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La dimensione del problema del deterioramento clinico dei pazienti 
Il deterioramento delle condizioni del paziente costituisce un 

problema oneroso in termini sia clinici che finanziari per pazienti, 

operatori sanitari, ospedali e per il sistema sanitario in generale2 

(Figura 1). I medici si trovano sempre più spesso ad assistere una 

popolazione di pazienti più anziana e affetta da più patologie, a 

rischio di complicanze e di eventi avversi intraospedalieri.3 Con 

la continua crescita del numero dei ricoveri per questi pazienti, 

gli operatori sanitari e gli ospedali sono chiamati a gestire una 

popolazione di pazienti in condizioni di salute più critiche, che 

richiedono cure ad alta intensità di risorse, in un ambiente in cui le 

risorse sono invece limitate.3

Questi fattori, uniti alla scarsità di letti in reparti a criticità più 

elevata, fanno sì che le condizioni di salute dei pazienti possano 

venire sottostimate e che questi possano essere ricoverati o 

trasferiti in reparti a minore criticità anche se sono ancora a rischio 

di aggravamento, finendo per sviluppare gravi eventi avversi. 

Questa situazione è attribuibile a una relativa carenza di risorse 

in contesti di minore criticità, a una riduzione significativa del 

rapporto fra numero di infermieri e numero di pazienti e/o alla 

mancanza di un coordinamento centrale dell'assistenza. Tuttavia, 

l'evidenza dei segni di deterioramento clinico del paziente può 

essere presente già dalle 6 alle 24 ore prima che si verifichi un 

evento.5 Ad esempio, il 66% dei pazienti che subiscono un arresto 

cardiaco mostra segni e sintomi già fino a 6 ore prima dell'evento, 

ma i medici ne vengono informati soltanto nel 25% dei casi.6 Inoltre 

il personale infermieristico nei reparti di degenza (a minore criticità) 

non è al corrente di anomalie dei parametri vitali per quasi il 50% 

dei pazienti7, essendo soggetto a grande pressione a livello di 

tempistiche e a interruzioni del lavoro durante l'intero turno.8

Il deterioramento clinico dei pazienti può inoltre costituire un 

notevole onere finanziario diretto per le strutture sanitarie. 

I pazienti che incorrono in eventi avversi comportano infatti 

maggiori costi sanitari diretti.9

Leggendo le pubblicazioni, questo trend risulta evidente, 

soprattutto se si parla di condizioni che è possibile prevenire: 

•	Le complicanze chirurgiche sono risultate associate a un 

aumento di circa 20.000 dollari dei costi ospedalieri e a una 

marcata riduzione del margine di contribuzione10

•	I costi mediani per singolo caso risultano marcatamente più 

elevati per i pazienti settici rispetto a quelli non settici  

(10.000 dollari nel Regno Unito, 23.000 dollari in Germania)11

•	Un ricovero costa in media 3580 dollari al giorno per i pazienti 

sottoposti a rianimazione cardiopolmonare12

Oltretutto i costi legati al deterioramento clinico del paziente 

non si limitano a quelli del trattamento diretto. Il deterioramento 

delle condizioni del paziente può comportare un aumento anche 

dei costi operativi (spese generali, capitale, avvicendamento 

degli infermieri) e di quelli legati alle opportunità generate 

dalla produttività (riduzione della capacità dei reparti, mancati 

guadagni, margine di contribuzione).

Figura 1 - Il problema in cifre

dei pazienti a rischio dimessi 
dalle unità di terapia intensiva 
muore in reparti ordinari 
di degenza.1

dei decessi prevenibili può 
essere attribuito all'insuccesso 
del soccorso da parte di un 
infermiere professionale o 
di un medico.4

dei costi ospedalieri deriva da 
ritardi nel trasferimento in 
terapia intensiva a causa di una 
individuazione tardiva 
dell'aggravamento.5
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problema del deterioramento clinico dei pazienti
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Il ruolo dei sistemi EWS 3

I costi mediani per 
singolo caso risultano 

marcatamente  
più elevati per  

i pazienti settici  
rispetto a quelli non settici 

(10.000 dollari nel Regno Unito,  
23.000 dollari in Germania).11

Un ricovero  
costa in media  

3580 dollari  
al giorno 

per i pazienti sottoposti 
a rianimazione 

cardiopolmonare.12

Le complicanze 
chirurgiche sono 

risultate associate a un 

aumento di circa 
20.000 dollari  

dei costi ospedalieri e  
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del margine di 
contribuzione.10
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L'evoluzione dei sistemi EWS
L'onere clinico, economico e operativo del deterioramento 

delle condizioni dei pazienti ha portato le strutture sanitarie, le 

assicurazioni sanitarie e i governi a cercare soluzioni per identificare 

precocemente i pazienti a rischio e intervenire proattivamente. 

Questo white paper si prefigge di esplorare, nel prosieguo, i sistemi 

EWS come approccio consolidato al problema del deterioramento 

clinico del paziente. 

Prima della definizione dei sistemi EWS (Early Warning Score, 

punteggio per la valutazione precoce), per stabilire quali pazienti 

erano a rischio e attivare l'intervento si utilizzavano le variazioni 

delle misurazioni dei principali singoli parametri fisiologici.13 In 

oltre il 40% dei casi tuttavia, le chiamate ai team di emergenza 

(RRT, Rapid Response Team) avvenivano sulla base di una 

sensazione generica che nel paziente "qualcosa non va".13 I sistemi 

EWS standardizzati sono nati per poter adottare un approccio 

multiparametrico all'identificazione dei piccoli segnali di 

deterioramento clinico che precedono il verificarsi di un evento.13

È stata sviluppata una serie di sistemi EWS costituita da strumenti 

utilizzabili dalle équipe mediche per riconoscere i primi segnali 

di deterioramento clinico al fine di intervenire precocemente e 

gestire il paziente, ad esempio incrementando la sorveglianza 

da parte degli infermieri, informando il medico o attivando il 

team di emergenza.14 Per valutare le probabilità di un paziente 

di essere a rischio di aggravamento, i sistemi EWS utilizzano una 

combinazione di parametri fisiologici e priorità ponderate.14

Diffusione dei sistemi EWS e linee guida per la loro adozione 
La diffusione e l'adozione dei sistemi EWS varia in base alla 

