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L'arte e la scienza dell'infermieristica per infusione

2021Standard di pratica della terapia infusionaleAggiornamenti ’

NOTA DELL'EDITORE:

L'INS si impegna ad allineare ilStandardcon linee guida e raccomandazioni per la pratica clinica basate sulle prove pit recenti
disponibili. Nel nostro sforzo di fornire informazioni coerenti e ridurre al minimo la confusione, questo articolo delinea 4 correzioni che
sostituiranno le raccomandazioni pubblicate a gennaio 2021. Si prega di prendersi un momento per leggere attentamente ogni
elemento e apportare gli aggiornamenti appropriati alla propria pratica clinica.

NUOVE RACCOMANDAZIONI PER LA
FILTRAZIONE

Dopo la pubblicazione del 2021 Standard di pratica della terapia
infusionale(ILStandard) a gennaio, I'American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) ha rilasciato nuove
linee guida sulla filtrazione della nutrizione parenterale (PN).
Compilato da Lisa Gorski, MS, RN, HHCNS-BC, CRNI®, FAAN, INS
Standards of Practice Committee Chair, e Patricia Worthington,
MSN, RN, CNSC, ASPEN Board of Director e membro del PN
Safety Committee, questo brief di pratica clinica delinea una
cronologia della filtrazione e riassume alcune informazioni
chiave dalle raccomandazioni ASPEN del 2021 che
aggiorneranno le raccomandazioni nelStandard.Si
incoraggiano i medici a leggere il Position Paper dell'ASPEN per
una discussione approfondita sul particolato e sulle sfide e
problematiche relative alla filtrazione PN.2

Una breve storia della filtrazione € la seguente:2

+ Dal 2004, ASPEN raccomanda la filtrazione con un filtro da
0,22 micron per le soluzioni PN non contenenti lipidi e un
filtro da 1,2 micron per le soluzioni contenenti lipidi.

* Nel 2014, ASPEN ha affrontato il problema dei filtri occlusi che
potrebbe essere dovuto all'uso di una dimensione di filtro non
corretta o alla presenza di particolato nella soluzione. Le
raccomandazioni per i filtri da 0,22 e 1,2 micron sono rimaste
invariate e non é stata fatta alcuna raccomandazione alternativa
per l'uso di un filtro da 1,2 micron per gestire le precipitazioni.4

« I1 2021 Standardincludevano le raccomandazioni di
sicurezza ASPEN del 2014, la filtrazione delle emulsioni
lipidiche iniettabili (ILE) e ulteriori citazioni di prove
riguardanti il particolato e le microbolle.1

* Nel febbraio 2021, ASPEN ha pubblicato nuove raccomandazioni
per la filtrazione che affermano: utilizzare un filtro da 1,2
micron per tutte le soluzioni PN, comprese le soluzioni PN con
lipidi [“miscele di nutrienti totali” (TNA)],

L'autore non ha confilitti di interesse da dichiarare.
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miscele di destrosio-amminoacidi ed emulsioni iniettabili di
lipidi. Per allinearsi con ASPEN, questa nuova
raccomandazione sostituisce le raccomandazioni pratiche
INS per I'uso della filtrazione a 0,22 micron per soluzioni non
lipidiche.

« In particolare, questa guida rivista ha un impatto sullo
Standard 35, Filtrazione, Raccomandazione pratica G
(pS103)1e la norma 63, Nutrizione Parenterale,
Raccomandazione pratica B1 (pS190).1

Perché la filtrazione delle soluzioni PN e di fondamentale
importanza? Quali sono le conseguenze cliniche del particolato?
Ifiltri in linea sono stati inizialmente sviluppati per scopi di
controllo delle infezioni, ma il loro ruolo nella protezione dei
pazienti dagli effetti nocivi del particolato € emerso come scopo
primario nella terapia infusionale. La conseguenza principale
del particolato & sui polmoni. I sintomi possono includere
febbre, dispnea, tosse, insufficienza respiratoria e persino
morte improvvisa. In particolare, quando i farmaci vengono co-
infusi con PN, si verifica un aumento ancora maggiore del
particolato. Nel 1994, la Food and Drug Administration (FDA)
degli Stati Uniti ha emesso un awviso di sicurezza in merito ai
decessi di pazienti correlati alla precipitazione di calcio-fosfato
nelle soluzioni PN che ha portato a embolie polmonari
microvascolari.sDi conseguenza, ASPEN ha collaborato con la
FDA per sviluppare le raccomandazioni sulla filtrazione.

