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Organizzazione per 
“intensità di cure”: la fine 
della pneumologia? 

Il modello per “intensità di cure” 
Molti di noi iniziano a confrontarsi, nelle loro realtà loca-
li, con proposte di organizzazione dei servizi ospedalieri 
che sono, più o meno esplicitamente, applicative di un 
modello che distribuisce ogni tipologia di intervento as-
sistenziale sulla base della “intensità di cure” della quale 
ogni singolo paziente ha bisogno. 

Malgrado sia molto difficile reperire letteratura EBM 
specificamente dedicata a questo modello organiz-
zativo, esplicitato per lo più in documenti locali o di 
consenso e malgrado le esperienze sul campo siano 
scarsamente valutabili, è necessario discuterne poi-
ché esso, da un lato, sembra prescindere dall’utilizzo 
di letti specialistici e perché,dall’altro, viene proposto 
acriticamente come “la soluzione” dei problemi di ap-
propriatezza, garantendo economie di scopo e di scala 
nell’impiego delle tecnologie e delle risorse umane. 

La logica dei livelli di intensità è infatti quella di con-
centrare la risposta al bisogno assistenziale, e pertanto 
il paziente, in aree differenziate per dotazione struttura-
le e tecnologica.

Questa modalità suddivide il percorso di ricovero del 
singolo individuo in tre unici momenti e pertanto aree fi-
siche di intervento, differenziate per intensità di cura:
• il livello intensivo-subintensivo;
• il livello acuti;
• il livello post-acuti.

Quali obiettivi ha il modello per 
“intensità di cure”?
L’obiettivo primario del modello sembra quello di ridur-
re i fenomeni di sottoutilizzo delle risorse complesse, 
genericamente rappresentabili come il permanere del 
paziente in un’area assistenziale che eroga un livello di 
cura superiore al suo bisogno, concentrando un’offer-
ta omogenea di livelli assistenziali differenziati in grandi 
numeri di letti, programmati in modo da rispondere ai 
singoli problemi dei casi clinici. 

Il modello sembra tuttavia introdurre nei setting di 
assistenza una rigidità organizzativa e strutturale supe-
riore a quella finora generata negli ospedali dalla sud-
divisione degli interventi in generalisti e specializzati, 
considerando inoltre che, tra questi ultimi, esistono da 
tempo aree specializzate di tipo intensivo e semintensi-
vo e, da qualche tempo, aree di post-acuzie.

Esemplificando dalla non poca letteratura che ana-
lizza l’appropriatezza dei setting di ricovero 1, si tende 
in genere a riconoscere l’inappropriatezza di utilizzo del 
setting nell’eccesso di utilizzo senza verificare le con-
dizioni di sottoutilizzo 2 e trascurando che il metodo 
apparentemente migliore per limitare il sovrautilizzo di 
risorse è l’organizzazione per percorsi 3.

Il modello per intensità di cure basicamente non 
necessita di aree di ricovero specialistico perché la 
graduazione dell’intervento per complessità del biso-
gno, tipica della cultura specialistica, nel suo rapporto 
di contesto e di rete con l’ospedale e l’organizzazione 
sanitaria, si pensa possa essere riassorbita in ognuno 
dei tre standard di intensità assistenziale erogabili nelle 
diverse aree.

Natura dell’assistenza specialistica
La definizione di attività specialistica condurrebbe invece 
in tutt’altra direzione: L’attività medica specialistica di or-
gano, apparato, patologia, area, sistema, popolazione, è 
costituita dal complesso indiviso della conoscenza teori-
ca e tecnico-professionale, relativa a specifici campi del 
sapere medico-chirurgico generale, acquisita mediante 
lo studio e l’esperienza, nell’ambito di uno specifico per-
corso formativo, normativamente individuato, del suo 
continuo aggiornamento e del suo esercizio per la pro-
duzione di atti sanitari identificati come prodotto di quella 
conoscenza e di quell’expertise, realizzati nell’ambito di 
un’organizzazione produttiva che li assume come mis-
sione della propria attività, in un contesto di promozione 
della qualità e tutela della sicurezza 4.

Così definita l’attività specialistica appare come una 
evoluzione del sapere medico-chirurgico generale indi-
rizzata a specifici campi di studio ed esercizio, acquisi-
ta in modi specifici e normati. 