zona geografica (Figura 2). Il Regno Unito è in prima linea nel 

loro sviluppo e implementazione. Nel 2012, il Royal College of 

Physicians ha rilasciato il National Early Warning Score (NEWS, 

aggiornato in seguito nel 2017), che è stato avallato dal servizio 

sanitario inglese (NHS England e NHS Improvement).15 L'Irlanda 

ha immediatamente fatto seguito elaborando il proprio National 

Early Warning Score nel 2013.16

Da allora, il National Early Warning Score o sistemi analoghi 

impiegati a livello di organizzazione per individuare e riconoscere 

il deterioramento delle condizioni fisiologiche in fase acuta sono 

stati adottati e adattati in varia misura dalle autorità sanitarie 

di diversi paesi, sia a livello nazionale (ad es., in Norvegia) che 

locale/regionale (Canada, Stati Uniti, Australia e India). Sebbene si 

tratti ancora di una pratica emergente in molti paesi, i benefici dei 

sistemi EWS sono sempre più ampiamente riconosciuti: 

• Inclusione nell'iniziativa 5.000.000 Lives Campaign dell'Institute 

of Healthcare Improvement (Stati Uniti)13,17

• Sviluppo dell'Hamilton Early Warning Score (Canada)18

• Progetto pilota per un sistema EWS (Satarkataank) in India19

Nella sezione di seguito verranno esaminati i diversi sistemi EWS 

e verranno illustrati i fattori essenziali per implementarli con 

successo.

Figura 2 - Di�usione dei sistemi EWS
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Il ruolo dei sistemi EWS 5

Implementazione dei sistemi EWS: metodiche, 
flusso di lavoro e condizioni per ottenere buoni 
risultati 
Valutazione dei tipi di sistemi EWS

I sistemi EWS sono stati realizzati per individuare e gestire il 

deterioramento delle condizioni dei pazienti21 e sono costituiti da 

due elementi: il sistema EWS per riconoscere il deterioramento e un 

team di emergenza (MET) e/o di risposta rapida (RRT) per gestirlo 

adeguatamente. "I sistemi di risposta rapida sono iniziati con team 

specializzati nell'arresto cardiaco ("in emergenza") e si sono evoluti nei 

modelli dei team MET e RRT che intervengono con cure intensive in 

presenza di un deterioramento imprevisto dei parametri fisiologici".22

Esistono più di 100 sistemi di punteggio EWS pubblicati che 

possono essere suddivisi in sistemi di "tracciamento e attivazione" 

a parametro singolo e sistemi a più parametri.23 Tutti utilizzano 

tabelle per assegnare un punteggio di rischio predefinito a ogni 

misurazione dei parametri vitali. 

Altri sistemi più recenti impiegano invece punteggi del rischio 

basati su modelli statistici o consistono in implementazioni 

totalmente automatizzate dei sistemi EWS, come verrà spiegato in 

seguito. I sistemi di punteggio aggregato più diffusi sono:

• MEWS (Modified Early Warning Score, punteggio per la 

valutazione precoce modificato), composto da 5 parametri24

• NEWS (National Early Warning Score, punteggio per la 

valutazione precoce nazionale), composto da 7 parametri25

• eCART (Electronic Cardiac Arrest Risk Triage, punteggio per 

la valutazione precoce cardiaca in triage), composto da 30 

parametri 26

NEWS2 è la versione più recente del punteggio NEWS, adottato 

dal sistema sanitario nazionale (NHS) del Regno Unito, che 

raccomanda una procedura standardizzata per la valutazione e la 

risposta alla malattia acuta.

Le tabelle qui riportate illustrano la composizione di base del 

sistema di punteggio (Tabella 1) e le risposte cliniche che ne 

derivano (Tabella 2). 

Tabella 1 - Il sistema di punteggio NEWS20 Tabella 2 - Risposta clinica alle soglie di trigger del punteggio 
NEWS20

3 2 1 0 1 2 3

 

  

≤8 9–11 12–20 21–24 ≥25

≤91 92–93 94–95 ≥96

≤83 84–85 86–87
88–92

Punteggio
Parametro 
�siologico

Aria o ossigeno?

Pressione sistolica 
(mmHg)

Pulsazioni 
(al minuto)

Livello di 
coscienza

Temperatura 
(°C)

SpO2 scala 1 (%)

SpO2 scala 2 (%)

Frequenza 
respiratoria 
(al minuto)

≥93 con 
aria

Aria

≤90 91–100 101–110 111–219 ≥220

≤40 41–50 51–90 91–110 111–130 ≥131

Vigile CVPU

≤35,0 35,1–36,0 36,1–38,0 38,1–39,0 ≥39,1

Ossigeno

93–94 
con 

ossigeno
≥97 con 
ossigeno

95–96 
con 

ossigeno

Estratto da: Royal College of Physicians. National Early Warning Score (NEWS) 2: Standardising the assessment of acute-illness severity in the NHS. 

Updated report of a working party. London: RCP, 2017. 

Punteggio NEW Frequenza del 
monitoraggio Risposta clinica

0 Ogni 12 ore (minimo) • Continuare il monitoraggio NEWS di routine.

Totale 1–4 Ogni 4–6 ore (minimo) • Viene informato l'infermiere, che deve 
valutare il paziente.

• L'infermiere decide se aumentare la 
frequenza di monitoraggio e/o se ricorrere 
a una intensificazione delle cure.

3 in singolo 
parametro

Ogni ora (minimo) • L'infermiere informa l'équipe medica che 
ha in cura il paziente; sarà l'équipe a 
decidere, sulla base delle informazioni 
disponibili, se è necessario ricorrere a 
un'intensificazione delle cure.

5 o più in totale
Soglia di risposta 

urgente

Ogni ora (minimo) • L'infermiere informa immediatamente 
l'équipe medica che ha in cura in paziente.

• L'infermiere richiede una valutazione 
urgente a un medico o a un team con 
competenze specifiche sui pazienti acuti.

• Sono necessarie cure cliniche in un ambiente 
attrezzato con strutture di monitoraggio.

7 o più in totale
Soglia di risposta 

di emergenza

Monitoraggio continuo 
dei parametri vitali

• L'infermiere informa immediatamente 
l'équipe medica che ha in cura il paziente 
(si deve necessariamente trattare di 
specialisti).

