




∗ Dobbiamo parlare ancora di prevenzione dell’arresto 

cardiaco intra-H?

∗ Rapid response SYSTEM: Spunti dalla letteratura

∗ Spunti dalla realtà italiana

∗ Conclusioni
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Gli arresti cardiaci intraospedalieri, nei reparti 
ordinari,  accadono con frequenza significativa?
Una parte consistente di essi è prevenibile?

Si.

Le premesse fondamentali 
prima di parlare di RRS



Segni vitali anormali & ACC



Arresti cardiaci intraospedalieri evitabili: 
dove accadono?



La carenza di letti intensivi è severa e diffusa



…aspettare, peggiorare, arrestarsi forse…



Una possibile risposta: il Rapid response SYSTEM



Anche in Italia!



Ma…funziona? È l’approccio giusto?



RRS: funziona?   



Il RRS può funzionare





Si, funziona



E sul lungo periodo? Ancora meglio!



Funziona, perseverando



Efficacia massima nei pz a basso rischio





Funziona anche su larga scala



∗ Migliorare le capacità di monitoraggio e 

reazione nei reparti di degenza

∗ Formazione

∗ Identificazione delle peculiarità dei reparti

∗ Azioni preventive

Anzitutto: il braccio afferente



Time to MET is… survival



Braccio afferente



Infermieri dei reparti allertano se:

� VIE AEREE a rischio

� RESPIRO Arresto respiratorio

RR < 5/min o > 36/min

� CIRCOLO Arresto cardiaco

HR < 40/min o > 140 /min

PAS < 90mmHg

� COSCIENZA Improvvisa caduta GCS > 2 punti

Convulsioni prolungate

� ALTRO Condizioni molto preoccupanti 

Modelli semplici per attivazione MET



Modelli complessi



Probability of deterioration

and need for care upgrade
0-2 : low 3-4 : medium       > 4 : high

Modelli semplificati: MEWS



Modelli (troppo) complessi



Modelli adattati al singolo centro



Modelli italiani: METal



Modelli… ancora imperfetti



Failure culturale del braccio afferente?



Monitorare tutti i pazienti?



Allertamenti automatici



..e passiamo al braccio efferente: 

Chi deve gestire le emergenze 
intra-ospedaliere?

Non è la domanda corretta…



Il problema non è chi lo fa, 
ma cosa sa fare



E infatti…



� Competenze per formulare una prima ipotesi

� Competenze per avviare i primi interventi

� Capacità di gestire le risorse umane e tecnologiche

� Autorevolezza per destinazione definitiva 

� Capacità di interagire con paziente, familiari e curanti

� Competenze etiche (evitare ricoveri e CPR inappropriati)

� Competenze di risk management

� Conoscenza della struttura, esperienza 

Cosa deve saper fare 
il braccio efferente?



RRS: non solo prevenzione degli ACC



∗ Follow up post ICU
∗ Visite post operatorie
∗ Terapia del dolore
∗ Consulenze varie 
∗ Trasporti intra ed extra ospedalieri
∗ Altro

Attività complementari frequenti 
per i RRT italiani 



Competenze non tecniche per il MET
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∗ Il MET deve avere notevoli competenze cliniche, dovendo 
applicare rapidamente percorsi diagnostici e terapeutici 
di patologie anche molto differenti.

∗ Deve possedere abilità manuali
∗ Deve conoscere a fondo la realtà organizzativa e logistica 

in cui opera
∗ Deve saper gestire le risorse al meglio, umane e non 

umane, dell’ospedale e del territorio
∗ E servono anche competenze relazionali, etiche, medico-

legali, … 

Quindi:



Migliorare il MET: formazione!



I sistemi di controllo e miglioramento della 
qualità del RRS



Quali indicatori?



∗ Survey indirizzata solo agli anestesisti-rianimatori

∗ 351 risposte

∗ Tempo medio di arrivo: 5,2 min

∗ Numero unico per le urgenze: SI 76%

∗ Disponibilità h24: SI 96%

∗ Risposta anche in caso di deterioramento clinico: NO 13%

Intermezzo. Survey SIAARTI 2017:
i RRS reali in Italia



Composizione:

∗ Anestesista + infermiere: 55%

∗ Solo anestesista: 42%

∗ Altre figure: 3%

Provenienza:

∗ dalla Rianimazione, lasciata scoperta: SI 38%

∗ è dedicato alle urgenze, incluse quelle chirurgiche: SI 40%

∗ la provenienza dipende dal giorno e dall’ora: SI 28%

Il RRT



∗ Chi chiama: infermiere di reparto 67%

∗ Criteri di allertamento:
∗ Nessuno: 66%

∗ Multipli o aggregati: 26%

∗ Singolo: 8%

Scheda di monitoraggio con soglie trigger: NO 84%

Protocollo con reazioni in base a criteri: NO 77%

Raccolta dati sulle urgenze intra-H: NO 59%

Disponibilità a raccogliere dati supplementari: NO 51%

Criteri e dati



Il RRS: prendersi cura dell’Ospedale 



∗ Identificare le criticità

∗Proporre soluzioni

…per rendere il RRS più possibile superfluo

Curare l’ospedale



Il RRS funziona se tutte le sue parti funzionano, e solo se 
può intervenire sul funzionamento dell’ospedale









Il RRS non deve coprire i difetti 
dell’ospedale, li deve anzi affrontare



∗ Non sappiamo (o meglio: io non so)
∗ Quali criteri di allertamento siano i migliori

∗ Quale siano la migliore composizione (e formazione) del MET

∗ Quale sia la miglior modalità di gestione del RRS

∗ Quali siano i migliori indicatori

∗ Sappiamo 
∗ Che avere un RRS è utile

∗ Che richiede tempo per raggiungere la massima efficacia

∗ Che richiede formazione 

∗ Che va affiancato da misure logistiche e organizzative

quindi, cosa sappiamo?



1) Gli arresti cardiaci intraospedalieri accadono con 
frequenza significativa e sono spesso prevenibili? SI

2) Un Sistema di Risposta Rapida può essere efficace? SI

3) Quali caratteristiche rendono un RRS efficace? Il 
corretto funzionamento sia del braccio afferente che 
del braccio efferente, ed una supervisione che intenda 
migliorare l’ospedale.

In conclusione



∗Prevenire è infinitamente…
∗Più efficace che massaggiare

∗Più efficace che defibrillare

∗Più efficace dell’adrenalina

∗Più efficace dell’ipotermia terapeutica

∗Più economico

∗Più giusto

Take home message: 



…ma per ora continuiamo ad addestrarci!


