


• Intermediate care unit
• Transitional care unit
• Telemetry unit
• Step-down unit
• Step-up unit
• Definitive observation unit
• Direct observation unit
• Postinterventional unit
• Cardiac interventional unit
• Clinical decision unit
• Intermediate intensive care unit
• Intermediate coronary care unit
• Subacute coronary care unit







pazienti intensivi: HT

pazienti sub-intensivi: LT

pazienti non intensivi: OT

ASSISTENZA EROGABILE



ASSISTENZA DA EROGARE

o Pazienti HT ricevono

– - ventilazione meccanica invasiva o non invasiva

– - due o più farmaci vasoattivi

– - un vasoattivo + CVVH o assistenza resp. minore

o Pazienti LT ricevono

– - un solo farmaco vasoattivo

– - dialisi o emofiltrazione (CVVH)

– - assistenza respiratoria minore

o Pazienti OT non rientrano nei gruppi precedenti.



TERAPIA SUBINTENSIVA, ESPERIENZA DELL’OSPEDALE NIGUARDA CA’ GRANDA. 
A. Ponti*, L. Ghezzi*, C. Giovannoni*, J. Pizzagalli*, A. Riboni*, A. Rossi*, R. 
Fumagalli°. 
° Terapia Intensiva Generale, Niguarda Ca’Granda, Università degli Studi Milano-
Bicocca, Milano. 
* 1^ Servizio Anestesia e Rianimazione, Niguarda Ca’Granda, Milano. 

Risultati: 
Descrittiva generale: ricoveri n° 635; mortalità: 2,22% (mortalità ospedaliera: 5,82%); età 
(mediana): 64; LOS (mediana): 2 giorni; tasso di occupazione: 94%; indice di rotazione: 
86,3 pz/letto; intervallo di turnover: 6,3 h. 
Provenienza: ricoveri postoperatori 36%, prosecuzione cure intensive 36,5%, altro 27,5%. 
Case-mix: pz medico 26,3%, trauma 15,3%, chirurgico 36,6%, neurochirurgico 21,8%. 
Insufficienze: cardiovascolare 4%, respiratoria 24%, metabolica 3%, multiorgano 8%. 
Complessità clinico-assistenziali: NIMV 40,8%, sedazione profonda/coscienza alterata 
30,9%, tracheostomia 17,9%, amine 17,9%, ventilazione invasiva >8h 13,9%, intubazione 
13%, DVE 4,5%, dialisi 2,2%. 
Ricoveri con complessità ≥1: 59,9%. 
Giornate degenza Ht: 32,65%, Lt: 67,35%. 







Ospedali censiti      34

Strutture 37

SI 17

MCAU 12

Entrambe 5

PS – OBI 3FVG 8
PIEMONTE 6
TOSCANA 4 
LAZIO 2
EMILIA R. 2
SICILIA 2
PUGLIA 2
VENETO 2
LOMBARDIA 1
SARDEGNA 1
CAMPANIA 1
MARCHE 1
VALLE D’AOSTA 1



LIVELLI DI CURA
Terapia intensiva 
medica (n.4)

TSI (n.29) Unità di monitoraggio
(Med.Urg. n.16)

Nurse/paziente > 1:3 1:3 - 1:4 <1:4

Medico 24H 12-18h + 
immediatamente 
disponibile

<12h + su chiamata

Criteri accesso Insuff. uno o più organi Insuff. un organo Insuff. un organo

Attrezzature Ventilatori x ICU
Monitor 
pluriparametrico

Ventilatori x NIV ad alte 
prestazioni
Monitor 
pluriparametrico

Ventilatori NIV
Monitor 
pluriparametrico

Ventilazione 
meccanica

Invasiva, se necessario 
NIV

NIV, se necessario
invasiva

NIV se necessario

Ecografo si si -

Broncoscopio sì - -

Score clinico ?



Censimento TSI-OBI 2016
Censimento TSI 2013 Censimento TSI 2016

Friuli VG 7 Friuli VG 6

Trentino AA 0 Trentino AA 1

Veneto 2 Veneto 3

Emilia-Romagna 5 Emilia-Romagna 8

Piemonte 9 Piemonte 9

Valle d’Aosta 0 Valle d’Aosta 0

Lombardia 4 Lombardia 2

Liguria 0 Liguria 6

Toscana 7 Toscana 3

Marche 1 Marche 4

Umbria 0 Umbria 0

Lazio 2 Lazio 2

Abruzzi 0 Abruzzi 2

Molise 0 Molise 0

Campania 2 Campania 0

Puglia 2 Puglia 3

Basilicata 1 Basilicata 1

Calabria 0 Calabria 6

Sardegna 1 Sardegna 0

Sicilia 2 Sicilia 3

Totale 40 Totale 59



Censimento TSI-OBI 2016

• Pronti soccorso:                                      678

• Medicine d’Urgenza:                              243

• OBI:                                                           314 

• TSI                                                               59
• TSI accettano solo da PS                                     21