• Valutazione dell'emergenza da parte di 
un'équipe con competenze intensiviste, 
inclusi medici con competenze avanzate 
di gestione delle vie aeree.

• Prendere in considerazione il trasferimento 
in un reparto di cura di livello 2 o 3, ovvero 
un'unità di terapia sub-intensiva o intensiva.

• Cure cliniche in un ambiente attrezzato 
con strutture di monitoraggio.
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Alcuni dei punteggi per la valutazione precoce esistenti (MEWS, 

NEWS e VIEWS [VitalPAC™ Early Warning Score]) sono stati 

realizzati seguendo l'opinione degli esperti.27 Altri, come eCART, 

che è un punteggio multicomponente ponderato e aggregato, e 

l'indice Rothman (RI) derivano dalla modellazione statistica. 

Il punteggio NEWS è uno dei più accreditati.28 I sondaggi 

condotti tra il personale sanitario hanno evidenziato che è facile 

da utilizzare, non appesantisce il carico di lavoro e migliora la 

capacità degli operatori sanitari di identificare i pazienti che 

presentano un deterioramento clinico.29 Uno studio pubblicato 

nel 2018 ha dimostrato che i punteggi NEWS e MEWS sono più 

precisi di un sistema a parametro singolo nel prevedere l'arresto 

cardiaco intraospedaliero, la mortalità e il trasferimento in unità 

di terapia intensiva entro 24 ore per pazienti adulti ricoverati in 

reparti di degenza.21 In questo studio retrospettivo, lo strumento 

di stratificazione del rischio eCART si è rivelato più preciso nel 

prevedere gli esiti infausti rispetto ai punteggi NEWS e MEWS.21 

eCART può inoltre di ridurre le chiamate superflue ai team RRT. 

Per quanto riguarda l'indice Rothman (RI) invece, si ritiene che 

fornisca un numero significativamente inferiore di falsi positivi 

rispetto ai punteggi MEWS e NEWS.30 In aggiunta, si stanno 

facendo strada punteggi più recenti e sofisticati come EDI 

(Early Deterioration Indicator)31 e il modello AAM (Advanced 

Alert Monitor)27 che inizialmente si sono dimostrati promettenti 

ma che necessitano di ulteriore convalida. La Figura 3 fornisce 

una panoramica dei sistemi già utilizzati ed emergenti per la 

generazione di punteggi per la valutazione precoce. 

Analisi dell'implementazione dei sistemi EWS e dell'integrazione 

nel flusso di lavoro

L'individuazione e l'adeguata gestione dei pazienti in 

aggravamento sono fattori essenziali per migliorare gli esiti clinici. 

La relazione tra punteggio EWS e team MET o RRT e l'integrazione 

del sistema EWS nella routine giornaliera degli operatori 

sanitari sono di importanza cruciale. In molti casi, l'unione fra il 

monitoraggio eseguito dagli infermieri e un protocollo di chiamata 

al team RRT correttamente eseguito costituisce il primo passo.

In uno studio retrospettivo di revisione delle registrazioni olandese 

è stata effettuata un'analisi delle cause profonde dei trasferimenti in 

terapia intensiva non pianificati.32 Nell'anno precedente allo studio era 

stato introdotto il punteggio MEWS, ma senza un protocollo chiaro e 

disposizioni precise riguardo alla frequenza con cui rilevarlo e quando.

Lo studio ha evidenziato che, per quasi la metà dei trasferimenti in 

terapia intensiva non pianificati di pazienti provenienti da reparti 

ordinari di degenza, sussistevano cause di fondo legate alle azioni 

degli operatori sanitari. 

Figura 3 - Panoramica dei sistemi EWS 

Tracciamento e trigger 
monoparametrici

Sistemi multiparametrici 
e tabelle dei punteggi

Sistemi multiparametrici e algoritmi 
avanzati per il calcolo del punteggio

Algoritmi più avanzati

Maggiore prevedibilità

Meno falsi positivi
Necessitano maggiori evidenze 
sugli esiti clinici

Comunemente utilizzati
MEWS: 5 parametri (RR, FC, pressione 
sistolica, temperatura, livello di 
coscienza).
NEWS: 7 parametri (RR, FC, pressione 
sistolica, temperatura, SpO2, livello di 
coscienza o stato confusionale).
Assegna un punteggio di rischio a ogni 
misurazione dei parametri vitali 
mediante la tabella del punteggio.

EDI (Early Deterioration Indicator): 
8 parametri (FC, RR, pressione sistolica, pressione 
diastolica, temperatura, SpO2, livello di coscienza, età) 
che generano curve del punteggio di rischio continue. Ha 
ottenuto risultati migliori dei punteggi NEWS e MEWS, 
ma occorrono maggiori evidenze per quanto riguarda 
l'in�uenza sugli esiti clinici.31

Indice di Rothman (RI): 26 variabili, fra cui parametri 
vitali, dati di laboratorio, ritmi cardiaci e valutazioni 
infermieristiche. Utilizza dati in tempo reale per calcolare 
nuovi punteggi aggiornati non appena vengono registrati 
nuovi valori delle variabili di input nella cartella clinica 
elettronica.30

eCART: 30 variabili con algoritmo Random Forest 
elettronico automatico che tiene conto di caratteristiche 
del paziente, osservazioni e parametri di laboratorio.21

Modello AAM (Advanced Alert Monitor): per la 
previsione utilizza un sistema di modellazione 
complesso basato sull'apprendimento automatico e 
correlato alla cartella clinica elettronica, per una 
maggiore accuratezza predittiva.27

