a gestione 

anestesiologica ma con possibilità di 
integrazione.
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RISORSE
• Medico Rianimatore h 24.
• Medico Cardiologo h 24.
• Secondo Rianimatore ore diurne giorni 

feriali utilizzato anche per Urgenze 
Presidio.

• Medico Rianimatore h 7 e h 12 (week-
end) per la Semintensiva.

• Rapporto Infermiere/Paziente: 
– 1:2 per posti letto UTIC e Terapia Intensiva
– 1:4 per posti letto di Semintensiva
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Terapia Semintensiva

• Struttura Semplice Dipartimentale.
• Direzione e gestione anestesiologica 

per la fase di avvio.
• Possibilità di gestione di posti letto, dal 

ricovero fino alla dimissione, da parte 
dei cardiologi e dei medici della 
medicina d’urgenza.
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GiViTI 
(Gruppo Italiano per la Valutazione degli 

interventi in Terapia Intensiva)

• Gruppo collaborativo multicentrico attivo dal 
1992.

• Nato con il fine di descrivere e valutare con 
un approccio multidisciplinare la situazione 
delle Terapie Intensive italiane.

• Carenza di dati epidemiologici relativi alla 
popolazione trattata in TI, in termini di 
diagnosi, gravità, procedure applicate ed 
esito ottenuto.
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GiViTI – Margherita 2

23285

72888

0

10000

20000

30000

40000

50000

60000

70000

80000

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Pazienti Arruolati

95

225

0

50

100

150

200

250

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Centri



27/06/2009 U.O. Anestesia Rianimazione    
Dr. Gianni Rossi

10

299

432

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

PAZIENTI AMMESSI



27/06/2009 U.O. Anestesia Rianimazione    
Dr. Gianni Rossi

11
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Indice di rotazioneIndice di rotazione
(n(n°°medio di pazienti che transitano su un medio di pazienti che transitano su un 

posto letto allposto letto all ’’anno)anno)

IMOLA GiViTI
2002 37,7 40.0
2003 44,3 46,0
2004 54,9 45,4
2005 37,6 42,6
2006 43,5 43,3
2007 59 42,4
2008 61,7                 43.4
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Intervallo di turnoverIntervallo di turnover
(ore di letto libere tra due pazienti)(ore di letto libere tra due pazienti)

IMOLA GiViTI
2002    66,3 53,5
2003    42,4 34,4
2004 07,7 34,2
2005 - 00,5 27,2
2006 44,2 34,9
2007 4,7 33,9
2008 2,7 31,3
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EtEtàà MediaMedia
IMOLA GiViTI

2002 64,1        62,1
2003 67,6        62
2004 65           62,2        59,4 RER

2005 68,7 63,7        64,4 Nord

2006 68,9 64,2        64,9 Nord

2007 68,5        64,5        65,5 Nord

2008       69,3       65,6        65,2 Nord
-----------------------------------------------------------------------------------------

Età>75 44,3% 33,8% 32,4%
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Motivo di Ammissione: Motivo di Ammissione: 
Monitoraggio/Svezzamento%Monitoraggio/Svezzamento%

IMOLA GiViTI
1992        35,9
2003 19,6        
2004 20,1         
2005 16,3
2006 23,0 36,4       
2007 27,7        32,3       
2008       35,4      34.2     
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Degenza in T. IntensivaDegenza in T. Intensiva

2008 2007 2006 2005 2004 2003 GiViTI
2008

Media 5,4 5,8 6,1 8,9 5,9 6,3 6,8

Media 
(vivi)

4,9 5,2 5,7 8,0 5,7 5,7 6,3

Media
(deceduti)

8,8 9,6 8,4 12 6,9 8,3 8,5
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MortalitMortalit àà Ospedaliera (nOspedaliera (n °°78)78)
2008 2007 2006 2005 2004 2003 GiViTI