La filtrazione pone sfide come portate ridotte, allarmi di
occlusione e blocchi d'aria. Anche il costo & stato citato come un
ostacolo all'uso coerente. L'uso di soli filtri da 1,2 micron riduce il
rischio di errori associati all'uso di 2 diversi tipi di filtri non solo da
parte degli infermieri ma anche dei pazienti in assistenza domiciliare
che ricevono PN e riduce i costi. ASPEN fornisce passaggi
procedurali per I'uso dei filtri. Oltre al Position Paper, ASPEN ha
creato un fact sheet di 2 pagine che include le best practice per I'uso
dei filtri, illustrazioni utili e indicazioni per la risoluzione dei problemi
degli allarmi di alta pressione/occlusione e dei filtri potenzialmente
occlusi.ePer informazioni piu dettagliate, consultare la scheda
informativa all'indirizzo https://www.nutritioncare.org/
uploadedFiles/Documents/Guidelines_and_Clinical_Resources/IV-
Filters-For%20PN-Factsheet.pdf.

rivista di infusione infermieristica ing.com
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ULTERIORI CORREZIONI

Abbreviazioni e acronimi

ILE [Pagina S10]
La definizione corretta di ILE dovrebbe essere emulsione lipidica
iniettabile.

Norma 33, Preparazione del sito di
accesso vascolare e antisepsi cutanea
Raccomandazione pratica D [Pagina S96]

La dichiarazione originale recita:

Utilizzare un applicatore sterile monouso contenente una soluzione
sterile, non un prodotto multiuso (ad esempio un flacone di soluzione
antisettica).3;s(IV)

Nella seguente affermazione corretta, la parolasterileé
stato rimosso:

Utilizzare un applicatore monouso contenente una soluzione
antisettica, non un prodotto multiuso (ad esempio un flacone di
soluzione antisettica).3,s(IV)

Copyright © 2021 Societa infermieristica per infusione

Norma 46, Flebite

Tabella 2. Scala visiva per infusione di flebite [Pagina S139]
La scala corretta dovrebbe variare da 0 a 5 come mostrato qui:

TABELLA 2

Scala di flebite ad infusione visiva

Punto Osservazione

0 Il sito IV sembra sano
1 E evidente uno dei seguenti:

Lieve dolore vicino al sito IV O leggero rossore vicino al sito IV
2 Due dei seguenti sono evidenti:

« Dolore nel sito IV

* Eritema

+ Rigonfiamento

3 Sono evidenti tutti i sequenti segnali:
« Dolore lungo il percorso della cannula
* Indurimento

4 Tutti i sequenti segnali sono evidenti ed estesi:
« Dolore lungo il percorso della cannula

* Eritema

« Indurimento

« Cordone venoso palpabile

5 Tutti i sequenti segnali sono evidenti ed estesi:
« Dolore lungo il percorso della cannula

* Eritema

* Indurimento

« Cordone venoso palpabile

* Piressia

Abbreviazione: 1V, endovenoso.
Ristampato con autorizzazione di: Jackson A. Controllo delle infezioni: una battaglia in vena: flebite da

infusione.Orari delle infermiere.Italiano: 1998;94(4):68 -71.

RIFERIMENTO
Gorski LA, Hadaway L, Hagle ME, et al. Standard per la terapia infusionale

di pratica.Infermieri/ Infus. 2021;44(suppl 1):51-S224. doi:10.1097/
NAN.00000000000000396
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L'arte e la scienza dell'infermieristica per infusione

Prefazione

1l mondo ha bisogno di una pratica infusionale. E un fenomeno globale, che giova a

milioni di individui ogni giorno. Tutti i paesi hanno lo stesso obiettivo: sostenere un

sistema sanitario che fornisca i benefici dell'accesso vascolare e della terapia

infusionale, le informazioni ottenute dai test diagnostici e dal monitoraggio, la com-
di sollievo dal dolore e anestesia, terapie per gestire condizioni croniche, fino alla rianimazione
salvavita e all'ossigenazione extracorporea a membrana. La terapia infusionale fornisce tutto
questo e molto altro. Ogni paziente che necessita di terapia infusionale ha circostanze uniche,
ma obiettivi comuni. Indipendentemente dall'identita nazionale, dalle pratiche culturali o dalle
caratteristiche uniche, tutti i pazienti desiderano un trattamento sicuro, efficace e confortevole,
erogato in modo attento e rispettoso.