Sistema BTF (Between The Flags)21

A fungere da trigger è un solo 
parametro (RR, FC, pressione 
sistolica, o SpO2, oppure stato di 
incoscienza o solo risposta al 
dolore).
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Di queste cause legate agli operatori sanitari, il 34% era dovuto 

a errori di monitoraggio dei pazienti le cui condizioni cliniche 

si stavano aggravando (Figura 4). Come soluzione, lo studio 

consigliava di migliorare il monitoraggio dei pazienti.32 

I problemi dovuti all'intervento umano sono stati ritenuti essere 

alla base di un terzo (27%) delle cause di trasferimento non 

pianificato in terapia intensiva legate alle azioni degli operatori 

sanitari; essi consistevano in errori derivanti da un'errata 

esecuzione o pianificazione delle attività, ad esempio il 

mancato avvio di un intervento dopo che gli infermieri avevano 

ripetutamente segnalato il peggioramento dei parametri vitali 

del paziente. La riduzione al minimo degli interventi umani, ove 

possibile, può contribuire al miglioramento ed è provato che le 

segnalazioni al team RRT possono essere ottimizzate con una 

dashboard elettronica in tempo reale.33

Tuttavia, il tema delle cause profonde di tipo sanitario inizia con il 

monitoraggio dei parametri. Infatti, la variabilità interosservatore 

può dare luogo a registrazioni imprecise ed errori da parte 

dell'utente. In un sistema basato sul punteggio NEWS per  

168.000 pazienti,36 i punteggi per la valutazione precoce erano 

spesso incompleti34,35 e nel 10% dei casi mancavano una o più 

variabili. In particolare, in base a uno studio osservazionale 

prospettico, per la misurazione della frequenza respiratoria, che 

è uno dei più significativi fattori di previsione del deterioramento 

clinico, le misurazioni elettroniche si sono rivelate potenzialmente 

più efficaci.37 È inoltre necessario ottimizzare la progettazione 

di strategie di implementazione per migliorare il lavoro degli 

infermieri.38

Anche Burns et al. hanno dimostrato i benefici dei sistemi di 

allerta precoce per gli infermieri, che includono una maggiore 

conoscenza delle variazioni nelle condizioni dei pazienti con 

conseguente riduzione dei tempi di risposta e rivalutazione.39 A 

livello di organizzazione, questo si traduce in un miglioramento 

della comunicazione e della collaborazione, oltre che 

nell'instaurarsi di una cultura di risposta proattiva (anziché 

reattiva).39 È essenziale definire un'integrazione ottimale nel 

flusso di lavoro del personale medico e sanitario e comunicarla.

34%

27%

17%

11%

7%

4%

Monitoraggio

Intervento

Conoscenza

Veri�ca

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Coordinamento

Competenze 
ed errori

Figura 4 - Principali cause dell'ammissione non 
piani�cata in terapia intensiva legate alle azioni 
degli operatori sanitari in un ospedale olandese32
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Il ruolo dei sistemi EWS8

Per migliorare l'efficacia dei sistemi EWS possono essere utili 

anche programmi di formazione con e-learning interattivi o corsi 

sul campo, sessioni di formazione interdisciplinari sui sistemi EWS 

e simulazioni di scenari.40 È necessario svolgere ulteriori ricerche 

per la convalida dei singoli metodi. 

Condizioni per la corretta implementazione dei sistemi EWS 

L'utilità di un sistema di allerta precoce per far fronte agli obiettivi 

di previsione e intervento rapido dipende da molti fattori ed è per 

questo che le prime revisioni sistematiche condotte sui sistemi 

EWS hanno prodotto risultati incerti (vedere anche la Sezione III).

L'elemento essenziale che determina l'efficacia del sistema è la 

capacità del braccio afferente (rilevamento del deterioramento) 

e del braccio efferente (risposta rapida e adeguata al 

deterioramento) di lavorare in modo concertato. 

Questo implica trovare il giusto equilibrio fra facilità d'uso, 

sensibilità del sistema al deterioramento clinico, basso tasso di 

falsi positivi30 nel braccio afferente e possibilità di vedere i trend 

dei parametri vitali, di modificare o sospendere temporaneamente 

l'applicazione di un criterio per le chiamate di emergenza e 

semplicità dello strumento utilizzato21 nel braccio efferente. 

L'automazione dei sistemi EWS può contribuire a ridurre al 

minimo gli errori degli utenti e favorire le comunicazioni tra i 

membri del dello staff clinico.41

Il coinvolgimento dello staff clinico41 è stato identificato come 

un elemento potenzialmente importante che dev'essere 

ulteriormente studiato. Sono state ritenute importanti anche 

le interazioni uno a uno con il paziente per cogliere aspetti 

più soggettivi sul suo stato di salute, in aggiunta ai sistemi di 

monitoraggio (continuo).42 È stato dimostrato che i sospetti e le 

intuizioni degli infermieri possono essere più efficaci del solo 

monitoraggio dei parametri vitali.43

La facilità d'uso è inoltre essenziale per l'adozione clinica e i 

sistemi di monitoraggio dovrebbero essere semplici e intuitivi per 

gli utenti.51 Il monitoraggio non deve aggravare il carico di lavoro 

a livello ospedaliero ma ridistribuirlo, in modo che un numero più 

consistente di eventi avversi possa essere gestito dai medici di 

reparto e non dagli intensivisti.51

Idealmente, tutti i pazienti dovrebbero essere sottoposti a un 

monitoraggio continuo come se fossero in terapia intensiva, 

anziché a un monitoraggio intermittente,41 soprattutto per quanto 

riguarda la frequenza cardiaca e la frequenza respiratoria.52 È 

però evidente l'impraticabilità di implementare un monitoraggio 

continuo nei reparti ordinari di degenza, sia perché i pazienti 

devono potersi muovere, sia per i costi. Tuttavia, è ora possibile 

tenere sotto controllo alcuni parametri mediante dispositivi 

wireless indossabili o sensori contactless. 

Infine, un altro fattore essenziale da tenere in considerazione 

è l'eterogeneità dei pazienti, degli operatori sanitari e degli 

ospedali.50

Ottimizzando l'implementazione si creano le basi per il successo. 

La sezione seguente verte sugli esiti e i benefici dei sistemi EWS. 

Figura 5 - Elementi a sostegno di un'implementazione di successo

Rilevamento di eventi e 
attivazione della risposta

Supporto della facilità d'uso

Registrazione elettronica dei punteggi EWS44

Indice di deterioramento, colori codificati  
per semplificare l'interpretazione45

Calcolo automatico del punteggio46

Algoritmi predittivi per la stratificazione del rischio46

Apprendimento automatico per filtrare gli artefatti  
e ridurre i falsi allarmi46

Dashboard degli avvisi integrate con il sistema EMR47

Intervento

Ottimizzazione della gestione dei pazienti

Giro di visite proattivo da parte del team RRT48

Inclusione nelle procedure operative standard49

Integrazione dell'eterogeneità di pazienti,  
operatori sanitari e ospedali50

Gestione da parte dei medici di reparto51
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Il ruolo dei sistemi EWS 9

Benefici associati ai sistemi EWS
Valutazione degli esiti clinici correlati ai sistemi EWS

I sistemi EWS sono intuitivi, hanno grande validità28,53 e sono stati 

testati in numerosi studi clinici nel corso degli ultimi 20 anni. La 

loro efficacia è stata esaminata utilizzando diverse misurazioni 

degli esiti, fra cui la mortalità intraospedaliera, il trasferimento 

non pianificato in terapia intensiva, l'incidenza dell'arresto 

cardiopolmonare, la mortalità in terapia intensiva e la durata della 

degenza sia nell'unità di terapia intensiva che genericamente in 

ospedale. 