2008

Mortalità
ospedaliera

20,7% 22,3% 22,6% 33,7% 24,1% 32,9% 26,7%

In T.I. 59,7% 57,6% 72.0% 70,2% 71,1% 66,1% 75,3%

Entro   24h 
post T.I

1,3% 3,5% 0,0% 1,2% 4,8% 4,3% 1,9%

Entro   48h
post T.I

1,3% 10,6% 4,0% 3,6% 7,2% 6,1% 3,5%

Entro   72h 
post T.I

2,6% 6,9% 5,3% 6,0% 12% 8,7% 5,2%

Entro   96h 
post T.I

3,9% 15,3% 6,7% 9,5% 13,3% 9,6% 6,3%

Oltre    96h
post T.I

36,4% 27,1% 21,3% 20,2% 15,7% 24,3% 18,3%
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Lo staff medico ad Alta Intensità è
associato con riduzione della mortalità

ospedaliera e delle giornate di degenza in 
Terapia Intensiva

Alta intensità = Medici Intensivisti o consulenza 
dell’Intensivista obbligatoria.

Bassa Intensità = Nessun Medico Intensivista o 
consulenza dell’intensivista su chiamata.
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CONCLUSIONI
• Un incremento dello staff infermieristico 

inteso come aumento del rapporto infermieri 
specializzati per paziente è correlato a una 
riduzione della mortalità ospedaliera e altri 
esiti.

• Il risultato è più evidente nelle unità di 
Terapia Intensiva e nei pazienti chirurgici.
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• Gli autori hanno confrontato tre tipi di studi per 
valutare l’effetto dello staff infermieristico sul livello di 
rischio delle infezioni nosocomiali.

• Il confronto dei tre disegni di studio ha mostrato che la 
riduzione dello staff infermieristico è associata ad  un 
incremento del rischio di contrarre una infezione 
nosocomiale di circa il 50%.
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LIVELLI DI CURA

Livello 0 : 
– Pazienti i cui bisogni possono essere soddisfatti 

da un normale reparto di ospedale per acuti.

Livello 1 : 
– Pazienti a rischio di peggioramento.
– Pazienti provenienti da unità di cura di più alto 

livello.
– Pazienti che sono in un reparto ma hanno 

bisogno di un supporto del team di cure critiche.
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LIVELLI DI CURA
Livello 2 : 

– Pazienti che richiedono un monitoraggio o un 
supporto di un singolo organo.

– Pazienti postoperati.
– Pazienti che provengono da un livello di cura 

superiore.

Livello 3 : 
– Pazienti che richiedono un supporto respiratorio 

avanzato.
– Pazienti che richiedono un supporto respiratorio 

di base più supporto di almeno altri due organi.
– Tutti i pazienti complessi che richiedono un 

supporto per una Insufficienza Multiorgano.
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• Un servizio che si focalizza sulle necessità dei 
pazienti e su come esse possono essere soddisfatte 
attraverso l’integrazione tra professioni e specialità
differenti.

• Un servizio comprensivo che si prende cura 
dell’intero percorso di cura del paziente.

• Un servizio inclusivo che coinvolge tutte le 
professioni e le specialità che curano il paziente 
critico.

• Un servizio con standard di cura universalmente 
applicabili.
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Performance determinants and flexible 
ICU organisation
G. IAPICHINO, A. PEZZI, E. BOROTTO, G. MISTRALETTI,  M. MERONI, D. 
CORBELLA

MINERVA ANESTESIOL 2005;71:273-80

1. Volume attività e mortalità
• Casistica Euricus 1
• Riduzione della mortalità ospedaliera dal 3 al 19% 

ogni 5 pazienti ad alto rischio in più trattati per 
letto di ICU per anno.

• Un tasso di occupazione superiore al 80% è
associato ad una più alta mortalità.

• Il tasso ideale dovrebbe essere del 85% correlato 
anche alla possibilità di usufruire di più risorse 
infermieristiche al bisogno.
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2. Monitoraggio delle risorse umane.
• Storicamente il carico di lavoro infermieristico su l 

paziente è stato valutato basandosi sul livello 
dell’assistenza clinica (TISS, TISS 28, NEMS) o in 
minuti di assistenza (TOSS o NAS).

