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Il progetto

Miglioramento della qualità dell’assistenza 

nell’ambito dei reparti di terapia intensiva





Progetto di miglioramento della qualità 
dell’assistenza nell’ambito dei reparti di terapia 

intensiva delle Aziende Sanitarie Piemontesi



Indicatori di esito:

• Bande di calibrazione

• Incidenza di sepsi e/o shock settico

• Prevalenza di infezioni da MDR in degenza

Indicatori di processo:

• Mediana della durata della terapia antibiotica empirica

• Mediana della durata della profilassi antibiotica

• Ore di visita concesse ai parenti

Indicatori di appropriatezza:

• Percentuale di turni in difetto di risorse

• Percentuale di turni in eccesso di risorse 

Indicatori di integrazione:

• Percentuale di turni con pazienti OT (ordinari) alla fine della degenza

• Percentuale di shock settici provenienti dai reparti di degenza

Indicatori
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Indicatori di processo



Indicatori di appropriatezza



Indicatori di integrazione



Indicatori di appropriatezza

Livello di 

ASSISTENZA 

RICHIESTA

Livello di 

ASSISTENZA 

EROGABILE

StART

(Studio sulla Appropriatezza dei Ricoveri in Terapia Intensiva)



Valutazione

… dell’ammissione … del turno di degenza

era appropriato che 

questo paziente

venisse ammesso in TI 

in quel determinato 

momento?

era appropriato che in 

quel determinato turno

vi fossero in TI i 

pazienti effettivamente 

presenti?

StART

(Studio sulla Appropriatezza dei Ricoveri in Terapia Intensiva)

Indicatori di appropriatezza



Letto intensivo

(pazienti ad ALTO 

IMPATTO)

Letto semintensivo
(pazienti a BASSO IMPATTO)

Letto ordinario
(pazienti ORDINARI)

livello di assistenza EROGABILE

La classificazione delle risorse:

Indicatori di appropriatezza



Pazienti ad ALTO IMPATTO

Tipologia A e B

Pazienti a BASSO IMPATTO

Tipologia C

Pazienti ORDINARI

Tipologia D

livello di assistenza RICHIESTA 

(all’ammissione)

Indicatori di appropriatezza



Pazienti ad ALTO IMPATTO assistenziale (HT)

• ventilazione meccanica invasiva e non, ECMO o INO

• due o più farmaci vasoattivi

• un vasoattivo + RRT o assistenza respiratoria minore

Pazienti a BASSO IMPATTO assistenziale (LT)

• un solo farmaco vasoattivo

• RRT

• assistenza respiratoria minore

Pazienti ORDINARI (OT)

• tutti gli altri

livello di assistenza RICHIESTA (in 

degenza)

Indicatori di appropriatezza



DIFETTO di risorse

• non sono presenti infermieri sufficienti

• non sono disponibili monitor o ventilatori sufficienti

• sono utilizzati strapuntini

Risorse PROPORZIONATE

• sono disponibili infermieri, letti, monitor e ventilatori sufficienti al livello 

richiesto dal paziente

• Il paziente a basso impatto NON occupa le ultime risorse utili ad accogliere 

un paziente ad alto impatto

ECCESSO di risorse

• paziente ordinario

• paziente a basso impatto che occupa le ultime risorse utili ad accogliere un 

paziente ad alto impatto

PROPORZIONALITÀ (all’ammissione)

Indicatori di appropriatezza



DIFETTO di risorse

• non sono presenti infermieri sufficienti

• non sono disponibili monitor o ventilatori sufficienti

• sono utilizzati strapuntini

Risorse PROPORZIONATE

• avanza fino a un quarto degli infermieri richiesti per trattare i pazienti 

presenti

• sono disponibili monitor e ventilatori sufficienti al livello richiesto dai 

pazienti presenti

• non sono utilizzati strapuntini

ECCESSO di risorse

• avanza più di un quarto degli infermieri richiesti per trattare i pazienti 

presenti

PROPORZIONALITÀ (in degenza)

