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TRA LA VITA

E LA MORTE

I REPARTI

NUMERO DI LETTI PER MEDICO
(in terapia intensiva)

I LETTI
PER MEDICO

OGNI

RICCHI
E POVERI

DI MORTALITÀ DEL PIL

+8% -10%

L’ESPERIENZA SALVA

-3%

PER ETÀ

INFEZIONI

I PAZIENTI

La ricerca ha coinvolto reparti di terapia 
intensiva (TI) e loro pazienti in Italia nel 2015

232 87.765
Reparti Pazienti

45,4%

300-800 
letti

IN MEDIA

4,6

43,6%

<300 
letti

6%

In degenza

69%

Nessuna

DI DECESSI

che in centri 
con meno di 

4 letti/medico

DI DECESSI

Nei centri con 
molte dimissioni 
di pazienti gravi

all’anno

rispetto 
a dove 
ne vengono 
ammessi pochi

11%

>800 
letti

MINIMO

3,4
LA DIMENSIONE
NEGLI OSPEDALI

Ospedali
con più di 

4 letti/

medico

MASSIMO

5,8

+7%

Un solo
medico 

ha diffi  coltà 
a seguire tanti 

pazienti

17-45 46-65 66-75 >75

26% 26% 36%12%

LO PSICOLOGO, SI O NO?

Presenza stabile in ospedale

No 

77%

Si 

23%

21%

Per i 
parenti

DI CUI

15%

Per i 
pazienti

10%

Per il
personale

μ
LÌ LA SOGLIA FRA la vita e la mor-
te. È lì che si decide se vincerà 
l’affanno – dei polmoni, del cuo-
re, dei reni, del sangue – o il futu-
ro. Le terapie intensive non so-

no «luoghi mistici» ma «reparti ad altissi-
ma tecnologia, dove ci sono due infermieri 
per ogni paziente, e molto costosi». «Per 
tutto questo», perché lì la vita si trattiene 
al centimetro finale, perché lì non si può 
scegliere dove farsi curare, e perché lì il ser-
vizio sanitario nazionale spende così tanto 
«è assolutamente necessario evitare spre-
chi e poter aumentare la qualità dell’assi-
stenza». A farlo, e a parlare qui, è Guido 
Bertolini, responsabile del Gruppo italiano 
per la valutazione degli interventi in tera-
pia intensiva, una squadra di ricerca nata 
nel 2002 all’istituto Mario Negri di Milano. 
Oggi coinvolge 232 reparti di terapie inten-
sive in tutta Italia, per oltre 87mila pazien-
ti - la più ampia base di dati di questo tipo 
in Europa. Dai medici che aderiscono, vo-
lontariamente, al progetto (ProSafe Mar-
gherita), vengono raccolti per tutti i mala-
ti le stesse indicazioni cliniche, che vanno 
dall’ammissione alla degenza, alle infezio-
ni di cui sono vittime durante il ricovero, fi-
no alla dimissione dall’ultimo ospedale. 

Questa mole di informazioni fotografa 
precisamente come funzionano i reparti, 
che esigenze affrontano e come cambiano 
nel tempo. Ma soprattutto, ha permesso ai 
ricercatori di elaborare un “modello pro-
gnostico matematico”, ovvero un algorit-
mo che può calcolare, forte di una base sta-
tistica così ampia, gli esiti che si dovrebbe-
ro attendere per pazienti che hanno le stes-
se caratteristiche. Il modello verifica, cioè, 
per ogni malato definito con esattezza dal 
quadro clinico, come “dovrebbe andare a fi-
nire”, se con la vita o con la morte, se il re-
parto funzionasse come funziona la media 

delle rianimazioni italiane. Non se fosse ec-
cellente. Ma se fosse semplicemente nella 
media. 