Una comunita globale di professionisti sanitari e sostenitori lavora instancabilmente per
raggiungere questi obiettivi. In una serie di contesti, con titoli di lavoro diversi e parlando lingue
diverse, gli specialisti di infusione e accesso vascolare hanno piti in comune di cid che li
distingue. Come infermieri, medici, farmacisti, decisori politici, ingegneri e molti altri,
condividiamo la passione per la fornitura di terapia e la fame di informazioni aggiornate e di alta
qualita. Ci impegniamo per un'assistenza sanitaria basata sulle prove, il punto di incontro tra
circostanze locali (risorse e competenze disponibili), preferenze dei pazienti (accertate da una
comunicazione rispettosa) e le migliori prove disponibili. Quest'ultimo punto sfida i professionisti
esattamente allo stesso modo dall'Afghanistan allo Zimbabwe e in ciascuno dei 195 paesi
intermedi. Come ci teniamo aggiornati quando ogni giorno vengono pubblicate nuove ricerche?
Come diamo un senso ai diversi tipi di dati di ricerca? Come gestiamo risultati contrastanti o
rispondiamo alle nostre domande quando non esistono dati? La terapia infusionale solleva
numerose domande. Alcune sono eterne: come accedere ai vasi senza danneggiarli; come
bilanciare le nuove tecnologie con i budget limitati, alcuni dei quali sono nuovi.

La recente pandemia di COVID-19 é stata un'esperienza internazionale condivisa che non volevamo,
con un gran numero di pazienti e quelle che erano circostanze insolite, come l'inserimento di dispositivi
in posizione prona e il monitoraggio del sito di infusione utilizzando precauzioni basate sulla
trasmissione. Mai prima d'ora nella nostra carriera siamo stati sfidati cosi tanto, inserendo e
prendendoci cura di dispositivi vascolari in pazienti COVID-19, a volte in sistemi sanitari sopraffatti in
cui la nostra stessa sicurezza € messa in discussione. Questa nuova malattia ha significato che stavamo
rispondendo con una mano legata dietro la schiena, senza dati o ricerche precedenti a guidarci. Questa
esperienza ha riaffermato I'importanza perenne della terapia infusionale e il valore parallelo di
specialisti altamente qualificati e dotati di risorse adeguate. Ci sono sempre nuove domande e
dobbiamo rispondere con dati e innovazione. La nostra specialita pud emergere per superare le sfide,
abbiamo clinici qualificati, ricercatori specializzati, esperti saggi e produttori di qualita. Tutti hanno un
ruolo nel garantire che la scienza affidabile risponda alle domande cliniche, come comunita
internazionale, unita nell'obiettivo comune delle migliori esperienze e risultati per i pazienti.

Fortunatamente, il 2021 Standard di pratica della terapia infusionale(ILStandard) & qui. Sintetizza la
conoscenza specialistica e fornisce un focus globale sulla condivisioneStandardche ci aspettiamo dai
nostri pazienti e che ci chiediamo a vicenda. Un gruppo internazionale di esperti si € riunito per
esaminare criticamente le prove e aggiornare ciascuna delle 2016 Standard. Due nuove importanti
Standardsono stati aggiunti: Tecnica Asettica Non Touch (ANTT®) e Lesione Cutanea Associata al
Catetere, entrambi in crescita nella letteratura, sebbene gia familiari a noi al letto del paziente.
Standarde fondamentale per prendere decisioni consapevoli e rispondere a molte domande relative
alla terapia infusionale che riguardano "causa ed effetto", come ad esempio quali metodi prevengono
con successo l'infezione del dispositivo. Tali domande sono le migliori
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risposto da revisioni sistematiche di alta qualita e meta-analisi di studi clinici randomizzati, poiché
questi presentano il rischio minimo di bias. Tuttavia, dobbiamo operare in un mondo imperfetto in cui
tali prove non sempre (ancora) esistono. A loro merito, gli autori hanno creato Standardche riflettono le
migliori prove attuali, nel contesto dell'esperienza clinica e della variazione internazionale negli
ambienti di pratica. Sono state assegnate classifiche di livello di prova per ogni raccomandazione per
indicarne la forza e la probabilita che possa cambiare man mano che i dati futuri vengono alla luce. Per
la terapia infusionale, non abbiamo le mani legate dietro la schiena, piuttostoStandardmetti la forza
della conoscenza saldamente nelle nostre mani, lasciandoci liberi di usarla bene e saggiamente.

