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Il paradigma: “Right device, right vein, right patient, 
right time.” 

Il modello VHP  per la salute e la salvaguardia del patrimonio venoso è strutturato in 
quattro fasi principali: 

1) valutazione e selezione del dispositivo 
2) pianificazione precoce del dispositivo (entro 24 ore dal ricovero) e il 
posizionamento (entro 48 ore )
3) gestione e rivalutazione giornaliera per allineare l'accesso alle mutevoli esigenze 
terapeutiche
4) valutazione degli esiti

N. Moureau



Il «nuovo» paradigma: “Right device, right vein, 
right patient, right time, and right operator.” 



Il Nurse CVC-Insertion Service

Necessità di ristrutturare isorisorse un servizio di 
Anestesia e Rianimazione (MET e trauma center)

Supporto dalla Direzione Sanitaria

Definizione di nuovi ruoli infermieristici attraverso  
percorsi formativi strutturati

Integrazione del servizio con i vari percorsi 
clinico-assistenziali

Raccolta dati, audit e monitoraggio degli esiti

Buona attitudine a supportare il cambiamento



Nurse-driven central line insertion (NDCLI) programs offer a proactive approach to address these challenges 
by empowering trained vascular access nurses to perform CVC and AC insertions.

The program achieved a 91.25% first-attempt success rate and minimal complications, including a single 
pneumothorax across 812 insertions. 

Notably, the addition of midthigh femoral peripherally inserted central catheters (MTFPICCs) addressed 
critical gaps in vascular access for patients with central vessel occlusions, showcasing the program's 
adaptability and innovation. 

This follow-up underscores the value of NDCLI programs in improving efficiency, reducing delays, and enhancing 
patient outcomes. 



Definire standard formativi per l’impianto

Formazione = competenza = sicurezza 



Definire standard formativi nazionali per l’impianto



La certificazione delle competenze alla base della 
gestione del rischio clinico e della sicurezza delle cure 



Il «prossimo» paradigma: “Right device, right 
vein, right patient, right time, right operator, in 
the right setting” 



Nuovi modelli e standard organizzativi per 
l’assistenza territoriale nel SSN

• 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 
e del DM 77/2022 vi è «la casa come luogo di cura»

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



Di quanti pazienti stiamo parlando?

• In Italia oltre 500.000 persone/anno necessitano di un accesso venoso 
fuori dall’ospedale

Ministero della Salute, Rapporto ADI 2023 (PNRR, DM 77/2022)
Riporta circa 1.200.000 pazienti assistiti in ADI, di cui 20–40% con terapia infusionale → 
stima 240.000–480.000 pazienti assistiti in ADI 

Registro SINPE / NAD
I dati SINPE indicano circa 12.000–15.000 pazienti NAD domiciliari con CVC/PICC

AIOM / AIFA (chemioterapie EV)
I cicli di chemioterapia in Day Hospital o ADI oncologica coinvolgono circa 200.000–250.000
pazienti oncologici/anno.

• La domanda di accessi vascolari territoriali cresce del 10–15% l’anno.



RICHIESTE AL TAV 
TERRITORIO ULSS6 EUGANEA
NEL 2024

• 49% pz con decadimento cognitivo (per idratazione e NPT)

• 23% pz in cure palliative 

• 11% pz con patologie cerebrovascolari  (per idratazione e NPT)

• 6% pz con sepsi (per terapia antibiotica)

• 3% pz con patologie oncologiche (per NPT, CHT e immunoterapia) 

• 8% pz con altre diagnosi (per terapie endovenose o emotrasfusioni)

+ 15% vs 2023



E’ fondamentale l’appropriatezza clinica della richiesta



Contesto normativo

PNRR e DM 77/2022 
Nuovi modelli e standard 
per lo sviluppo 
dell’assistenza territoriale

30 giugno 2026: Redicontazione finale Missione Salute del PNRR 
(scadenza degli adempimenti burocratici e consegna di strutture e servizi)