Indicatori di appropriatezza



Indicatori di integrazione



- La partecipazione è aumentata, malgrado le 

preoccupazioni iniziali

- Condivisione degli obiettivi con altre professionalità

- Alcuni Outcome

Aspetti positivi



- La  partecipazione è aumentata, malgrado le 

preoccupazioni iniziali

- Condivisione degli obiettivi con altre professionalità

- Alcuni Outcome

Aspetti positivi



2017: 17 ICUs

2018:  21 ICUs

2019:  23 ICUs   Piemonte

e

Valle D’Aosta



2017: 24 ICUs

2018:  26 ICUs

2016: 23 ICUs



- La partecipazione è aumentata, malgrado le 

preoccupazioni iniziali

- Condivisione degli obiettivi con altre professionalità

- Outcome

Aspetti positivi



Esperienza a livello Regionale

eventi formativi:   Antibiotic Stewardship

6 novembre 2017   e   5 giugno 2018

Ampia partecipazione da parte di colleghi 

infettivologi, microbiologi, farmacisti, e 

direzioni sanitarie



Esperienza a livello Regionale

Ottima partecipazione agli appuntamenti, malgrado lo scarso 

anticipo delle comunicazioni

16 marzo 2017: incontro TI partecipanti: individuazione degli indicatori

27 novembre 2017: incontro TI partecipanti: condivisione strategie

20 aprile 2018:  incontro TI partecipanti: presentazione Report

13 novembre: incontro TI partecipanti: verifica intermedia

19 aprile 2019:  incontro TI partecipanti: Report di verifica



Esperienze a livello locale







Strategia

Progetto



- maggiore attenzione in TI alla tematica 

delle infezioni, da parte di medici, 

infermieri, OSS e personale di supporto: 

norme igieniche, gestione dei pazienti 

ordinari e di quelli con MDR

- incontri con i Colleghi delle varie 

specialità chirurgiche per discutere le 

linee guida aziendali sulla Antibiotico 

Profilassi, insieme ai colleghi 

Infettivologi e ai membri del CIO



- consulenza quotidiana del collega 

Infettivologo, che si reca in 

Microbiologia e aggiorna la TI 

sull’evoluzione dei colturali

- percorso aziendale di gestione del 

paziente settico in DEA, con particolare 

attenzione all’esecuzione dei Colturali e 

alla valutazione precisa della 

Procalcitonina





↓ DDD malgrado ↑ pazienti



Importanza di avere degli obiettivi 

da perseguire

- con se stessi (essere virtuosi)

- con gli altri (verifica dei risultati)



Esperienze a livello locale



Prima del progetto:

- Discussioni di equipe

- Incontri con familiari dei pazienti

- Confronti di gruppo con psicologi

Ore di visita



Criticità:

- 14 posti letto

- > 800 ricoveri/anno

- Elevati Intervallo rotazione

Ore di visita

Terapia Intensiva   +  Sala Emergenze

Giorno  1 : 3

Notte   1 : 4

Infermieri  :  Pazienti

Giorno  1 : 4

Notte   1 : 7



Partecipazione al progetto della Direzione Sanitaria 

ha portato a decidere per una maggiore apertura 

Analisi delle criticità:

- organico infermieristico

Progetto di incremento dell’organico infermieristico



- La partecipazione è aumentata, malgrado le 

preoccupazioni iniziali

- Condivisione degli obiettivi con altre professionalità

- Alcuni Outcome

Aspetti positivi



https://performance.santannapisa.it/pes/start/grafici.php?indicatore=C22.7&anno=2018&sistema=TOSCANA&selezione=grafici





https://performance.santannapisa.it/pes/start/grafici.php?indicatore=C22.8&anno=2018&sistema=TOSCANA&selezione=grafici





https://performance.santannapisa.it/pes/start/grafici.php?indicatore=C22.9&anno=2018&sistema=TOSCANA&selezione=grafici



% di turni in difetto/eccesso di risorse 



% di turni in difetto/eccesso di risorse 



https://performance.santannapisa.it/pes/start/grafici.php?indicatore=C22.4&anno=2018&sistema=TOSCANA&selezione=grafici



- La condivisione degli obiettivi con altre professionalità

- Organizzazione e gestione delle risorse 

- Mortalità

- Comunicazione con le istituzione e interpretazione dei 

risultati

Criticità



- La condivisione degli obiettivi con altre professionalità

- Organizzazione e gestione delle risorse 

- Mortalità

- Comunicazione con le istituzione e interpretazione dei 

risultati

Criticità



Centralizzazione dei laboratori di Microbiologia

Criticità



- La condivisione degli obiettivi con altre professionalità

- Organizzazione e gestione delle risorse 

- Mortalità

- Comunicazione con le istituzione e interpretazione dei 

risultati

Criticità



Toscana



Piemonte



- La condivisione degli obiettivi con altre professionalità

- Organizzazione e gestione delle risorse 

- Mortalità

- Comunicazione con le istituzione e interpretazione dei 

risultati

Criticità



Calcolo soglie 
es. Prevalenza di MDR in degenza



Calcolo soglie 
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Calcolo soglie 
es. Prevalenza di MDR in degenza



Calcolo soglie 
es. Prevalenza di MDR in degenza



L’ALGORITMO

Indicatore ANNO PIANIFICAZIONE – Lower Limit ANNO VERIFICA

ABS (Indicatore ANNO PIANIFICAZIONE – SOGLIA) 
X =

Indicatore ANNO PIANIFICAZIONE – Indicatore ANNO VERIFICA

ABS (Indicatore ANNO PIANIFICAZIONE – SOGLIA) 
Y =

Se X è VERDE CHIARO e Y è ROSSO GIALLO

Se Indicatore ANNO VERIFICA < SOGLIA                       VERDE SCURO

<0,25       0,25-0,50 0,50-0,75  0,75-1 >1