È una cosa enorme per la sanità italiana, 
dove quasi nulla viene misurato e valutato 
scientificamente. Mentre è verità concla-
mata internazionalmente il fat-
to  che  una  pagella  rigorosa  
mette in condizione di curare i 
mali della sanità. E Margherita 
non è da meno. Perché raccon-
ta che nelle terapie intensive 
del Sud Italia, solo 
nel 2015, e solo fra i 
20 ospedali pubbli-
ci  aderenti  al  pro-
getto, sono decedu-
te 244 persone che 
non sarebbero do-
vute  morire.  Se  i  
luoghi  dove  sono  
state ricoverate d’urgenza cioè 
fossero stati banalmente “stan-
dard” sarebbero a casa, vive. In-
vece sono morte. Lo stesso nel 
2014: 318 decessi in più della 
media.  Nel  2013  erano  stati  
172, 168 nel 2012. 

Non è solo il Sud ad essere in 
difficoltà. Anche il Piemonte, ad esempio, 
ha una media regionale inferiore al previ-
sto. Mentre a livello nazionale la qualità 
dell’assistenza nei reparti che partecipano 
alla ricerca è in costante miglioramento, 
solo negli ultimi tre anni, su circa 100mila 
pazienti considerati,  ci  sono stati 1.200 
morti in meno: se la qualità fosse rimasta 
quella del 2012, non ci sarebbero più. 
Nel 2015 però, nuvole scure: «La li-
nea di miglioramento si è interrot-
ta - nota infatti Bertolini - e quel-
lo che è preoccupante è che si 
sono osservati circa 150 de-
cessi in meno fra i pazienti 
più gravi, ma circa 110 

in più fra quelli meno gravi. Su questo dob-
biamo concentrarci per capire cos’è succes-
so». 

Alcune analisi  permettono di leggere 
delle costanti. Se un singolo medico deve 
seguire più di quattro posti letto, ad esem-

pio, la mortalità in terapia inten-
siva aumenta del sette per cento. 
O che avere un alto turn over di 
pazienti gravi (quindi più espe-
rienza) fa diminuire i decessi del 
3 per cento. O ancora, e succede 

in Italia, ogni giorno: 
che  a  prescindere  
dall’ospedale, dal me-
dico, dai farmaci, la po-
vertà del “dove” ucci-
de più presto. La mor-
talità aumenta infatti 
dell’8% ad ogni dimi-
nuzione del Pil di 10 

punti percentuali, a parità di po-
tere d’acquisto. 

Questi sono risultati aggrega-
ti, nazionali. In queste settimane 
invece ogni reparto sta riceven-
do le schede che lo riguardano di-
rettamente. «Non è sempre faci-
le, o immediato capire dove si è 

forti e dove si hanno carenze. Queste elabo-
razioni ce lo mostrano», spiega Stefano 
Faenza, ordinario di anestesio- logia  a  
Bologna.  Che  
aggiun-

ge: «La funzione fondamentale è proprio 
farci vedere dove intervenire. Per questo 
andrebbero estese». Perché sono uno stru-
mento razionale, matematico. «Questi re-
port aiutano noi clinici, calati nel salvare 
quella singola vita, a valutare gli aspetti 
epidemiologici, ad andare oltre l’esperien-
za», aggiunge Elvio De Blasio, direttore 
anestesia e rianimazione al Gaetano Rum-
mo di Benevento. Spesso però appena i ri-
sultati mostrano che qualcosa non funzio-
na, il modello viene messo in discussione. 
«I dirigenti della nostra azienda sanitaria 
non hanno mai voluto nemmeno conosce-
re i dati che avevamo sul nostro reparto. 
Che pur essendo in una regione ricca, è fra 
i peggiori in Italia», racconta un anestesi-
sta, che ha chiesto di restare anonimo. 

Soltanto le regioni Toscana e Piemonte 
stanno cercando di estendere ora questo ti-
po di raccolta dati a tutte le aree d’ospeda-
le, la prima anche rendendo obbligatoria 
la partecipazione. Nel frattempo, la Com-
missione Europea ha finanziato l’estensio-
ne internazionale del progetto, che ora è 
stato aperto per alcune terapie intensive 
di Cipro, Slovenia, Grecia, Israele, Unghe-
ria. Seguendo l’idea che serva conoscere. 
Per migliorare il servizio. E salvare altre vi-
te.
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L’ILLUSTRAZIONE È ISPIRATA DA 