Dall’VIII rapporto GIMBE sul SSN (8 ottobre 2025) 
• Riforma dell’assistenza territoriale (monitoraggio Agenas sull’attuazione DM 77/2022) ritardi e disomogeneità 

territoriali:
COT (Centrali Operative Territoriali) e ADI (Assistenza Domiciliare Integrata) attivate formalmente nel 
100% regioni (tranne Sicilia) ma con disuguaglianze nei servizi erogati (specie quelli socio-
assistenziali)
Ospedali di Comunità attivati 26%, Case della Comunità attivate 12,7%

• Squilibri del personale sanitario
molti medici (5.4 ogni 1000 abitanti) ma in via di pensionamento,  pochi infermieri (6.5 ogni 1000 abitanti).
fuga dalla sanità pubblica (nel privato o all’estero)

• Livelli Essenziali di Assistenza solo 13 Regioni rispettano i Livelli Essenziali di Assistenza
Emilia-Romagna, Lombardia e Veneto raccolgono il 94,1% del saldo attivo della mobilità sanitaria

• Spesa sanitaria: il peso sulle famiglie (22,3%) pagati direttamente dalle famiglie (out of pocket) e le rinunce 
alle cure (8,4% famiglie in povertà assoluta)



• 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 significa 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.





Accordi Stato-Regioni su ADI e cure domiciliari 
(2010 e 2012) 

Hanno rappresentato una base normativa fondamentale per:

- Riconoscere il posizionamento e la gestione di CVC/PICC a domicilio come una 
procedura ad alta complessità e un atto sanitario ad alto rischio (Livelli 2 e 3 
dell’ADI) 

- richiedere standard clinici e organizzativi elevati: personale esperto e addestrato, 
presenza di protocolli di sicurezza validati, continuità assistenziale garantita h24, 
supporto medico e infermieristico specializzato, monitoraggio delle complicanze… 

- rendere obbligatoria la formazione, la documentazione e la gestione integrata per 
garantire sicurezza al paziente e tutela legale all’operatore

•.



Perché si parla di “atto sanitario ad alto rischio”
Il posizionamento/gestione di un accesso venoso rientra tra le procedure invasive con 
potenziali gravi complicanze (es: emorragie, trombosi, infezioni del catetere fino a 
batteriemia catetere relata…). 
Nella logica del risk management e delle raccomandazioni ministeriali rientra quindi tra 
gli atti sanitari ad alto rischio di errore e va gestito in sicurezza (massima asepsi, 
check-list, tracciabilità, sorveglianza di eventi avversi…).

•.

“PREVENZIONE DELLE INFEZIONI LEGATE ALL’UTILIZZO 
DI CATETERI VENOSI CENTRALI”

“PREVENZIONE DEGLI ERRORI IN TERAPIA 
INFUSIONALE”

Raccomandazione Ministero Salute n.13 (2010)

Raccomandazione Ministero Salute n.7 (2008)

“PREVENZIONE DELLA MORTE, COMA O GRAVE DANNO 
DERIVANTI DA ERRORI IN TERAPIA NUTRIZIONALE”

Raccomandazione Ministero Salute n.19 (2014)



DALLA TEORIA ALLA PRATICA



Il paradigma «definitivo»: “Right device, right 
vein, right patient, right time,  right operator, in 
the right setting, within the right organization!” 



Inghilterra: Terapia antimicrobica parenterale ambulatoriale (OPAT)

Un servizio di inserimento PICC extraospedaliero
guidato da infermieri per soddisfare le esigenze dei 
pazienti che necessitano di un trattamento 
endovenoso a lungo termine presso un servizio 
OPAT e il suo impatto sulla riduzione dei ritardi 
terapeutici e della necessità di interventi di cure 
secondarie.

• I servizi di terapia antimicrobica parenterale ambulatoriale (OPAT) trattano i pazienti con antimicrobici per via 
endovenosa in ambito extraospedaliero. Le 30 infezioni più comunemente trattate nei pazienti adulti e pediatrici 
includevano: infezioni articolari protesiche, infezioni del piede diabetico, endocarditi.

• La maggior parte dei servizi è attrezzata per supportare gli adulti in setting ambulatoriali, l'accesso è meno equo per i 
pazienti costretti a casa, i bambini e i giovani.

• Nel 2020-21, secondo il documento NHS, circa 16.000 pazienti in Inghilterra hanno ricevuto trattamenti tramite OPAT, con 
un risparmio stimato di ~280.000 giornate di degenza evitabili.