Le revisioni sistematiche spesso prendono in considerazione come 

endpoint la mortalità intraospedaliera e l'arresto cardiopolmonare. 

La Tabella 3 riassume i risulati di nove revisioni sistematiche. Per 

quanto le più datate abbiano dimostrato risultati disomogenei, da 

quelle più recenti emerge la conclusione che i sistemi EWS sono 

efficaci nel ridurre gli arresti cardio-respiratori e la mortalità.

Singoli studi più recenti condotti su pazienti adulti confermano 

questi risultati positivi per quanto concerne la mortalità 

intraospedaliera63,64 e l'arresto cardiopolmonare.63,64,65 Fra queste 

ricerche figura anche un grande studio prospettico multicentrico 

olandese prima/dopo, effettuato con la partecipazione di dodici 

ospedali con un totale di 166.569 pazienti adulti per 1.031.172 

giorni di ricovero.64

Alcuni studi hanno indagato anche sulle riammissioni in unità di 

terapia intensiva. Lo studio multicentrico olandese prima/dopo ha 

riscontrato un trend discendente dei trasferimenti non pianificati 

in terapia intensiva mentre per quanto riguarda la gravità della 

malattia al momento dell'ammissione in terapia intensiva non 

sono state rilevate differenze da un periodo all'altro.64 In uno 

studio retrospettivo condotto presso un ospedale universitario 

tedesco si è osservata una significativa riduzione delle 

riammissioni in unità di terapia intensiva non pianificate.65

Questi esiti clinici positivi vanno in genere di pari passo con un 

maggiore ricorso al team RRT.63,65

I sistemi elettronici (come il monitor paziente IntelliVue MP5SC o 

IntelliVue GuardianSoftware di Philips) che automatizzano i flussi 

di lavoro EWS sono in grado di migliorare ulteriormente gli esiti:

•	In un grande studio clinico multicentrico controllato prima/

dopo (dieci ospedali negli Stati Uniti, in Europa e Australia; 

una coorte di 18.305 pazienti in totale), Bellomo et al. hanno 

studiato i benefici dell'impiego di monitor per la rilevazione 

automatica dei parametri vitali con funzioni di avviso e 

notifica. L’introduzione di tale soluzione si associava a una 

riduzione della durata mediana della degenza ospedaliera 

per tutti i pazienti (p non rettificato < 0,0001; p rettificato = 

0,09), soprattutto fra i pazienti statunitensi (da 3,4 a 3,0 giorni; 

p non rettificato < 0,0001; rapporto rettificato46 [intervallo di 

confidenza al 95%] 1,03 [1,00–1,06]; p = 0,026).

•	Subbe et al. hanno condotto uno studio prospettico prima/dopo 

prendendo in esame tutti i pazienti ammessi in due reparti di 

degenza presso un istituto ospedaliero distrettuale nel Regno 

Unito e verificando gli effetti sugli esiti clinici dell'impiego 

di un sistema di monitoraggio per la rilevazione automatica 

dei parametri vitali con funzioni di avviso e di notifica, che 

trasmetteva i parametri vitali anomali a un team RRT. I ricercatori 

hanno identificato miglioramenti significativi degli esiti clinici 

incentrati sul paziente: 

	– Durante l'implementazione, il numero di notifiche al team 

RRT è aumentato, passando da 405 a 524 (p=0,001) e più 

notifiche hanno attivato la somministrazione di fluidoterapia, 

broncodilatatori e antibiotici. 

	– Inoltre, nonostante l'aumento del numero di pazienti con 

ordine di non rianimare (da 99 a 135, p=0,047), la mortalità 

si è ridotta, passando da 173 a 147 pazienti (p=0,042), e gli 

arresti cardiaci sono scesi a 2 da 14 casi (p=0,002). 

	– Infine, la gravità dei pazienti ammessi in terapia intensiva si 

è ridotta (punteggio APACHE II medio: 26 [DS 9] rispetto a 18 

[DS 8]), così come la loro mortalità (dal 45% al 24%, p=0,04). 

	– Il numero totale di eventi avversi gravi si è ridotto da 268 a 

185 (p<0.001). I casi di sepsi severa sono passati da 21 a 1 

(p<0,001).44
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Il ruolo dei sistemi EWS10

Numero di studi inclusi Endpoint analizzati

Mortalità intraospedaliera Arresto cardiopolmonare (ACP)

McGaughey et al. 200754

(revisione Cochrane)
2 studi controllati randomizzati a 
cluster:

•	 1 randomizzato a livello di 
ospedale (23 ospedali in Australia) 

•	 1 randomizzato a livello di reparto 
(16 reparti nel Regno Unito)

Studio del Regno Unito: 

•	Riduzione significativa  
(OR rettificato 0,52; IC al 95%  
0,32–0,85)

Studio australiano: 

•	Nessuna differenza significativa a livello di endpoint primario (un 
punteggio composito che comprendeva l'incidenza di arresti cardiaci 
imprevisti, decessi inattesi e ammissioni non pianificate in unità di 
terapia intensiva)

Winters et al. 200755 8 studi 

•	5 con controlli storici

•	2 con schema randomizzato a 
cluster

5 studi osservazionali:

•	RR 0,87; IC al 95% 0,73–1,04

2 studi randomizzati:

•	RR 0,76; IC al 95% 0,39–1,48

4 studi osservazionali:

•	RR 0,70; IC al 95% 0,56–1,92

1 studio randomizzato:

•	RR 0,94; IC al 95% 0,79–1,13

Ranji et al 200756 13 studi

•	 1 studio controllato randomizzato 
a cluster 

•	 1 serie temporale interrotta

•	 11 studi prima/dopo

7 studi osservazionali:

•	RR 0,82; IC al 95% 0,74–0,91

1 studio randomizzato:

