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INTRODUZIONE 

Abbiamo valutato l’impatto nel nostro Centro Dialisi di un progetto di Quality Improvement 

(QI) sulla riduzione degli episodi di disconnessione accidentale degli aghi in corso di 

emodialisi. 

METODI 

A seguito di un caso di sanguinamento per disconnessione dell’ago venoso da una FAV, nel 

gennaio 2022 è stato costituito un gruppo multiprofessionale comprendente 2 medici e 3 

infermieri della dialisi e i referenti del servizio rischio clinico che ha successivamente  avviato 

un percorso di Incident Reporting e analisi secondo il Significant Event Analysis per 

ricostruire l’accaduto e avviare azioni di miglioramento. Tutto il personale è stato coinvolto 

secondo i criteri del bottom up, del percorso di formazione continua e della teoria dei 

nudges. Sono state identificate le modalità seguite dai “devianti positivi” e inserite in 

un’istruzione operativa unica e condivisa per assicurare gli aghi e il fissaggio delle linee. 

L’outcome primario è stata la riduzione degli episodi di disconnessione. L’aderenza alle 

misure condivise nella gestione del paziente è stata valutata in due periodi di osservazione di 

un mese a inizio e fine anno. 

Per una maggiore sicurezza, è stata intrapresa un’ulteriore azione correttiva 

nell’apparecchiatura di dialisi modificando il range delle impostazioni relative ai valori limite 

venosi. 

Inoltre per le apparecchiature che prevedono la funzione V.A.M. ( VENOUS ACCESS 

MONITORING ) è stata effettuata un’azione di sensibilizzazione sull’uso correttivo di tale 

funzione. 
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RISULTATI 

 

 

Nel 2022, sono stati trattati nel nostro Centro 184 pazienti (M 123, 66+14 anni, trattamenti 

17879, 63% HDB, 30% HDF, 7% ALTRO, 48% FAV doppio ago) in assenza di ulteriori episodi di 

disconnessione. L’aderenza al protocollo definito, valutata con apposita indagine per 

osservazione diretta da un membro del gruppo presente in turno, è stata >98% (nella 

maggior parte dei casi la non aderenza era determinata dalla tendenza del paziente a coprire 

il braccio durante la seduta). 

CONCLUSIONI 

Un progetto di QI all’interno di un Centro Dialisi, che coinvolga attivamente gli operatori e 

sostenuto da continui rinforzi positivi è in grado di ridurre il rischio di tali episodi. 

HDB 63% 
HDF 30% 

 Altro 7% 

Trattamenti 2022 

HDB

HDF

Altro

FAV 48% CVC 52% 

Accessi vascolari 

FAV 48%

CVC 52%
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In un’ottica di maggiore sicurezza nelle cure dialitiche si ipotizza, in futuro, il coinvolgimento 

dei pazienti stessi in progetti di miglioramento. 
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