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I pazienti di un reparto di degenza, per le loro condizioni cliniche, possono andare incontro ad un progressivo deterioramento 
clinico, fino all’arresto cardiaco imprevisto. Questi pazienti possono essere precocemente individuati. La condizione critica che 
determina l’arresto cardiaco, infatti, è preceduta da una fase di instabilità che può durare dalle 6 alle 24h precedenti nell’80% 
degli arresti cardiaci e nel 70% dei ricoveri in terapia intensiva (1). I segni del deterioramento clinico possono essere intercettati 
e trattati (“track and trigger”) a partire dal monitoraggio di un insieme di parametri fisiologici (2,3,4).
Le aree di degenza ordinaria sono il setting in cui è necessaria l’adozione di una modalità strutturata per identificare le 
fasi acute di malattia, nonché per predisporre le adeguate cure secondo criteri di priorità di intervento da un punto di vista 
clinico ed assistenziale. La sorveglianza del possibile deterioramento clinico è inoltre pertinente sia nelle aree subintensive che 
nell’osservazione breve in pronto soccorso. Per la casistica pediatrica e ostetrica i dipartimenti materno-infantili devono dotarsi 
di appositi strumenti che tengano conto della specificità degli assistiti, mentre tale sorveglianza non si applica nelle cure di 
fine vita. Per quanto attiene ai soggetti pediatrici, si rimanda ad un riadattamento della presente scheda tecnica elaborata 
congiuntamente da Centro GRC e AOU Meyer sulla base di specifiche evidenze di letteratura (5), mentre in ambito ostetrico si 
rimanda ad una prossima revisione degli indirizzi sul partogramma.
La prognosi migliora quanto più precocemente i pazienti vengono valutati e trattati in modo adeguato (6,7,8,9) . Organizzare 
la sorveglianza dei parametri fisiologici in gruppi di pazienti eterogenei, mediante scale a punteggio, aumenta la possibilità di 
intercettare precocemente i segni del deterioramento clinico e di valutare il grado di “instabilità“ in maniera efficace, sia per la 
prognosi dell’arresto cardio respiratorio (ACR) in ospedale che per l’appropriatezza degli accessi in terapia intensiva. 
Una scala a punteggio che raccoglie i parametri fisiologici comuni ed impiegati per monitorare i pazienti in deterioramento, 
unitamente ad una indispensabile valutazione clinica svolgono un ruolo importante nell’individuare le risposte cliniche 
appropriate (10) e per supportare la decisione di trasferire un paziente tra diversi livelli di intensità di cure (11) .
Per intercettare e trattare il deterioramento clinico è necessario quindi definire una modalità strutturata e graduata di intervento, 
con l’ausilio di algoritmi e matrici di responsabilità, per gestire correttamente, con risorse interne al reparto, l’allerta per un 
paziente in deterioramento e per l’eventuale attivazione di risorse esterne alla struttura di degenza (team di risposta rapida).
Alla valutazione del rischio di deterioramento, si può aggiungere il controllo di eventuali complicanze specifiche come la SIRS 
(Syndrome of Inflammatory Response System) o la sepsi, che possono essere trattate tempestivamente monitorando il set 
completo di parametri clinici e aumentando così la probabilità di sopravvivenza dei pazienti (12).

