
Vantaggi della presenza di procedure aziendali per gli accessi venosi 
centrali a medio e lungo termine; vantaggi della presenza di un team 
dedicato 
 

Nell’ambito degli accessi venosi centrali a medio e lungo termine, e più 
genericamente nell’ambito degli accessi venosi per terapie infusionali 
intraospedaliere, è stato dimostrato che è possibile ottenere una riduzione 
significativa del rischio di complicanze a carico del paziente, una riduzione 
significativa dei costi (e comunque un miglioramento del rapporto costo-efficacia) e 
un miglioramento della efficienza aziendale mediante un numero limitato di strategie 
organizzative di attuazione relativamente semplice. 

 
E’ importante sottolineare come le tre strategie sottoelencate sono efficaci 

simultaneamente a più livelli, sia in termini di SICUREZZA che di COSTO-EFFICACIA 
che di EFFICIENZA. 

1) definizione di una strategia aziendale per la corretta indicazione dell’accesso 
vascolare (cosiddetto ‘proactive vascular planning’ degli autori 
anglosassoni); ciò può essere realizzato mediante un algoritmo che tenga 
presente le caratteristiche di ciascun presidio per accesso venoso (centrale o 
periferico; a breve, medio o lungo termine) e le complicanze ad esso 
potenzialmente associate, in modo da scegliere per ogni situazione clinica 
l’accesso venoso che si associa ad un minor rischio di complicanze e ad una 
migliore ‘performance’ clinica, facendo in modo che esso sia inserito al 
momento giusto nella fase clinica più appropriata. Esempi: 

• il posizionamento tempestivo di un accesso a medio termine (PICC o 
Midline a livello brachiale) in un paziente che richiede una o più 
settimane di terapia endovenosa intraospedaliera consente la riduzione 
delle complicanze legate al progressivo esaurimento delle vene 
periferiche ed evita il ricorso forzoso ad un accesso venoso centrale a 
breve termine (gravato da complicanze più rilevanti rispetto ad un 
accesso brachiale); 

• in un paziente che debba essere dimesso con un accesso venoso 
perché destinato a terapia domiciliare o in ‘hospice’ per cure palliative, 
per un periodo di tempo di poche settimane o mesi, il posizionamento 
di un PICC comporterà un significativo risparmio in termini di costi e 
complicanze rispetto ad un accesso a lungo termine; 

• in un paziente tracheostomizzato o ad alto rischio infettivo, il 
posizionamento di un catetere a livello brachiale consentirà una 
riduzione del rischio di complicanze settiche rispetto ad un catetere 
posizionato a livello della regione cervicale. 

2) Definizione di una serie di requisiti per l’impianto dei determinati presidii per 
accesso venoso, sia in termini di ambiente appropriato, di tecnica 
appropriata, che di adeguata preparazione dell’operatore. Ciò comporta una 
serie di scelte strutturali, tecniche e di personale sanitario atte a minimizzare 
la incidenza di complicanze meccaniche e infettive legate al posizionamento 
del presidio. Ciò prevede naturalmente l’affidamento delle manovre di 
impianto (specialmente nell’ambito degli accessi a medio e lungo termine) a 
personale medico-infermieristico specificamente preparato mediante 
adeguato percorso formativo (lezioni teoriche, esercitazioni pratiche) e un 
periodo appropriato di ‘training’ clinico. Si sottolinea che l’impianto da parte 
di personale esperto riduce in modo significativo non soltanto le complicanze 



immediate legate al posizionamento, ma anche una percentuale rilevante di 
complicanze che compaiono tardivamente ma che sono comunque legate ad 
una incorretta tecnica di inserzione. Esempi: 

• L’adozione sistematica della venipuntura ecoguidata si è dimostrata 
efficace nel ridurre la gran parte delle complicanze legate al 
posizionamento di qualunque accesso venoso centrale, associandosi 
ad un miglioramento significativo del rapporto costo-efficacia; 

• E’ stato dimostrato che la attuazione della manovra da parte di 
personale specificamente addestrato si associa ad un significativo 
aumento del successo della manovra, ad una riduzione delle 
complicanze, e ad una riduzione dei costi. 