•	 Intervento: RR 0,65; IC al 95% 
0,48–0,88

•	Controllo: RR 0,73; IC al 95% 
0,53–1,02

7 studi osservazionali:

•	RR 0,73; IC al 95% 0,65–0,85

1 studio randomizzato:

•	 Intervento: RR 0,81; IC al 95% 
0,60–1,10

•	Controllo: RR 0,63; IC al 95% 
0,48–0,82

Jones et al. 201057 6 studi 

•	5 studi monocentrici prima/dopo

Riduzione dell'ACP 
(relazione dose-risposta)

•	 1 studio multicentrico 
randomizzato a cluster

•	Analisi Intention-to-treat: nessuna variazione

•	Analisi per protocollo: miglioramento significativo 

Chan et al. 201058 18 studi 
(circa 1,3 milioni di ricoveri in 
ospedale)

Adulti: nessuna variazione

•	RR 0,96; IC al 95% 0,84–1,09

Bambini: riduzione del 21,4% 

•	RR 0,79; IC al 95% 0,63–0,98

Adulti: riduzione del 33,8% nei tassi 
di ACP

•	RR 0,66; IC al 95% 0,54–0,80

Bambini: riduzione del 37,7% 

•	RR 0,62; IC al 95% 0,46–0,84

Alam et al. 201459 7 studi Dato utilizzato in 6 studi su 7

•	2/6: nessuna differenza 
significativa

•	2/6: riduzione significativa

•	2/6: tendenza al miglioramento 
della sopravvivenza

Dato utilizzato in 2 studi su 7:

•	 1/2: riduzione dell'incidenza di 
ACP e della mortalità nei pazienti 
che avevano subito ACP

•	1/2: aumento dell'incidenza

Smith et al. 201460 17 studi Dato utilizzato in 6 studi su 17: 
tendenza alla riduzione

•	1/6: riduzione significativa

•	3/6: riduzione non significativa

•	1/6: aumento non significativo

Dato utilizzato in 3 studi su 17: 
risultati eterogenei

•	 1/3: riduzione dell'incidenza delle 
chiamate per ACP 

•	 1/3: risultati eterogenei dipendenti 
dal punteggio EWS (nessuna 
differenza, aumento significativo)

•	 1/3: nessuna differenza

Maharaj et al. 201561 29 studi

•	Soprattutto studi prima/dopo 
senza controllo contemporaneo

Riduzione globale:

•	Adulti: RR 0,87; IC al 95%  
0,81–0,95 

•	Bambini: RR 0,82; IC al 95% 
0,76–0,89

Riduzione globale:

•	Adulti: RR 0,65; IC al 95%  
0,61–0,70

•	Bambini: RR 0,64; IC al 95% 
0,55–0,74

Winters et al 201362/201753 •	23 studi su adulti

•	7 studi su bambini

Riduzione globale:

•	Adulti: RR 0,88; IC al 95%  
0,82–0,96 

•	Bambini: RR 0,82; IC al 95% 
0,67–1,00

Riduzione globale:

•	Adulti: RR 0,62; IC al 95%  
0,53–0,73

•	Bambini: RR 0,55; IC al 95% 
0,40–0,75

Tabella 3 - Pubblicazioni sui sistemi EWS
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Il ruolo dei sistemi EWS 11

Valutazione degli esiti operativi correlati ai sistemi EWS

Dal punto di vista operativo, l'adozione di un sistema EWS si associa 

a miglioramenti della standardizzazione, della gestione della 

capacità e dell'efficienza ospedaliera. Per quanto vi siano poche 

pubblicazioni sulla valutazione dei benefici operativi dei sistemi 

EWS, quelle disponibili si concentrano soprattutto sull'aumento 

dell'efficienza sia dal punto di vista delle strutture che del sistema 

in generale.2 A livello di struttura, le evidenze raccolte indicano 

chiaramente un allineamento rispetto all'esigenza di standardizzare 

gli approcci ai punteggi per la valutazione precoce e alla risposta.

Data la variabilità alta nella pratica clinica, si è osservato che 

l'esigenza di standardizzare per ottenere esiti clinici uniformi, 

rendere efficienti i trasferimenti da un reparto all'altro e 

ottimizzare l'utilizzo delle risorse è rimasta insoddisfatta. Questo 

vale soprattutto per quanto riguarda le implementazioni negli 

ospedali più piccoli e durante i turni di guardia.66

È inoltre possibile ottenere maggiore efficienza diretta a livello di 

tempo tramite la standardizzazione e l'acquisizione automatizzata 

dei parametri vitali. Da una valutazione delle tecnologie sanitarie 

(Health Technology Assessment, HTA) svolta in Irlanda, che 

verteva sull'influenza dell'implementazione di un punteggio per la 

valutazione precoce sui tempi di registrazione dei dati in cartella, è 

emerso che, utilizzando questi sistemi, i tempi di registrazione dei 

parametri vitali si riducevano e il processo risultava fino a 1,6 volte 

più veloce di un sistema cartaceo.67 Inoltre, Bellomo et al. hanno 

osservato che i tempi necessari per portare a termine le misurazioni 

e registrare una serie di parametri vitali scendeva da  

4,1 ±1,3 minuti a 2,5 ±0,5 minuti (differenza [intervallo di confidenza 

al 95%] 1,6 [1,4–1,8]; p < 0,0001). Questo aumento dell'efficienza 

può, nel complesso, sollevare gli infermieri da compiti amministrativi, 

migliorare la precisione delle registrazioni dei parametri vitali e 

ridurre le attività non a valore aggiunto, aumentando il tempo che gli 

infermieri dedicano alle attività dirette di cura dei pazienti.

A livello di sistema, i punteggi per la valutazione precoce 

possono essere utili per ottimizzare i posti letto e incrementare 

l'efficienza e le risorse. Le valutazioni delle tecnologie sanitarie 

esistenti e i modelli di influenza sul budget si sono occupati di 

vagliare l'aumento dell'efficienza associato a una riduzione del 

periodo di degenza in unità di terapia intensiva. Ad esempio, 

la Health Information and Quality Authority (Autorità per la 

qualità e l'informazione sanitaria) irlandese ha stimato che 

l'implementazione di questi sistemi avrebbe come risultato una 

riduzione del 28,9% della durata media della degenza in reparti 

ordinari, che significa oltre 800.000 giornate di occupazione 

di posti letto all'anno.67 Stime analoghe per le unità di terapia 

intensiva calcolano una riduzione del 40,3% della durata della 

degenza e circa 30.000 giornate di occupazione di posti letto 

all'anno (Figura 6).67 Fra gli ulteriori benefici a livello di sistema si 

prevede anche un vantaggio a livello di risorse grazie alla possibilità 

di evitare terapie per la disabilità nel follow-up. È da notare che 

questi benefici verrebbero verosimilmente conseguiti in termini di 

aumento dell'efficienza, dato che i letti non verrebbero dismessi. 