Requisiti minimi

È necessario adottare scale a punteggio validate per identificare e trattare le situazioni di instabilità clinica. Sulla base dei 
punteggi è necessario che siano definiti dei criteri per l’identificazione dei pazienti instabili, la frequenza del monitoraggio e 
le modalità operative di intervento. 
È necessario che il monitoraggio precoce del deterioramento del paziente nelle unità in cui è applicabile preveda di routine: 1. 
valutazione del paziente all’ingresso; 2. monitoraggio stato del paziente durante la degenza – la valutazione deve comunque 
avvenire almeno una volta per turno infermieristico; 3. ri-valutazione del paziente nel trasferimento tra i reparti ospedalieri. 
La definizione dei tempi di monitoraggio, di rivalutazione dei parametri deve essere coerente rispetto al setting assistenziale, 
al percorso del paziente ed alle valutazioni precedenti. La registrazione e la valutazione del rischio di deterioramento e delle 
azioni intraprese devono essere riportate in una sezione dedicata della cartella clinica. 
Nel caso di pazienti chirurgici in fase post-operatoria deve essere adottato un piano di monitoraggio specifico, tenendo conto 
comunque dei parametri del MEWS (Modified Early Warning Score) a cui aggiungere la saturazione, la diuresi e la reazione 
al dolore almeno per le 12 ore successive all’intervento, ad esclusione degli interventi chirurgici minori. È da considerare 
l’aggiunta di un punteggio supplementare per i pazienti che hanno necessità di ossigeno terapia (11).

Il set minimo di parametri da monitorare è (1):
• frequenza cardiaca 
• frequenza respiratoria 
• pressione arteriosa sistolica 
• stato di coscienza 
• temperatura corporea 
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I suddetti parametri sono quelli inclusi nel MEWS. 
Altri parametri da considerare sono (12-13):
• saturazione 
• diuresi
• reazione al dolore
È necessario disporre di una modalità strutturata di intervento rapido, in cui a partire dalla valutazione del livello di 
deterioramento si attivino gli operatori della struttura per gestire tempestivamente il problema e si allerti il team di emergenza 
laddove necessario.
È necessaria un’adeguata formazione per il personale delle strutture di degenza e per il team dell’emergenza finalizzata a 
gestire efficacemente il deterioramento delle condizioni cliniche.

Livello di prestazione

1. Deliberazione
Recepimento della pratica per la sicurezza con un atto dell’azienda che definisca sia le modalità di applicazione degli 
strumenti per la valutazione del deterioramento clinico che di organizzazione della risposta rapida per la gestione 
dell’emergenza intra-ospedaliera. 

2. Attuazione
• Adozione di una modalità strutturata evidence-based per la valutazione del deterioramento delle condizioni cliniche 
coerente con le caratteristiche del setting assistenziale
• Evidenza delle valutazioni registrate in cartella per tutti i pazienti eleggibili
• Tracciabilità dei tempi di monitoraggio e delle azioni intraprese sia a livello di struttura operativa che nella corretta 
attivazione del team aziendale di risposta rapida
• Formazione del personale sanitario alla valutazione del deterioramento delle condizioni cliniche ed alla gestione delle 
emergenze intra-ospedaliere

3. Valutazione
Indicatori di processo: 
• Formazione del 100% degli operatori sanitari alla valutazione e gestione del rischio di deterioramento delle condizioni 
cliniche dei pazienti.
• Valutazione condotta nei tempi e nei modi previsti nello specifico setting assistenziale per il 90% dei pazienti elegibili.
• Attuazione degli interventi adeguati per il 90% dei pazienti che necessitano un trattamento locale da parte del personale 
della struttura in cui si verifica il problema
• Attivazione ed intervento adeguato per il 90% dei pazienti che richiedono il team di risposta rapida 
Indicatori di risultato: 
• Morte per ACR imprevisto in pazienti sottoposti a cure nei setting di pertinenza della presente pratica per la sicurezza 
dei pazienti. 
• Numero di riammissioni dei pazienti dimessi dalla terapia intensiva. 
• Numero di ammissioni in emergenza in Terapia Intensiva. 
• Numero di giorni di attesa di dimissione dalla rianimazione per mancanza di posto letto in degenza.
Per ciascuno di questi indicatori lo standard è la riduzione rispetto alla misurazione precedente e la fonte del dato è 
la revisione delle cartelle cliniche, ad eccezione della formazione del personale che si evince dai registri degli uffici 
formazione o dal curriculum degli operatori.
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