• TSI accettano da PS e altri rep.                          32                    



TSI: normativa
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TSI Veneto vs TSI Italia vs TI Italia

Questa tabella riassume negli item principali l’attività delle TSI che nel 2014 si sono misurate  
con il Prosafe.
Sono 8 centri (nel 2014 erano 10, ma arbitrariamente il Giviti vi aveva inserito 2 TIPO che non 
avevano nulla a che fare con le TSI) che rappresentano un campione delle TSI/Med Urg. 
Queste TSI sono nel Piemonte, Veneto, Emilia-Romagna, Toscana e Sicilia. Altre TSI hanno 
iniziato la raccolta dei dati, ma non risultano nel report perché non hanno fornito dati 
sufficienti.
Le quattro unità TSI/TI del Friuli-VG non hanno partecipato alla raccolta condividendo una 
analoga decisione presa da tutte le TI della regione FVG.
In breve alcune TSI sono unità di MedUrg/PS altre sono UO distinte dal PS, alcune accolgono 
pazienti  solo da PS, alcune infine hanno degenza limitata a 72h.
Le TSI hanno diverse caratteristiche in comune, ma anche notevoli differenze nell’attività per 
cui ho fatto un raffronto territoriale con i dati in mio possesso. (TSI Veneto vs TSI Italia).

Caratteristiche della popolazione: 
non differiscono tra TSI e TI •Degenza preTSI/TI:  La prima differenza sostanziale è nel tempo di afferenza 

all’unità che nel caso delle TI avviene in media circa due gg dopo le TSI. Ciò 
dipende soprattutto per la provenienza del paziente che nel caso delle TSI 
preleva per gran parte dal PS.   Ecco quindi una prima differenza. Le TSI 
lavorano soprattutto per liberare il PS dai pazienti critici mentre le TI 
lavorano soprattutto  per le sale operatorie. Si può ipotizzare che i tempi di 
presa in carico condizionino la gravità del paziente e in definitiva l’ outcome.

Stato chirurgico.  le TSI hanno nella quasi 
totalità pazienti medici,  le TI pazienti 

chirurgici



TSI Veneto vs TSI Italia vs TI Italia

•Monitoraggio e Trattamento Intensivo: Vi è invece una marcata differenza per quanto 
riguarda la tipologia di intervento in quanto le TSI sembrano effettuare perlopiù attività 
di monitoraggio a cui corrisponde un elevata percentuale di pazienti con zero 
insufficienze d’organo.  Fa eccezione la TSI Veneto che ha percentuali di trattamento 
intensivo analoghe alle TI e si correla con il picco di pazienti con una sola insufficienza 
d’organo trattati da questa TSI.   Questa voce è molto importante perché a mio avviso se 
la percentuale di monitoraggio è troppo elevata significa che la TSI è sottoutilizzata. Se  
invece è incongruamente elevato il trattamento intensivo significa che si stressa 
inappropriatamente una struttura e il personale infermieristico.

•TI - Supporto ventilatorio e cardiovascolare: L’analisi delle insufficienze d’organo è molto 
importante perché il core business di una TSI ben fatta dovrebbe essere nell’accogliere e trattare 
precocemente e intensivamente pazienti con una sola insufficienza d’organo. Una TSI bene 
equilibrata dovrebbe inoltre fornire alte percentuali di solo trattamento intensivo ventilatorio o 
solo cardiovascolare, mentre la contemporaneità dei due trattamenti combinati dovrebbe essere 
appannaggio delle TI.

SAPS II e SOFA: la tabella correla esattamente 
come al crescere di questi due score cresca 

necessariamente la percentuale di trattamento 
intensivo. Si ha così che TSI Italia ha SAPS e SOFA 

bassi e quindi fa soprattutto monitoraggio. TSI 
Veneto ha SAPS e SOFA intermedi e ha percentuali 

di trattamento intensivo come una TI, ma 
concentrati su una sola insufficienza d’organo, 

mentre TI Italia hanno SAPS e SOFA alti e fanno 
trattamento intensivo su multiorgan failure.