Come infermiere registrato e infermiere scienziato, sono immensamente orgoglioso che |'Standard
& prodotto dall'Infusion Nurses Society e pubblicato nelRivista di infermieristica per infusione. 1l
contributo di infermieri e ostetriche alla terapia infusionale &€ immenso e abbiamo celebrato il loro
ruolo nel 2020 con il primo Anno internazionale dell'infermiere e dell'ostetrica dell'Organizzazione
mondiale della sanita (OMS). Naturalmente, numerosi professionisti contribuiscono alla terapia
infusionale e forniscono le prove e la saggezza per informare questi Standard. Tuttavia, rimane un
risultato notevole per l'assistenza infermieristica aver gestito un documento cosi completo. Florence
Nightingale, ampiamente acclamata come la prima infermiera moderna, era una clinica, un'educatrice
e una manager, ma anche una statistica che ha utilizzato i dati per influenzare il sistema sanitario,
anche quando i dati mostravano che la sua stessa istituzione non era all'altezza degli standard del
tempo. In questo, il nostro tempo, vi sfido a leggere, riflettere, implementare e innovare da questi
importantiStandardaffinché la tua luce risplenda nella nostra vasta comunita globale di professionisti
della terapia infusionale.

Claire M. Rickard, dottoressa di ricerca, infermiera professionista, laureata in medicina generale, GDN (CritCare), FACN, FAHMS
Universita del Queensland
Universita Griffith
Ospedali Princess Alexandra, Royal
Brisbane e Women's e Prince Charles
Brisbane, Australia

S2 Copyright © 2021 Societa infermieristica per infusione Rivista di infermieristica per infusione

Copyright © 2021 Infusion Nurses Society. La riproduzione non autorizzata di questo articolo & vietata.
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Informazioni sul Comitato per gli standard di pratica

Lisa A. Gorski, MS, RN, HHCNS-BC, CRNI®, FAAN—Presidente

Specialista in istruzione clinica/specialista infermieristico clinico, Ascension at Home-Wisconsin
La dott. ssa Gorski ha lavorato per oltre 30 anni come infermiera specializzata clinica (CNS) per
Wheaton Franciscan Home Health & Hospice, ora Ascension at Home. In qualita di CNS, ha sviluppato e
continua a fornire formazione correlata all'infusione per infermieri di assistenza domiciliare e
assistenza diretta ai pazienti. La dott. ssa Gorski ha conseguito sia la laurea triennale che quella
magistrale presso I'University of Wisconsin-Milwaukee College of Nursing. E autrice di diversi libri e di
oltre 70 capitoli di libri e articoli di riviste su argomenti di assistenza domiciliare e terapia infusionale. E
stata presidentessa dell'INS (2007-2008), ex presidente del consiglio direttivo dell'INCC e ha ricoperto la
carica di presidente del comitato per gli standard di pratica dell'INS dal 2011. E stata ammessa come
membro dell'American Academy of Nursing nel 2006, nominata CRNI® dell'anno 2003 dall'INCC e
nominata CNS dell'anno 2011 dalla National Association of Clinical Nurse Specialists. La dott. ssa Gorski
tiene conferenze a livello nazionale e internazionale sullo sviluppo di standard, terapia infusionale/
accesso vascolare e assistenza sanitaria domiciliare. Negli ultimi anni, ha affrontato il temaStandardin
numerose presentazioni negli Stati Uniti, in Cina, in Europa e in diversi paesi del Medio Oriente,
dell'Africa e dell'’America Latina.

Lynn Hadaway, MEd, RN, NPD-BC, CRNI®

Presidente, Lynn Hadaway Associates, Milner, GA

La Sig.ra Hadaway ha piu di 45 anni di esperienza come infermiera per infusioni ed € nota a livello
internazionale come relatrice, consulente ed educatrice. E stata presidente del Consiglio di
amministrazione dell'INCC e ha ricoperto diversi ruoli di comitato, tra cui presidente dell'Infusion Team
Task Force e membro del comitato Standards of Practice per le edizioni del 2006, 2011 e 2016. E autrice
di oltre 75 articoli di riviste e di diversi capitoli di libri di testo. La Sig.ra Hadaway & in possesso di
certificazioni del consiglio in sviluppo professionale infermieristico e infermieristica per infusioni.