Il sapere acquisito ed il suo continuo aggiornamen-
to non sono meramente finalizzati a realizzare e ad ap-
plicare una particolare competence ma sono esercitati 
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come realizzazione di una mission specificamente affi-
data alla struttura che li eroga, in un contesto di qua-
lità.

L’organizzazione dell’assistenza per 
“complessità del bisogno”
La definizione di specialità così delineata sottintende 
che esista una struttura di esercizio della competence 
specialistica perché l’organizzazione dell’ospedale ela-
bora e promuove una specifica mission e parte di filiera 
produttiva da affidarle, dal momento che riconosce i 
prodotti assistenziali di quella competence come parte 
della propria mission e filiera produttiva generale.

L’organizzazione degli ospedali e delle sedi di for-
mazione della cultura medica per “complessità di inter-
vento” non è finalizzata alla suddivisione per specialità 
ma a concentrare cultura e capacità di sviluppo e pro-
mozione di singoli prodotti che, oltrepassato un break 
even di densità e complessità di intervento, spontanea-
mente si autonomizzano in area specialistica o deca-
dono, se cessano i bisogni che hanno promosso quella 
aggregazione culturale.

L’organizzazione per complessità di intervento ov-
viamente ricomprende l’organizzazione per intensità ma 
riconosce l’intensità di cura non solo e non tanto come 
un’offerta strutturale, con l’eccezione della rianimazione, 
ma come una gradualità di risposta ad un bisogno assi-
stenziale che, quando è molto complesso, trova risposta 
in aree di sapere e competence che si sono specifica-
mente sviluppate in quel tipo di produzione. 

Le aree specialistiche infatti sono sempre state svi-
luppate in risposta a specifici bisogni ed hanno erogato 
prodotti assistenziali sempre più complessi, progressi-
vamente migliorati come expertise, esperienze e facilità 
di erogazione, fino a ché il prodotto, divenuto affidabile 
ed applicabile con minori difficoltà su larga scala, ritor-
na come standard nell’area generalista. 

Organizzazione per “complessità 
del bisogno” o per “intensità di 
cure”?
Il modello per “intensità di cure” ostacola il modello per 
“complessità assistenziale” perché spezza l’unitarietà 
dell’intervento complesso specialistico (parte del per-
corso assistenziale) sul singolo paziente in momenti se-
parati fisicamente e organizzativamente nelle aree che 
erogano i diversi livelli di intensità di cure, costringendo 
la competence specialistica ed essere erogata in forma 
consultiva in sedi diverse e a non avere il controllo cli-
nico del paziente.

Nel modello per “intensità di cure” il gestore della 
complessità è identificato nelle aree per acuti nell’inter-
nista, nelle aree intensive nel rianimatore e nelle aree di 
post-acuzie negli infermieri. 

Questo modello non ostacola l’attività degli specia-
listi che erogano la loro competence in forma di singoli 

prodotti del percorso assistenziale (un singolo esame, 
una singola prestazione), chiusi in se stessi ed erogabili 
pertanto in forma consultiva ed in aree fisiche di servizio 
dedicato.

Il modello limita invece grandemente l’efficacia del-
l’attività degli specialisti che erogano la propria com-
petence in fasi complesse e successive del percorso 
assistenziale, ad esempio occupandosi di insufficienza 
d’organo, che rappresenta un continuum di situazioni 
instabili che richiede un continuum di presenza ed un 
continuum di decisioni di management, difficilmente 
realizzabile con un modello consultivo ed inoltre de-
privato della possibilità di miglioramento del prodotto, 
offerta dalla concentrazione dei casi. 

L’eventuale applicazione su larga scala del modello 
per intensità di cure richiederà che in alcuni generalisti, 
manager dei vari livelli di intensità, si concentri anche 
il sapere specialistico, rendendo più difficile quel mec-
canismo che aveva consentito la promozione di singoli 
prodotti assistenziali.

Per esemplificare, in campo pneumologico l’idea di 
affidare agli pneumologi la gestione dell’insufficienza del-
l’apparato respiratorio non è per nulla scontata, neppure 
nei grandi ospedali e nelle grandi città. Fuori da questi 
contesti è ormai impossibile proporre la nascita di unità 
assistenziali dedicate alle malattie respiratorie e ancor 
meno unità per assistere l’insufficienza respiratoria.

