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PERCHE’ UN TAV 
TERRITORIALE

• Nel nostro Paese si assiste alla crescita 
dei malati cronici: anziani, soli, fragili, 
con bisogni assistenziali complessi, 
affetti da malattie cardiorespiratorie, 
oncologiche e neurodegenerative

• Nuovi modelli organizzativi che 
puntano a garantire l’assistenza sul 
territorio con l’implementazione dei 
servizi di assistenza domiciliare e 
telemedicina. Tra gli obiettivi del PNRR vi 
è l’identificazione che il setting 
assistenziale sia «la casa come luogo di 
cura»

• Spesso la difficoltà a domicilio è quella di 
attuare terapie endovenose in assenza 
di accessi venosi sicuri







SENZA APPROPRIATEZZA NON 
C’E’ MEDICINA

Prima di organizzare un servizio che eroga prestazioni (es servizio 
TAV)

deve essere ben definito quando è appropriato chiedere 
prestazioni a quel servizio 

altrimenti c’è il rischio di organizzare benissimo un servizio che 
eroga prestazioni inutili quando non francamente pericolose per i 
pazienti.



Per evitare una crescita disordinata ed 

esponenziale della domanda di dispositivi  e per 

garantire l’uniformità di trattamento a tutti gli 

aventi diritto occorre creare condizioni affinchè la 

richiesta di accesso venoso venga inviata con 

appropriatezza 

FARE DI PIU’ NON 
SIGNIFICA FARE 
MEGLIO 



L’indicazione al catetere 
vascolare:

l’importanza del giudizio 
clinico del medico

RICHIESTA DI 
ACCESSO VENOSO

Impiant
o

1° PROBLEMA: 
LA CORRETTA INDICAZIONE AL CATETERE VASCOLARE 



LA CORRETTA INDICAZIONE AL 
POSIZIONAMENTO DI UN ACCESSO 
VENOSO

LA SCELTA DEL CORRETTO 
ACCESSO VENOSO

PROBLEMA
CLINICO

ETICO
GIURIDICO 

ECONOMICO



STIMA DEGLI SPRECHI 
IN SANITA’

• In Italia si stimavano alcuni anni fa circa 
25 mld di Euro di sprechi su circa 112 
mld del FSN (il 22% del totale della spesa 
diretta) e circa il 17% della spesa 
sanitaria globale, pubblica e privata 
(pari a 146 mld di Euro) 

• Negli USA abbiamo un mercato 
sanitario privato pari al 16% del PIL. La 
stima degli sprechi alias 
“inappropriatezze” esistenti è tra il 21% e 
il 47,6% della spesa sanitaria globale.



APPROPRIATEZZA 
CLINICA

L’appropriatezza si definisce come l’utilizzo 
corretto (basato sulle  linee guida e/o 
buone pratiche) di un intervento sanitario 
(preventivo, diagnostico, terapeutico, 
riabilitativo) in pazienti che ne possono 
effettivamente beneficiare in ragione delle 
loro condizioni cliniche”

Una procedura è appropriata se il beneficio 
atteso (per esempio aumento della 
aspettativa di vita, sollievo dal dolore, 
riduzione dell’ansia, miglioramento della 
capacità funzionale) supera le eventuali 
conseguenze negative (mortalità, 
morbosità, ansia, dolore, tempo lavorativo 
perso) con un margine sufficientemente 
ampio, tale da ritenere che valga la pena 
effettuarla.

RAND Corporation, 
1986 



APPROPRIATEZZA CLINICA: 
PROBLEMA CLINICO, ETICO, GIURIDICO ED 
ECONOMICO



RICHIESTE AL TAV 
TERRITORIO ULSS6
NEL 2023

• 48% pz con decadimento cognitivo per idratazione e NPT

• 24% pz in cure palliative per bisogni relativi al fine vita

• 10% pz con patologie oncologiche per NPT e terapia (CHT e immuno) 

•   7% pz con patologie neurologiche (SLA, Parkinson, ictus…) per idratazione e NPT

•   7% pz con sepsi per terapia antibiotica 

•   4% pz con altre diagnosi per terapie endovenose o emotrasfusioni

COME VALUTARE 
L’APPRORIATEZZA?



Ma in quanti di questi pazienti l’indicazione è corretta?



L’IMPATTO DELLE PATOLOGICHE CRONICO-DEGENERATIVE

Espen 2024



NUTRIZIONE ARTIFICIALE E DEMENZA



Oltre la metà dei pazienti oncologici è malnutrita al momento della diagnosi.

La malnutrizione, o cachessia, nel paziente oncologico si accompagna a peggioramento del 
performance status e della qualità di vita, favorisce lo sviluppo delle infezioni e si associa a maggior 
numero di ospedalizzazioni.

Le strategie dietetico-nutrizionali sono il counseling dietetico, supplementi orali (ONS) e nutrizione 
artificiale (via enterale e parenterale). La stomia e l’accesso venoso centrale rappresentano le vie 
indicate per le nutrizioni a maggior durata. La nutrizione enterale è la prima scelta quando il tratto 
GE è funzionante e praticabile.

La NP (totale o di supplemento) è indicata quando l’introito per os risulta inferiore al 50-60% del 
fabbisogno e la via enterale non è praticabile.