Mary E. Hagle, PhD, RN-BC, FAAN

Infermiere scienziato/co-direttore del programma di borse di studio interprofessionali sulla sicurezza dei
pazienti, Clement J. Zablocki VA Medical Center, Milwaukee, WI

Il dott. Hagle ha svolto il ruolo di membro del comitato per le revisioni del 2011 e del 2016 delStandard.
Ha una vasta esperienza come ricercatrice e come infermiera clinica specializzata in oncologia in centri
medici accademici e comunitari. Lavora con infermieri e la loro pratica di terapia infusionale in contesti
di assistenza acuta, ambulatoriale, comunitaria e a lungo termine. La dott. ssa Hagle & una mentore
per i team di ricerca e miglioramento della qualita, una leader per la traduzione delle prove in pratica e
presidente del comitato di revisione istituzionale del Zablocki VA Medical Center.

Daphne Broadhurst, MN, infermiera professionista, CVAA(C)

Infermiere clinico specializzato/CEO, Infusion Excellence Consulting, Ottawa, Ontario, Canada La
Sig.ra Broadhurst & un'infermiera clinica specializzata e CEO di Infusion Excellence Consulting. E
orgogliosa di essere una Adjunct Research Fellow presso la Griffith University, Australia, un'ex
presidente della Canadian Vascular Access Association e detiene una certificazione nazionale in terapia
infusionale e accesso vascolare. E stata co-direttrice e co-autrice del 2019Linee guida canadesi per
l'accesso vascolare e la terapia infusionalee un recensore del 2016Standard di pratica della terapia
infusionale.
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Simon Clare, dottore in medicina, dottore in medicina generale, dottore in medicina generale, dottore in medicina generale

Direttore della ricerca e dello sviluppo della pratica, The Association for Safe Aseptic Practice (ASAP),
Londra, Regno Unito

Il signor Clare & il direttore di ricerca e sviluppo della pratica presso I'Association for Safe
Aseptic Practice (ASAP). Ex visiting lecturer e module leader presso la City University di
Londra, & attualmente anche Practice Development Lead per I'ematologia presso
I'University College Hospital di Londra (UCLH); in precedenza ha lavorato presso il Myeloma
Institute presso I'University of Arkansas for Medical Sciences (UAMS) a Little Rock,
Arkansas. Negli ultimi 15 anni ha lavorato con il programma ANTT®; sviluppando risorse,
insegnando e presentando nel Regno Unito e in tutto il mondo.

Tricia Kleidon, MNSc (Infermieri Prac), BNSc, RN

Infermiere specializzato, Queensland Children's Hospital, Brisbane, Australia;

Ricercatore presso la Griffith University, Brisbane, Australia

La dott. ssa Kleidon & un'infermiera specializzata nella valutazione e gestione vascolare pediatrica
presso il Queensland Children's Hospital di Brisbane, Australia, e una ricercatrice presso la Griffith
University di Brisbane, Australia. Ha inoltre istituito servizi di inserimento di accesso vascolare guidati
da infermieri presso il Great Ormond Street Hospital for Children di Londra e il Queensland Children's
Hospital. E coinvolta nell'insegnamento e nella formazione sull'accesso vascolare presso ospedali
pediatrici terziari e a livello post-laurea. Il doppio ruolo della dott. ssa Kleidon tra attivita cliniche e di
ricerca ha fornito opportunita uniche per migliorare i risultati dell'accesso vascolare per i pazienti
pediatrici. E un'opinion leader chiave, relatrice nazionale e internazionale ed educatrice per dispositivi
di accesso vascolare periferico e centrale. Nel 2019, la dott. ssa Kleidon ha ricevuto il premio Janet Petit
Scholar dell'Association for Vascular Access.

Dott.ssa Britt M. Meyer, infermiera professionista, CRNI®, VA-BC, NE-BC

Responsabile infermieristico del team di accesso vascolare, Duke University Medical Center,

Durham, NC; docente associato, East Coast Carolina School of Nursing, Greenville, NC

La dott. ssa Meyer & una Duke University School of Nursing Quality Implementation Scholar. E la
responsabile infermieristica del team di accesso vascolare presso il Duke University Medical Center. Fa
anche parte del Duke University Health System Institutional Review Board ed & presidente del consiglio
del sistema per I'accesso vascolare. Inoltre, & docente a contratto presso la East Carolina University
School of Nursing. La dott. ssa Meyer ha pubblicato ampiamente su argomenti di accesso vascolare e
infusione. Attualmente & coinvolta in una serie di progetti di ricerca volti a migliorare i risultati dei
pazienti correlati all'accesso vascolare e alla terapia infusionale. Presenta a livello nazionale e
internazionale per diffondere le prove emergenti e promuovere la traduzione delle prove nella pratica.