• Un servizio OPAT può essere dal 23 al 56% più economico rispetto al trattamento ospedaliero.



Francia: Protocollo di cooperazione tra Anestesisti-
Infermieri per il posizionamento di Midline

Francia (HAD – Hospitalisation à Domicile).
Il modello HAD prevede un percorso domiciliare per PICC/Midline: esistono protocolli 
per la gestione a domicilio e un protocollo di cooperazione che consente l’inserimento 
del Midline da parte di infermieri (2021).





Modelli organizzativi in Australia:
L'Ospedale a Domicilio (HITH) è un servizio di cure fornito ai pazienti presso il loro 
domicilio.
E’ nato nel 1994 come programma pilota, nel 2009 una revisione ha confermato 
che l'HITH è un modello di assistenza consolidato, sicuro ed efficace, molto 
apprezzato da pazienti, assistenti e personale.
I pazienti ottengono risultati migliori e un recupero migliore a casa, con meno
complicanze quali infezioni, delirio e confusione.
I servizi sono forniti da membri dell'équipe ospedaliera, tra cui infermieri, 
medici e altri operatori sanitari.

Criteri di elegibilità: paziente clinicamente stabile, adeguatamente supportato a 
casa (es: da un caregiver), vive in un ambiente adatto con accesso al telefono, è 
disposto a sottoporsi al trattamento tramite HITH.

Servizi forniti
Gli ospedali (pubblici e privati) offrono tramite HITH:
- cure post-chirurgiche
- antibiotici per via endovenosa
- …….



Stati Uniti: Servizi di Home infusion

Negli Stati Uniti i Servizi di home 
infusion con team mobili eseguono 
inserzione e rimozione di dispositivi 
vascolari (PICC/midline) a casa del 
paziente, integrando ecoguida e 
conferma di punta del CVC a letto del 
paziente (ECG intracavitario).





Istituire Team Accessi Vascolari



Come stimolare l’istituzione dei TAV?
L’esempio della NAD: dal modello regionale…



L’ Agenzia dei Servizi Sanitari Regionali (ASSR) nell’Agosto 2006 ha 
pubblicato le Linee Guida cliniche ed organizzative per la NAD.
L’UO-NAD è responsabile:
- corretta fornitura dei prodotti e attrezzature necessarie e delle 

relative sostituzioni quando necessario. 
- training del paziente e dei familiari (o caregiver) 
- consegna al paziente, familiari o caregiver di un manuale di istruzioni 

(completo di immagini adeguate) contenente informazioni per le 
procedure di preparazione dei nutrienti, utilizzazione della pompa di 
infusione, sui possibili rischi, e sulle metodiche per risolvere le più 
frequenti problematiche e istruzioni di comportamento nelle eventuali 
situazioni di emergenza 

- consegna al paziente e familiari di documentazione relativa alla 
reperibilità telefonica: numeri di telefono (di routine e di emergenza) 
per contattate figure professionali in grado di comprendere le necessità 
e le problematiche dei pazienti in NAD.

…alla linea guida nazionale



2021







- Il TAV ospedale-territorio non è un lusso, è una necessità.”

- Team Medici-Infermieri esperti e dedicati che garantiscano qualità e sicurezza delle 
cure anche a casa del paziente. 

Take home message (1) 



Contribuire a ridurre la variabilità dei modelli esistenti all’interno delle realtà 
sanitarie:

- Definire STADARD FORMATIVI NAZIONALI di riferimento per convalidare la 
competenza dei professionisti all’interno del TAV (percorsi formativi variegati sul 
territorio nazionale in termini di programmi, durata e modalità formativa)

- Definire le RESPONSABILITA’ dei vari professionisti membri del TAV (Medico 
responsabile vs Infermiere specialista vs Infermiere esperto vs Infermiere in staff)

- Definire un MODELLO ORGANIZZATIVO regionale/nazionale a cui fare 
riferimento che sia di supporto alle organizzazioni sanitarie. (Alta difformità della 
strutturazione e organizzazione dei TAV con una forte connotazione locale: realtà 
virtuose vs realtà embrionali).

-

Take home message (2)



Grazie  dell’ attenzione 

elisa.deganello@aulss6.veneto.it