Figura 6 - Riduzione della durata della degenza in base alla criticità67

di riduzione 
della durata della 
    degenza nei 
         reparti ordinari

di riduzione 
della durata della 
degenza 
in TI

40% 28%
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Il ruolo dei sistemi EWS12

Valutazione dei risultati finanziari correlati ai sistemi EWS

Il miglioramento degli indicatori chiave di prestazione (KPI) clinici 

e operativi può comportare anche vantaggi finanziari sotto forma 

di risparmio sui costi e/o di ulteriori opportunità di guadagno. Si 

deve riconoscere sin dall'inizio che sussiste la necessità di una 

valutazione economica più completa dei sistemi EWS. Serve 

un corpus di prove più esaustivo, come si evince dalle revisioni 

sistematiche, che citano la mancanza di valutazioni del rapporto 

costi/efficacia e dell'influenza sul budget.2 Sebbene manchi la 

valutazione diretta, l'evidenza in realtà suggerisce che in seguito 

all'adozione di sistemi EWS si possono conseguire vantaggi 

economici.67

Dato che lo scopo clinico primario di un sistema EWS è la 

capacità di individuare subito i segni di deterioramento delle 

condizioni del paziente e di intervenire prontamente al fine di 

evitare l'aggravamento e/o l'insorgenza di eventi avversi, un 

settore in cui si profilano potenziali risparmi è la riduzione delle 

complicanze, oltre alle azioni finalizzate a ridurre l'utilizzo delle 

risorse a valle e i costi incrementali. Ad esempio, in base a un 

recente studio canadese, nei pazienti sottoposti a interventi 

chirurgici addominali gli eventi avversi sono comuni e ammontano 

al 44% dei costi totali dell'assistenza ospedaliera.68 Intervenendo 

precocemente sarebbe possibile evitare i costi associati a gravi 

complicanze a valle. 

L'intervento precoce non è comunque privo di costi, in quanto 

l'attivazione dei team RRT/MET può essere onerosa e avere come 

conseguenza il trasferimento in reparti a criticità più elevata. 

Alcuni studi tuttavia indicano che l'invio precoce di pazienti meno 

gravi in questi reparti possa ridurre i costi imprevisti in terapia 

intensiva.69 Simmes et al. hanno eseguito un'analisi dei costi presso 

un ospedale olandese per valutare se l'attivazione del team RRT e 

l'abbassamento della soglia di punteggio APACHE II utilizzata per 

decidere sul trasferimento potessero contribuire alla riduzione dei 

costi, riscontrando che i costi delle giornate di permanenza non 

programmata in terapia intensiva sono stati relativamente elevati, 

ma i costi residui del sistema di risposta rapida (RRS) sono stati 

relativamente bassi. Lo scenario con un punteggio APACHE II pari 

a 14 ha confermato l'ipotesi che i costi relativi al numero di giorni 

di permanenza non programmata in unità di terapia intensiva 

possano essere ridotti significativamente inviando in questo 

reparto pazienti meno gravi.69

In un'analisi eseguita da Moore e Poyton per la Health Quality 

and Safety Commission (Commissione sulla sicurezza e la qualità 

dell'assistenza sanitaria) neozelandese in cui è stato preso in esame 

il rapporto costi/efficacia dei team RRT nella prevenzione dell'arresto 

cardiaco intraospedaliero si è ipotizzato che la standardizzazione e 

il miglioramento del punteggio EWS avessero un costo una tantum 

di 1,4 milioni di dollari dovuto in gran parte alla formazione degli 

operatori sanitari.66 Osservando che il rapporto costi/efficacia è 

incerto, Moore e Poyton hanno modellato uno scenario conservativo 

e ottimistico con un intervallo di rapporti costi/efficacia compreso 

fra zero benefici e 3900 dollari per ogni arresto cardiaco. Dati i 

risultati degli studi pre- e post- condotti negli ospedali neozelandesi, 

i ricercatori hanno ritenuto che fosse più verosimile uno scenario 

ottimistico. Inoltre il beneficio netto per i pazienti (danno evitato) e 

i clinici (sistemi e direttive) è stato ritenuto sufficiente a giustificare i 

moderati costi di implementazione.66
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Nell'intento di quantificare i costi/benefici dei sistemi EWS, 

Bonafide et al. hanno eseguito i calcoli su un reparto di chirurgia 

di un ospedale pediatrico statunitense. Lo studio ha messo in 

luce che i trasferimenti non pianificati che soddisfano il criterio 

del deterioramento critico (CD), sfociano in un aumento più 

consistente dei costi dovuti alla terapia intensiva post-intervento 

e al prolungamento della degenza rispetto ai trasferimenti non 

pianificati che non soddisfano i criteri CD.70 Inoltre i costi derivanti 

dalla gestione di un team di emergenza possono verosimilmente 

essere recuperati con una modesta riduzione degli eventi CD, 

in base alla composizione del team di risposta e alla riduzione 

assoluta del numero di eventi CD. Ad esempio, per un team 

costituito da Infermiere professionale + Terapista respiratorio 

+ Esperto di terapia intensiva (con responsabilità congiunta in 

unità di terapia intensiva) per raggiungere il punto di pareggio 

occorrerebbe una riduzione di 3,5 eventi CD all'anno.70

Se si esegue la modellazione basandosi su un reparto che 

effettua 300 trasferimenti non pianificati dal reparto alla terapia 

intensiva all'anno e una proporzione di CD del 30%, riducendo 

quest'ultima proporzione al 25% (con una riduzione assoluta 

di 15 eventi CD all'anno) mediante l'implementazione di un 

team di emergenza costituito da un infermiere, un terapista 

respiratorio e un esperto di terapia intensiva con responsabilità 

cliniche congiunte, si riuscirebbero a eliminare costi aggiuntivi 

per 1.496.595 dollari all'anno, conseguendo un risparmio netto 

annuale di 1.145.897 di dollari.70

Sono inoltre stati stimati ulteriori risparmi sui costi associati alla 

riduzione della durata della degenza in unità di terapia intensiva, 

sia a livello nazionale (per l'Irlanda il risultato è 4,2 milioni di euro 

in risparmi conseguiti aumentando l'efficienza)2 sia a livello di 

condizione (per il Regno Unito: 4500 euro di risparmio per paziente 

grazie allo screening per la sepsi basato sul punteggio NEWS).2

Come fa notare Ward71, dal punto di vista operativo e della qualità, 

i sistemi EWS possono consentire a un ospedale di ricavare 

benefici finanziari anche da quanto segue: 