Nichel a punta, APRN-CNS, CCRN, CRNI®

Infermiere clinico specializzato, CHI Health St. Francis, Grand Island NE;

CHI Health Center for Clinical Practice, Omaha, NE

La Sig.ra Nickel & un'infermiera clinica specializzata responsabile dello sviluppo del personale, della
valutazione delle competenze e del miglioramento dei processi per migliorare i risultati in molteplici aree della
pratica clinica, tra cui terapia intensiva, terapia infusionale, sepsi e transizione dei neolaureati alla pratica. Ha
ricoperto il ruolo di membro, responsabile della pianificazione infermieristica e presidente dell'INS National
Council on Education dal 2010 al 2016, sviluppando il curriculum ogni anno per le 2 conferenze annuali
dell'INS. E stata nominata Membro dell'anno dell'INS nel 2016. La Sig.ra Nickel ha presentato a livello regionale
e nazionale argomenti correlati all'infusione ed e autrice di diverse pubblicazioni sulla terapia infusionale
nell'ambito della terapia intensiva. E anche docente presso il College of Nursing dell'University of Nebraska

Medical Center, programma BSN.
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Stephen Rowley, laureato in scienze, laurea triennale (con lode), RGN, RSCN

Direttore clinico, The Association for Safe Aseptic Practice (ASAP), Londra, Regno Unito

Il signor Rowley ¢ I'ideatore del Clinical Practice Framework Aseptic Non Touch Technique
(ANTT®) e guida lo sviluppo e la diffusione di ANTT®. Collaborando con organizzazioni sanitarie
e governi a livello internazionale, ha contribuito a realizzare miglioramenti significativi nella
sicurezza della pratica asettica e ha sostenuto la riduzione delle infezioni correlate all'assistenza
sanitaria. Il signor Rowley si & formato a Cambridge, in Inghilterra, come infermiere abilitato e al
Great Ormond Street Hospital for Children di Londra come infermiere pediatrico abilitato. Ha
conseguito una laurea con lode in oncologia presso il Royal Marsden Hospital & Manchester
University e un master in gestione dei servizi sanitari presso la South Bank London University. II
suo background clinico riguarda I'ematologia clinica, il trapianto di midollo osseo e |'accesso
endovenoso e le terapie.

Elizabeth Sharpe, DNP, APRN-CNP, NNP-BC, VA-BC, FNAP, FAANP, FAAN Professore

associato di infermieristica clinica, infermiere neonatale specializzato, The Ohio State
University, College of Nursing, Columbus, OH

La dott. ssa Sharpe & un'infermiera neonatale specializzata, educatrice e specialista in accesso
vascolare. I suoi contributi unici riguardano I'assistenza infermieristica avanzata, 'istruzione
interprofessionale e la simulazione e si concentrano sull'accesso vascolare neonatale e
pediatrico e sulla prevenzione dei danni. E coautrice della National Association of Neonatal
Nurses (NANN) Guideline for Practice: Cateteri centrali neonatali inseriti perifericamente, 3a
edizione. Attualmente ¢ il collegamento NANN per il Council for International Neonatal Nurses
(COINN) e I'Alliance for Global Neonatal Nursing (ALIGNN). La dott. ssa Sharpe e stata onorata di
essere nominata prima Janet Pettit Scholar dall'Association for Vascular Access nel 2014. E
membro della National Academies of Practice, dell'’American Association of Nurse Practitioners e
dell'’American Academy of Nursing.