Ciò accade perché finora non abbiamo sufficiente-
mente affrontato il problema mediante l’approccio dei 
percorsi assistenziali, o almeno non ci è sembrato ne-
cessario, e dall’altro perché chi ha in testa il modello per 
“intensità di cure” non nega ovviamente i percorsi ma ne 
spezza la filiera e non l’affida allo specialista in specifiche 
strutture, ma muove lo specialista tra i livelli assistenziali.

Un vero risparmio nel modello 
“intensità di cure”?
Questo modello sembra proposto innanzitutto come 
superamento della realtà o della proposta di aree inten-
sive d’organo che molte specialità, ad ampio impatto 
epidemiologico, hanno finora sviluppato. Il fatto stesso 
che, nel modello per intensità di cure, si proponga non 
solo l’area intensiva ma la si definisca intensivo-subin-
tensiva la dice lunga su uno degli obiettivi primari di 
questo modello che è l’unificazione delle attività inten-
sive d’organo in un’unica area indistinta. 

Non è questa la sede per confrontare l’agibilità di un 
percorso assistenziale in un’organizzazione nella quale 
la complessità di elevato livello è affidata allo specialista 
con quella nella quale la risposta è valutata per intensi-
tà, vale a dire per risorse impegnate. 

Ovviamente anche lo specialista ha bisogno di risor-
se per erogare interventi complessi ma utilizza la strut-
tura specialistica per operare la distribuzione interna 
del livello di intensità. Questo modello evita con molta 
più facilità la erogazione di livelli di assistenza inappro-
priati perché il livello di assistenza viene, nella medesi-
ma struttura adeguato ai bisogni del paziente ed alla 
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sua complessità assistenziale e non invece il paziente 
è adeguato, e cioè trasferito, al livello appropriato, con 
tutte le rigidità ed i rischi del caso.

I rischi di un modello strutturale e 
fisico di “intensità di cure” rispetto 
all’offerta specialistica
Che la scarsa numerosità dei livelli assistenziali previsti 
dal modello per “intensità di cure” sia un vincolo che 
predispone ad effetti perversi di permanenza in aree di 
livello inadeguato, per eccesso o difetto di offerta assi-
stenziale, è dimostrato proprio dalla necessità di accor-
pare all’area intensiva aree semintensive.

Le aree semintensive sono le tipiche aree di eroga-
zione complessa e non multiorgano che le specialisti-
che ospedaliere hanno sviluppato per il miglioramento 
del prodotto, nel campo della insufficienza d’organo. 
La quasi costante associazione fisica con il reparto 
specialistico per acuti consente di armonizzare molto 
bene nella medesima struttura i livelli assistenziali ai bi-
sogni del paziente ed i relativi adeguamenti di intensità 
assistenziale. Un ovvio sistema interno di vasi comuni-
canti consente di evitare ogni rigidità.

D’altra parte riconoscere lo specialista come clini-
cal manager non solo dei casi complessi ma dell’intero 
disease management di alcune patologie croniche di 
grande impatto epidemiologico, nell’ambito dell’orga-
nizzazione di rete, sembra essere il modo migliore per 
garantire davvero gli effetti positivi attribuiti ai sistemi di 
cure integrate ospedale-territorio 5.

In effetti la prevalenza di malattie d’organo non è 
l’eccezione nei nostri ricoverati, anche se il numero di 
organi compromessi è spesso elevato, ma in genere 
sotto controllo farmacologico. In verità le multiorgan 
failure, tipiche per l’assistenza rianimatoria, sono molto 
meno frequenti delle failure d’organo, tipiche per l’assi-
stenza specialistica. 

Se, per qualche malaugurato errore di programma-
zione, si ritenesse di risparmiare il numero di letti dei 
setting di assistenza “più intensa” si creerebbe un in-
gorgo di “cure negate” e di inappropriatezza per difetto 
di offerta di dimensioni difficilmente modificabili in tempi 
brevi, data la rigidità di tipo strutturale e organizzativo.

Franco Falcone
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