3) Definizione di una serie sistematica di raccomandazioni per la gestione degli 
accessi venosi, atte a minimizzare il rischio di complicanze meccaniche, di 
complicanze trombotiche e soprattutto di complicanze infettive (le più 
rilevanti dal punto di vista economico). Ciò è attuabile mediante la 
elaborazione e diffusione di procedure aziendali di gestione degli accessi 
venosi, messe a punto - da parte di un gruppo multiprofessionale di esperti 
della azienda ospedaliera - a partire dalle linee guida specifiche nazionali e 
internazionali presenti in letteratura. Sulla scorta di tali procedure aziendali, 
ogni unità operativa sarà invitata ad elaborare protocolli locali, ritagliati sulle 
specifiche esigenze cliniche di ogni unità e sugli specifici presidii utilizzati. 
Più modernamente, in tempi recenti si è evidenziato come un risultato 
egualmente efficace può essere ottenuto mediante la elaborazione di uno o 
più ‘bundles’ di raccomandazioni. Si intende per ‘bundle’ l’insieme di un 
numero limitato di raccomandazioni cliniche, ognuna delle quali 
separatamente efficace nel conseguire un determinato obiettivo – ad esempio 
la riduzione di una determinata complicanza – ma in grado, se attuate 
simultaneamente e sistematicamente, nell’ottenere un effetto sinergico 
vieppiù significativo. Esempio: 

• In numerosi lavori internazionali, la adozione sistematica e continuativa 
di un semplice ‘bundle’ di poche raccomandazioni per la prevenzione 
delle infezioni associate a catetere venoso ha comportato una 
riduzione drastica e talora addirittura un azzeramento della incidenza di 
tale complicanza, con rilevante vantaggio clinico e aziendale in termini 
di mortalità, incidenza di complicanze, prolungamento del tempo di 
degenza, e costi relativi e assoluti. 

 
Molti lavori internazionali dell’ultima decade hanno poi dimostrato come la 

introduzione nell’ambito della azienda ospedaliera di un Team specifico dedicato 
agli accessi venosi comporti significativi vantaggi in termini di sicurezza, di costo-
efficacia e di efficienza. 

La presenza di un Team (medico-infermieristico o soltanto infermieristico, 
secondo la tipologia di accessi venosi) consente infatti: 

- la attuazione completa e sistematica, a livello di tutta l’azienda,  di un 
programma di scelta ragionata del presidio (proactive vascular planning), 
anche tramite la collaborazione con la farmacia ospedaliera nella guida 
all’acquisto di quei presidii con miglior margine di costo efficacia; 

- la riduzione delle complicanze e dei costi legati all’impianto, grazie alla 
adozione di una tecnica standardizzata e condivisa, eseguita da personale 
con esperienza e training specifici; 



- la attuazione di un servizio continuativo di ‘counselling’ per la gestione 
routinaria degli accessi venosi (tramite la formulazione e attuazione di 
‘bundles’ o di protocolli operativi adeguati) e per la gestione di eventuali 
complicanze infettive o trombotiche o meccaniche; 

- il mantenimento di un attività culturale e formativa continua a livello 
aziendale, finalizzata all’aggiornamento delle procedure e dei protocolli 
inerenti l’impianto e la gestione degli accessi venosi. 

 
In conclusione, è stato dimostrato che la introduzione di un Team dedicato 

agli accessi venosi non soltanto aumenta la sicurezza del paziente abbattendo 
molte complicanze, ma è anche un fattore determinante nel ridurre i costi associati 
al mantenimento delle terapie infusionali ospedaliere, attraverso una serie di 
meccanismi: 

- riduzione delle spese sostenute per l’acquisto di presidii e di materiale 
d’uso: 

o riduzione dello spreco di materiale, grazie ad un aumento della % di 
successi alla inserzione 

o salvataggio del presidio, grazie alla prevenzione o al trattamento 
efficace di complicanze meccaniche (ostruttive) o infettive che 
normalmente condurrebbero alla rimozione del presidio stesso 

o attuazione del ‘proactive vascular planning’ mediante scelta oculata 
del presidio con miglior rapporto di costo-efficacia 

- riduzione della durata media della degenza ospedaliera: 
o riduzione del rischio di infezioni associate a catetere venoso (che si 

associano costantemente ad un prolungamento della degenza 
ospedaliera) 

o posizionamento sistematico di presidii a medio o lungo termine che 
consentono al paziente di prolungare determinate terapie 
endovenose anche in regime domiciliare o di day hospital 

o posizionamento tempestivo di presidii adatti a trattamenti palliativi, 
in modo da poter rapidamente dimettere il paziente e indirizzarlo alle 
cure dell’hospice o domiciliari 

- riduzione dei costi legati a lavoro medico o infermieristico: 
o riduzione dei tempi di lavoro infermieristico legati al posizionamento 

ripetuto di accessi periferici (agocannule) di breve durata 
o riduzione del tempo medico legato al posizionamento di accessi a 

lungo termine, mediante una opportuna implementazione degli 
accessi brachiali (la cui inserzione è di competenza infermieristica) 

- aumento della efficienza: 
o minimizzazione dei tempi di attesa per il posizionamento di accessi 

a medio e lungo termine 
o possibilità di implementazione di attività specifiche, quali quelle 

legate alla gestione di day hospital oncologico o ematologico, centri 
di nutrizione artificiale domiciliare, ottimizzazione della assistenza 
perioperatoria, attuazione di programmi di cure palliative domiciliari. 
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