Nei pazienti oncologici in fase avanzata si possono individuare due contesti clinici:
- Trattamento oncologico attivo ad intento palliativo (prognosi > 3 mesi) dove il supporto 
nutrizionale  ha l’obiettivo di migliorare l’aderenza ai trattamenti e la gestione dei sintomi ad esso 
correlati.

- Paziente fuori trattamento avviato al Best Supportive Care (prognosi < 3 mesi)  dove il supporto 
nutrizionale non costituisce più una priorità, salvo che la prognosi non sia correlata alla 
malnutrizione.: diversamente i rischi connessi a trattamenti invasivi sono maggiori rispetto ai 

NUTRIZIONE ARTIFICIALE E PAZIENTE 
ONCOLOGICO





ACCESSI VENOSI E CURE 
PALLIATIVE



ACCESSI VENOSI E CURE 
PALLIATIVE



Un servizio/intervento/prestazione sanitaria è 
appropriato quando viene erogato “alla persona 
giusta, nel momento giusto, per la giusta durata, 
nel posto giusto e dal professionista giusto”

2° PROBLEMA: APPROPRIATEZZA 
ORGANIZZATIVA



APPROPRIATEZZA 
ORGANIZZATIVA 

• Slow Medicine ETS, associazione del Terzo Settore di 
professionisti e cittadini per una cura sobria, rispettosa e 
giusta, ha lanciato in Italia nel dicembre 2012 il progetto 
“Fare di più non signi昀椀ca fare meglio- Choosing Wisely Italy” 
in analogia all’iniziativa Choosing Wisely già in atto negli 
Stati Uniti.

•  Il progetto ha l’obiettivo di favorire il dialogo dei medici e 
degli altri professionisti della salute con i pazienti e i 
cittadini su esami diagnostici, trattamenti e procedure a 
rischio di inappropriatezza in Italia, per giungere a scelte 
informate e condivise. 

• Il progetto italiano è inserito nel movimento Choosing 
Wisely International. Sono partner del progetto: 
FNOMCeO, FNOPI, ASI, SNR, ARS Toscana, Partecipasalute, 
Altroconsumo, Federazione per il Sociale e la Sanità della 
prov. aut. di Bolzano, Zadig.



ORGANIZZAZIONE PER 
POSIZIONAMENTO DI VAD A DOMICILIO

• Reperimento di materiale e strumenti di 
facile trasportabilità e utilizzo 

• Materiale monouso rispondente a 
requisiti di qualità 

• Rispetto rigoroso di tutte le procedure di 
sicurezza e sterilità 

• Procedure che rispettano Bundle 
procedurali/ Linee guida

• Ecografo (sonda lineare e convex)

• Monitor per ECG intracavitario

• Tablet collegati ai sistemi sanitari 
aziendali



Organizzare spazi /piani appoggio/animali domestici;  Esperienza dell’operatore, Criticità Famiglia/caregiver/pz



Formazione del personale 
sanitario e del caregiver:

l’importanza dell’infermiere 
e del medico specialisti in 

accessi venosi

GESTIONE DELL’ 
ACCESSO VENOSO

Impiant
o

3° PROBLEMA: LA GESTIONE DELL’ACCESSO 
VENOSO



TELEMEDICINA



FORMAZIONE DEL 
PERSONALE 
SANITARIO e 
CAREGIVER

“[…] Secondo l’OMS, l’educazione terapeutica 
consiste nell’aiutare il paziente e la sua 
famiglia a comprendere la malattia e il 
trattamento, a collaborare alle cure, a farsi 
carico del proprio stato di salute ed a 
conservare e migliorare la propria qualità di 
vita.” 

Questo richiede, “[…] un vero e proprio 
trasferimento pianificato ed organizzato di 
competenze terapeutiche dai curanti ai 
pazienti, grazie al quale la dipendenza lascia 
progressivamente il posto alla 
responsabilizzazione ed alla collaborazione 
attiva.”                                           (Marcolongo & 
Rigoli 1999)



ES: Educare il caregiver ad eseguire medicazione e lavaggio di un accesso venoso

ES: Gestione di una Catheter Associated Skin Injury

ES: Diagnosi e terapia trombosi catetere relata



Gong Y, et al. J Investig Med 2022;70:844–852. doi:10.1136/jim-2021-002118



• La gestione dell’accesso venoso condiziona la qualità di vita di 
un paziente oncologico dal punto di vista psicologico, estetico, 
sociale e pratico.

• La letteratura concorda nell’importanza del promuovere e 
incentivare l’assistenza domiciliare per i pazienti oncologici.

• Oggi l’introduzione della teleassistenza con video educazione, 
coaching  permette di sviluppare progetti educativi  per assistiti 
e caregiver  che hanno permesso di:

Ridurre lo sforzo fisico e la perdita di tempo per sé e 
per il caregiver per recarsi in ospedale/ambulatori 

decentrati

Riduce le assenze da attività lavorativa e/o scolastica 

Ridurre il rischio di infezioni nosocomiali

Migliorare la qualità di vita (QOL), l’accettazione del 
dispositivo e la compliance alle cure

Esperienza Home-PICC home e progetto ARCO, Istituto Tumori 
Regina Elena, Roma

TELEASSISTENZA



DALL’IDEA DI CATETERIFICIO DI MIDLINE/PICC  
                                              ALL’IDEA DI TEAM ACCESSI 
VASCOLARI



Grazie  dell’ attenzione 

elisa.deganello@aulss6.veneto.it
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