• Due gradi di intensità/complessità di cura:
• HLC (alta intensità) se il monitoraggio è

abbinato ad un supporto respiratorio attivo, 
e/o all’infusione di farmaci vasoattivi o ad un 
supporto meno attivo di almeno due organi.

• LLC (bassa intensità) tutte le altre 
combinazioni.

• In una Terapia Intensiva con numero di letti 
fissi e risorse infermieristiche fisse si può 
calcolare quanti pazienti HLC e LLC si 
possono trattare giornalmente.
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Terapia Semintensiva
L’American College of Critical Care Medicine ha 

prodotto le seguenti raccomandazioni per il ricover o 
in Terapia Semintensiva:
– la terapia semintensiva serve come luogo di monitoragg io e 

cura di pazienti con una instabilità fisiologica mode rata o 
potenzialmente severa…

– la terapia semintensiva riduce i costi, i giorni di de genza in 
TI senza incrementare i giorni di degenza in ospedale , non 
peggiora la prognosi e migliora la soddisfazione dei p azienti 
e dei familiari…

– la terapia semintensiva dovrebbe essere progettata dal 
Direttore Medico e da quello Infermieristico che sono 
responsabili di assicurare un appropriato triage del pa ziente 
mediante l’applicazione dei criteri di ammissione e 
dimissione….
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Terapia Semintensiva
Criteri di ammissione:

– Apparato cardiocircolatorio
• Scompenso cardiaco dopo relativa stabilizzazione in  UTIC, con 

necessità di terapia inotropa e diuretica ev e/o ven tilazione con 
CPAP in presenza di significativa comorbilità.

• Tutti i pazienti con emodinamica stabile senza evid enza di 
infarto ma che necessitano di un PM temporaneo o pe rmanente

– Apparato respiratorio
• Pazienti stabili, ventilati, da svezzare dal respir atore 

automatico richiedenti assistenza cronica.
• Pazienti emodinamicamente stabili con alterazioni d ello 

scambio gassoso e sottostante malattia tale da pegg iorare 
potenzialmente l’insufficienza respiratoria e richi edente 
frequenti osservazioni e/o CPAP nasale.

• Pazienti che necessitano di rilevazioni frequenti d i parametri 
vitali o fisioterapia polmonare aggressiva.
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Terapia Semintensiva
Criteri di ammissione:

– Disturbi neurologici
• Pazienti con stroke diagnosticato e stabile che ric hiedono 

frequenti valutazioni neurologiche o frequenti aspi razioni 
tracheali e mobilizzazioni.

• Pazienti con trauma cranico acuto aventi un CGS >9 ma che 
richiedono frequenti monitoraggio di valutazione de l 
deterioramento neurologico.

• Pazienti stabili con danno neurologico severo post- traumatico 
che richiedono frequenti mobilizzazioni  e  aspiraz ioni 
polmonari.

• Pazienti con emorragia sub-aracnoidea dopo clampagg io 
dell’aneurisma che richiedono osservazioni frequent i per 
vasospasmo o idrocefalo.

• Pazienti  stabili mielolesi.
• Pazienti con danno neurologico cronico ma stabile, come i 

disordini neuromuscolari, che richiedono frequenti interventi di
nursing.
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Terapia Semintensiva

Criteri di ammissione:
– Avvelenamento da farmaci

• Qualsiasi paziente emodinamicamente stabile che 
richieda un frequente monitoraggio cardiaco, 
neurologico, polmonare a causa di ingestione da farmac i 
o da overdose.

– Disordini gastrointestinali
• Sanguinamento gastrointestinale con minima 

ipotensione ortostatica che risponde alla terapia di 
riempimento con fluidi. 

• Sanguinamento da varici esofagee con ematemesi ma 
con parametri vitali stabili.

