






Nel 2011 la “European Society of Intensive Care Medicine” ha definito la Terapia Intensiva
come “un'entità organizzativa e geografica distinta per l'attività clinica e l'assistenza, che
opera in collaborazione con altri dipartimenti integrati in un ospedale. La terapia intensiva è
preferibilmente un'unità o dipartimento indipendente che funziona come una unità chiusa
sotto la piena responsabilità medica dello staff della terapia intensiva in stretto concerto
con gli specialisti medici di riferimento. La terapia intensiva ha una posizione geografica
definita che concentra le risorse umane e tecniche, come la forza lavoro, professionale
abilità e competenze, attrezzatura tecnica e spazio necessario.”















Coordinamento Clinico-Organizzativo dell’Area Critica (CCO-AC)
struttura organizzativa orizzontale, che svolga le seguenti funzioni:

a) rendere disponibili in modo efficiente ed appropriato le infrastrutture (spazi fisici, impianti di
base e posti letto) e le tecnologie sanitarie per fornire assistenza ai pazienti nella fase più critica
del percorso salute-malattia-salute in modo adeguato e proporzionale alle necessità;

b) implementare la sinergia, l’integrazione ed il coordinamento di tutte le figure professionali
necessarie ad apportare le competenze indispensabili per la gestione di tali pazienti;

c) facilitare l’integrazione con le strutture e le competenze che sovraintendono alla gestione dei
medesimi pazienti nei livelli più bassi di intensità assistenziale;

d) assumere la responsabilità di analizzare il fabbisogno di formazione per l’aggiornamento
professionale di tutti i profili coinvolti.





Il modello organizzativo dell’assistenza 

















le proposte del documento sono riassunte nei seguenti punti:

1. Superamento della dicotomia tra terapia intensive e terapia semi-intensiva con la
creazione di un’unica struttura organizzativa definita “Area Critica” (AC), da intendersi
come un “sistema organizzato per erogare le cure necessarie a pazienti in condizioni di
diversa criticità attraverso assistenza medica ed infermieristica con capacità di
modulare il monitoraggio e le molteplici modalità di supporto delle insufficienze
d’organo”.

2. L’ Area Critica (AC) include tutte le diverse entità cliniche coinvolte nella gestione dei
malati critici classificati per intensità di cura ed assistenziale, con un’indicazione dei
livelli di intensità secondo una scala crescente da 1 (più basso) a 3 (più alto).



3) Il Coordinamento Clinico-Organizzativo Aziendale dell’Area Critica (CCO-AC) rappresenta
lo strumento di governo clinico-organizzativo orizzontale, che coinvolge tutte le componenti
cliniche dell’AC, le integra e le coordina lasciando intatte le identità e le afferenze
disciplinari. Il CCO-AC deve:

(a) assumere la responsabilità di rendere disponibili in modo efficiente ed appropriato le
infrastrutture (spazi fisici, impianti di base e posti letto) e le tecnologie sanitarie per fornire
assistenza ai pazienti nella fase più critica del percorso salute-malattia-salute;
(b) garantire l’integrazione e il coordinamento di tutte le figure professionali necessarie ad
apportare le competenze indispensabili per la gestione di tali pazienti, facilitando
l’integrazione con le strutture e le competenze che sovraintendono alla gestione dei
medesimi pazienti nei livelli più bassi di intensità assistenziale;
(c) assumere la responsabilità di analizzare il fabbisogno di formazione per l’aggiornamento
professionale di tutti i profili coinvolti.



4) Per l’ambito pediatrico si propone di incrementare di 100 posti la dotazione attuale nazionale per
raggiungere il numero di circa 382 posti di terapia intensiva pediatrica (Livello 2 e 3). Tutte le terapie
intensive già esistenti dovrebbero avere un numero minimo di otto posti letto e ogni Regione e Provincia
Autonoma dovrebbe dotarsi di almeno una Terapia Intensiva Pediatrica (TIP) che agisca da coordinamento
clinico-organizzativo regionale per tutte le emergenze pediatriche.

5) Competenze mediche:

- Livelli 1 e 2 potranno essere reperite tra diverse discipline mediche (Anestesia e Rianimazione, Pneumologia,

Medicina d’Urgenza, Medicina Interna, ecc.) fatta eccezione per i pazienti chirurgici trattabili nell’immediato post-
operatorio (Livello 1-2) essendo, in tal caso, esclusiva dei medici con specializzazione in Anestesia e
Rianimazione.
- Livello 3 è esclusivamente dei medici con specializzazione in Anestesia e Rianimazione

6) Competenze infermieristiche:

La gestione infermieristica dell’AC potrebbe avvenire attraverso la creazione di un'unica area di degenza
(pazienti intensivi: Livello 3 - semi-intensivi: Livello 1 e 2) anche affidati agli stessi infermieri, favorendo così
la continuità delle cure e riducendo la dispersione delle informazioni, non essendo più necessario il
trasferimento del paziente al temine del periodo di cure intensive.



7) Percorsi formativi:

Per i clinici coinvolti nella gestione di Livelli 1 e 2 non in possesso di diploma di specializzazione in
Anestesia e Rianimazione o di quelle specializzazioni che prevedono un percorso formativo certificato
dalla Scuola di Specializzazione in Area Critica (Pneumologia, Medicina d’Urgenza) è raccomandato un
percorso formativo (anche attraverso periodi di frequenza presso strutture di Livello 3) che sia:
a. adeguato alle tematiche della terapia Intensiva inerenti alla gestione dei pazienti di bassa e media
intensità;
b. documentabile (vedi tabella 2).
Il personale infermieristico dell’AC deve aver seguito un percorso formativo post-laurea (Master di I°
livello in area critica) ovvero possedere l’attestazione di aver prestato servizio per almeno un anno in
Area Critica (vedi tabella 2), dato che l’attività in AC richiede lo sviluppo di competenze assistenziali
avanzate, non attualmente acquisibili in modo soddisfacente nel corso di laurea triennale.