“LA DEPOSIZIONE DI CRISTO”, DIPINTO A OLIO SU TAVOLA 
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9%
circa ha presso 
un’infezione 
nell’ospedale

22%

Soltanto 
all’ammissione

3%

All’ammissione
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14%

Neurologica

2,6%

Altre

35%

renale

23%

Metabolica

73%

Trasferiti 
(stesso 
centro)

Al Nord

IN TOTALE
31.971

Decessi previsti Decessi verifi cati

* Al Sud cioè 
ci sono stati 
244 decessi

 di pazienti in più 
rispetto alla 

media prevista

Diff erenza

Al Sud

IN TOTALE
3.942

Al centro

IN TOTALE
9.078

18%

Deceduti

25%

del totale
però sono 

deceduti 
comunque

in ospedale
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Trasferiti 
(altro 
centro)

<1%

Dimesso 
a casa
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Dimesso 
grave 

****
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tipologie 

di arresto 
cardiaco 

della N.York 
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Association

*
Le prime 
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comorbilità
riscontrate 

****
In condizioni 
preterminali

***
PVD

malattia
vascolare 
periferica
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Aritmie
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Ictus
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NYHA **

10%

PVD ***
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Insuffi  cienza 
renale

11%

Tumori primari

15%

BPCO

13%

Diabete tipo II
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Infarto 
miocardico

52%

Ipertensione

56%

Respiratoria
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APPUNTAMENTO È la 
mattina  presto,  in  
un ospedale pubbli-
co della ricca Lom-

bardia. Dentro un reparto di te-
rapia intensiva. In difficoltà. La 
richiesta del medico è di resta-

re anonimo. Di evitare scanda-
li. Perché quando sono arrivati 
dal Mario Negri i risultati del 
2015 infatti, qui la squadra di 
anestesisti, rianimatori e infer-
mieri, si è spaventata. Ne emer-
geva  un  peggioramento  del  
20% in un anno. Un abbassa-
mento sotto la media di 20 pun-
ti, dopo tanti anni in linea con 
gli standard. Quei numeri signi-
ficavano  vite  perse.  Persone  
che non avrebbero dovuto fare 
quella fine. «Stiamo cercando 
di capire se non ci sia stato un 
errore nel modo in cui indicava-
mo le condizioni cliniche all’in-
gresso: ritenendole meno gra-
vi di quanto non fossero real-
mente»,  spiega  l’anestesista.  
Certo, nota, «si fanno sempre 
più pressanti le richieste di effi-
cienza economica da parte del-
la direzione, ma faccio fatica 
ad imputare a questo il nostro 
calo». 

Il medico parla per esperien-
za: anni fa, infatti, grazie a un 
report ProSafe specifico sul pro-
blema delle infezioni ospedalie-
re, i sanitari avevano individua-
to un’anomalia nel numero di 
contaminazioni alle basse vie 
urinarie per i pazienti del repar-
to. «Tutti dicevamo: “non è pos-
sibile, non abbiamo mai avuto 
problemi del genere”», spiega. 
Quando però l’anomalia è sta-
ta riscontrata anche l’anno suc-
cessivo, si sono messi a control-
lare, a verificare con più atten-
zione. Apparentemente era tut-
to in regola. Solo approfonden-
do ulteriormente sono riusciti 
a vedere cosa sbagliavano, ri-
spetto alle linee guida, quando 
mettevano un catetere; una co-
sa piccolissima ma fondamen-
tale. Un piccolo buco nella pras-
si. «Per fortuna parliamo di con-
seguenze non gravi, e che forse 
anche per  questo  non erano  
mai state rilevate - spiega - pe-
rò  evitarle  significa  lavorare  
sul serio sulla qualità dell’assi-
stenza».  Dopo  aver  notato  il  
danno, e cambiato la pratica di 
conseguenza, la percentuale di 
infezioni urinarie si è ridotta 
drasticamente, riportando il re-
parto nella media positiva del-
la regione. «Questi modelli ti 
permettono  di  vedere  come  
stai andando, con la certezza di 
un dato che è valido statistica-
mente». Ora, bisogna capire su 
dove intervenire di nuovo.