• Insufficienza epatica acuta con segni vitali stabil i.
– Apparato endocrino

• Pazienti con chetoacidosi diabetica …
• Stato iperosmolare dopo risoluzione dello stato di com a.
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Terapia Semintensiva

Criteri di ammissione:
– Chirurgia

• Pazienti postoperati per interventi di chirurgia ma ggiore, stabili 
emodinamicamente, che necessitano di emotrasfusioni  o 
riempimento volemico.

• Pazienti postoperati che necessitano di uno stretto  
monitoraggio infermieristico durante le prime 24 or e.

– Miscellanea
• Pazienti già appropriatamente trattati e nella fase di risoluzione 

di una sepsi senza segni di shock di insufficienza d’organo 
secondaria.

• Pazienti ostetriche ammesse a qualsiasi stadio dell a 
gravidanza o del periodo post-partum per il trattam ento della  
pre/eclampsia, eclampsia o qualsiasi altro problema  medico.
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Terapia Semintensiva

PAZIENTI IL CUI RICOVERO NON E’ APPROPRIATO IN TERAPIA 
SUBINTENSIVA

• Infarto miocardico acuto con pace-maker temporaneo, a ngina, 
instabilità emodinamica, edema polmonare in atto o ari tmie 
ventricolari.

• Pazienti che richiedono un carico di lavoro infermieris tico 
pesante o che sono sottoposti a terapie infusionale  che 
richiedono una valutazione continua per più di 12 ore s u 24.

• Pazienti con insufficienza respiratoria che sono stat i intubati 
recentemente o che sono a rischio di una intubazione 
imminente.

• Pazienti che richiedono un monitoraggio emodinamico  invasivo 
quale la misurazione delle pressione in arteria polmon are o in 
atrio sinistro o il rilevamento di una pressione intra cranica.

• Pazienti in stato di male epilettico.
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Terapia Semintensiva

CRITERI DI DIMISSIONE:

– Lo stato fisiologico del paziente si è stabilizzato e 
sono venute meno le necessità per quel paziente 
di un monitoraggio per cui è attuabile un 
trasferimento verso un reparto di cura normale.

– Lo stato fisiologico del paziente si è deteriorato a  
tal punto da richiedere un supporto attivo e il 
paziente necessita quindi di essere trasferito in 
terapia intensiva.
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Scopo dell’Area Critica

• Trattare i pazienti critici:
– Patologia conclamata (danno d’organo)

– Patologia evitabile (monitoraggio intensivo)

• Offrire un Triage per l’Appropriatezza del 
ricovero:
– Criteri condivisi con i Medici Ospedalieri.

• Integrare l’atto terapeutico dell’Area Critica 
in un percorso ospedale-territorio.
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Obiettivi
• Creare una struttura che metta al centro i 

fabbisogni assistenziali del paziente 
modulandoli sulla reale necessità.

• Offrire un unico staff infermieristico con un 
unico coordinatore infermieristico.

• Avviare percorsi formativi continui per tutte 
le componenti sanitarie.

• Soddisfare i bisogni assistenziali di tutti i 
dipartimenti (es: postoperati).

• Confrontarsi con la realtà assistenziale dei 
reparti di degenza.
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AREA CRITICA
• Punti di forza:

– Presenza al piano di più specialisti con possibilità
di coinvolgimento degli stessi sul paziente 
ricoverato nelle tre aree.

– Possibilità di modulare le risorse sui bisogni 
assistenziali.

– Possibilità di percorsi formativi completi per il 
personale di assistenza.

– Appropriatezza del ricovero con un uso più
efficiente delle risorse.

– Possibilità di trasferimento interno del paziente da  
un alto livello (TI – UTIC) di cura ad un più basso 
livello (Semintensiva)
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AREA CRITICA
• Punti di debolezza:

– Difficoltà di integrazione tra gli operatori.
– Problemi amministrativi:

• Accettazione e dimissione.
• Trasferimenti interni.

– Approvvigionamento farmaci e presidi.
– Magazzino economale.

In realtà stiamo già lavorando per fare in 
modo di trasformare questi punti di 
debolezza in punti di forza.
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