46,6%25%
35,2%



TSI Veneto vs TSI Italia vs TI Italia
•Ventilazione Non Invasiva: La lettura dello schema 
fa apparire come una buona TSI  dovrebbe fare tanta 
NIV con elevate percentuali di successo.



TSI Veneto vs TSI Italia vs TI Italia
•Indicatori di esito: Deceduti e trasferiti in TI costituiscono nell’insieme i principali 
indicatori di esito per una TSI. Significa arruolare  pazienti giusti e trattare 
efficacemente la loro gravità. L’indicatore di esito deve essere correlato al numero 
delle insufficienze d’organo. La mortalità intraospedaliera ha invece un significato 
diverso se parliamo di TSI o TI. Le TSI infatti accolgono soprattutto pazienti medici. 
Avere  elevate mortalità intraospedaliere significa  aver trattato intensivamente (e 
quindi in modo non appropriato) un gran numero di pazienti a fine vita.



SLA
distrofia

cifoscoliosi

ARDS
polmonite

trauma
DNR

immunodepresso

NIV oltre BPCO e HF:
cosa si potrebbe trattare in TSI

NIV in 
PCO



Sepsi: le dimensioni del problema

Sepsi Sepsi grave

Incidenza 1,5/1000 – 2,4/1000 0,5/1000 – 0,95/1000

Sepsi grave Shock settico

Mortalità 20-25% 40 – 70%



Le Terapia SubIntensive della Medicina d’Urgenza accolgono perlopiù 
pazienti medici con una sola insufficienza d’organo o con necessità di  

monitoraggio intensivo.
Le TSI si propongono l’obiettivo di individuare e trattare i pazienti 

critici  il più precocemente possibile, prima cioè che ad una 
insufficienza d'organo se ne aggiungano a cascata altre sino portare a 

una insufficienza multiorganica.
La centralità dell'intervento delle TSI sta nell'esteso uso della NIV e nel 

trattare precocemente i settici prima che evolvano in MOF.
Le TSI si propongono di intercettare e trattare questi pazienti già in 

Pronto Soccorso o se giunti in reparto medico di avere la possibilità di 
trasferire rapidamente in alta intensità di cure.

I dati che ho esposto dimostrano che questa strategia è efficace in 
termini di mortalità intrastruttura e intraospedaliera, sia in termini di 

giornate di degenza.

Conclusione



GRAZIE PER L’ATTENZIONE

Treviso – Canale dei Buranelli
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Treviso – Canale dei Buranelli





MODELLO ORGANIZZATIVO

Tipologia

Struttura

Collocamento 
funzionale

Moduli 

Equipe/PS

…….

UOC

UOD

UOS

Open space Stanze singole Open space + 
isolamento

DEA Dipartimento 
medicina

altro

4 PL 4pl TSI + MCAU 8 PL

Stessa equipe Equipe differenti In parte 
coincidono



Use of NIV in Patients with ARF 
2000-2009: A Population-Based
Study

• 3,5% nel 2000

• 12,3% nel 2009

• + 250 % (+14,3/annuo)**

NIV in 
BPCO

• 1,2% nel 2000

• 6,0 % nel 2009

• +400 % (+18,1% annuo)**

NIV no 
BPCO

• maggiore probabilità di 
fallimento della NIV, con 
necessità di IOT. 

pazienti 
senza 
BPCO

• mortalità ospedaliera 
superiore rispetto ai pazienti 
sottoposti a ventilazione 
meccanica senza NIV

pazienti 
in cui la 

NIV falliva

Walkey and Wiener ,

Ann Am Thorac Soc. 2013







Criteri generali d’ammissione

1) Presenza di parametri vitali stabilmente
alterati 

2) Rischio prevedibile o possibile di 
deterioramento clinico

3) Complessità di terapie che richiedono
un’attenta monitorizzazione e 
sorveglianza



TASC mod.

Criteri generali d’esclusione

Assoluti
1) paziente con disfunzione multiorgano
2) paziente affetto da condizioni cliniche
irreversibili con aspettativa di vita non
superiore ai 6 mesi
3) rifiuto del paziente a sottoporsi alle 

terapie proposte (es NIV)
4) necessità di ventilazione meccanica

invasiva
5) non indicazioni ad eventuale ricovero in

ICU (impossibilità allo step-up)
6) paziente con demenza conclamata



Criteri generali d’esclusione(2)

Relativi
1) età superiore ai 90 aa
2) ipossiemia non correggibile con 

ossigeno terapia (escluso EPA)
3) insufficienza renale acuta in paziente

emodinamicamente instabile da 
richiedere ultrafiltrazione continua