• Aumento dei ricavi grazie alla riduzione della durata della degenza

•  Maggiore produttività dell'ospedale (aumento dei casi gestiti, 

procedure ausiliarie, ecc.).

• Minore richiesta di investimenti di capitali e di prestiti

Per quanto siano limitate, le evidenze disponibili indicano che 

"i sistemi EWS sono potenzialmente convenienti dal punto di vista 

economico".2 Tale potenzialità deriva dalla capacità dei sistemi 

EWS di abbreviare il periodo di degenza in ospedale e ridurre 

l'incidenza degli effetti avversi.2 In aggiunta, gli effetti secondari 

dell'implementazione possono determinare ulteriori opportunità 

di generare ricavi e sortire un effetto positivo globale sul bilancio 

dell'ospedale. I sistemi EWS sono inoltre posizionati ottimamente 

per consentire alle strutture sanitarie di adottare approcci basati 

sul valore70 mitigando il rischio e favorendo il successo mediante 

schemi di pagamento basati sul valore (ad es., pagamenti basati 

sulle prestazioni assistenziali).

Figura 7 - Fattori di valore economico
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Riepilogo e concetti chiave

Il deterioramento clinico costituisce 
un onere clinico e finanziario 
significativo per i pazienti, gli 
operatori sanitari, gli ospedali e il 
sistema sanitario in generale

Impatto economico: 

•	Le complicanze chirurgiche sono risultate associate a un 

aumento di circa 20.000 dollari dei costi ospedalieri e a una 

marcata riduzione del margine di contribuzione10

•	 Un ricovero costa in media 3580 dollari al giorno per i 

pazienti sottoposti a rianimazione cardiopolmonare12

•	Aumento dei costi operativi (spese generali, capitale, 

avvicendamento degli infermieri) 

•	Costi delle opportunità associate alla produttività (riduzione 

della capacità dei reparti, mancati guadagni, margine di 

contribuzione)

Numerosi sistemi EWS valutano le 
probabilità che un paziente sia a 
rischio di deterioramento clinico

•	I punteggi NEWS e MEWS sono i sistemi più diffusamente 

utilizzati

•	Le revisioni sistematiche più recenti hanno concluso 

che i sistemi EWS sono efficaci nel ridurre gli arresti 

cardiorespiratori e la mortalità

Per una corretta implementazione occorre trovare il giusto 

equilibrio fra facilità d'uso, sensibilità del sistema al 

deterioramento delle condizioni del paziente e basso tasso 

di falsi positivi nel braccio afferente.30 Per ottenere buoni 

risultati sono inoltre di importanza cruciale la possibilità di 

vedere i trend dei parametri vitali, di modificare o sospendere 

temporaneamente l'applicazione di un criterio per le chiamate 

di emergenza e la semplicità dello strumento utilizzato nel 

braccio efferente.21

Le evidenze raccolte indicano che l'adozione dei sistemi EWS può comportare 
vantaggi economici che si associano a: riduzione della durata della degenza, 
minore incidenza di eventi avversi, miglior gestione della capacità e 
ottimizzazione dell'efficienza della struttura sanitaria

Esiti sanitari migliori

•	Riducendo le complicanze e intervenendo presto si riducono 

l'utilizzo delle risorse a valle e i costi incrementali.28

•	L'attivazione dei team RRT/MET può essere costosa, ma 

viene controbilanciata dal fatto che il trasferimento precoce 

di pazienti in condizioni meno gravi aiuta a ridurre i costi non 

previsti della terapia intensiva.

Aumento dell'efficienza a livello di tempistiche con 

conseguente potenziale miglioramento dell'esperienza del 

personale 

•	La standardizzazione e l'automazione dell'acquisizione dei 

parametri vitali consente di ottenere una migliore efficienza 

diretta in termini di tempo. 

•	L'aumento dell'efficienza solleva gli infermieri dai compiti 

amministrativi, migliora la precisione delle registrazioni dei 

parametri vitali, riduce le attività non a valore aggiunto e 

aumenta la porzione di tempo che gli infermieri dedicano alle 

attività dirette di cura dei pazienti.

Riduzione dei costi dell'assistenza

•	I sistemi EWS favoriscono l'ottimizzazione dei posti letto e 

apportano vantaggi a livello di efficienza e risorse. Ad esempio 

l'Autorità per la qualità e l'informazione sanitaria irlandese ha 

stimato che implementandoli è possibile ottenere una riduzione 

del 28,9% dei tempi di degenza medi in reparti ordinari 

(> 800.000 giornate di occupazione di posti letto in reparti 

ordinari di degenza all'anno)67.

•	Sono inoltre stati stimati ulteriori risparmi sui costi associati alla 

riduzione della durata della degenza in unità di terapia intensiva, 

sia a livello nazionale (per l'Irlanda il risultato è 4,2 milioni di euro 

in risparmi conseguiti aumentando l'efficienza), sia a livello di 

condizione (per il Regno Unito: 4500 euro di risparmio per paziente 

grazie allo screening per la sepsi basato sul punteggio NEWS).2

Migliore esperienza percepita per il paziente e i familiari

Si è stimato anche che il miglioramento dell'efficienza a livello di 

sistema consenta di recuperare risorse evitando terapie per la 

disabilità nel follow-up.

I sistemi EWS sono posizionati ottimamente per permettere alle 

strutture sanitarie di adottare approcci basati sul valore mitigando il 

rischio e favorendo il successo mediante schemi di pagamento basati 

sul valore (ad es., pagamenti basati sulle prestazioni assistenziali).70
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