Mary Alexander, MA, Marina Militare, CRNI®, CAE, FAAN

Amministratore delegato, Infusion Nurses Society e Infusion Nurses Certification
Corporation, Norwood, MA;

Direttore, Rivista di infermieristica per infusione, Norwood, MA

La Sig.ra Alexander ha 18 anni di esperienza clinica come infermiera per infusioni in terapia intensiva,
domiciliare e in contesti di cura alternativi per pazienti prima di assumere il suo doppio ruolo di
amministratore delegato di INS e INCC. Nel 1985, alla prima classe di certificazione di INCC, ha
ottenuto il suo CRNI® e nel 2005 ha ottenuto la designazione di Certified Association Executive (CAE)
dall'American Society of Association Executives. E stata presidentessa di INS (1996-1997) ed & stata
nominata membro dell'anno INS nel 1992. Nel 2008 & stata nominata membro dell’American Academy
of Nursing. Oltre a essere autrice di numerosi capitoli di libri e articoli di riviste, & curatrice diTerapia
infusionale: un approccio basato sull'evidenza, 3a edizione e laCurriculum di base per l'infermieristica
per infusione,4a edizione. Ha tenuto presentazioni a livello nazionale e internazionale sulla pratica
specialistica dell'infusion nursing e le sue aree di competenza includono lo sviluppo di standard, la
sicurezza dei pazienti e la leadership infermieristica. Negli ultimi 2 decenni, ha stabilito relazioni
internazionali e ha presentato a medici sanitari in regioni di Europa, America Latina e Asia-Pacifico, con
enfasi sull'infusion nursing come specialita e sull'importanza di applicare ilStandardalla pratica clinica.
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Prefazione

In un‘ambiente sanitario complesso, € fondamentale che i medici forniscano cure sicure e di qualita ai

pazienti. A causa della natura invasiva e dei rischi associati alla terapia infusionale, una guida che

supporti la pratica clinica € fondamentale per garantire una pratica competente e mantenere la fiducia

dei nostri pazienti. La natura completa della terapia infusionale, inclusa la fornitura di cure a tutte le
popolazioni di pazienti in tutti gli ambienti di cura, I'eliminazione delle complicazioni, la promozione della
conservazione delle vene e la garanzia della soddisfazione del paziente, richiede supporto ai medici
responsabili dei risultati per i pazienti. Quindi, I'impegno di INS nello sviluppo e nella diffusione di standard di
pratica. L'aderenza alStandard di pratica della terapia infusionale, promuove la coerenza nell'assistenza ai
pazienti, guida il processo decisionale clinico e migliora la competenza.

Mentre ilStandardeé riconosciuto a livello globale, & importante che il contenuto rifletta la pratica globale.
Per incorporare tale prospettiva, diversi membri dello Standards of Practice Committee e un terzo dei
commenti pubblici provenivano da revisori residenti al di fuori degli Stati Uniti. Il linguaggio all'interno del
Standardeé stato redatto con cura per garantirne I'applicazione a livello mondiale.

Proseguendo I'impegno nella revisione delStandardogni 5 anni, INS & orgogliosa di presentare questa
ottava edizione. Il formato generale & simile alle versioni precedenti. Gli standard sono dichiarazioni
dichiarative, un'aspettativa della professione in base alla quale viene giudicata la qualita della pratica, del
servizio o dell'istruzione. Descrivono |'azione necessaria per fornire un'assistenza competente. Ogni standard &
stato rivisto e revisionato in base alle prove e alle ricerche pit recenti al momento della pubblicazione con
I'aggiunta di alcuni nuovi standard. Per ridurre al minimo la ridondanza e semplificare la lettura, alcune sezioni
iniziano con "Standard di sezione", dichiarazioni generali applicabili a tutti gli standard all'interno della
sezione. Inoltre, oltre al glossario, le definizioni sono evidenziate all'interno di alcuni standard specifici per
chiarezza.

Le Practice Recommendations, precedentemente Practice Criteria, forniscono indicazioni su come
raggiungere lo standard. Queste affermazioni sono classificate in base alla Strength of the Body of
Evidence con riferimenti citati. Spesso la classifica e i riferimenti sono raggruppati alla fine della
Practice Recommendation. Quando ai lettori viene chiesto di "fare riferimento" a uno standard
particolare, queste affermazioni non sono classificate né hanno riferimenti poiché lo standard originale
include entrambi. Ci sono anche affermazioni che guidano il lettore a "vedere" un altro standard per
magagiori informazioni e queste sono classificate e includono riferimenti.

Il comitato ha esaminato piu di 2500 fonti di letteratura per questa edizione. Il numero impressionante di
riferimenti citati testimonia come la scienza della terapia infusionale e dell'accesso vascolare sia progredita in 5 anni.
Poiché la terapia infusionale e la gestione dell'accesso vascolare sono onnipresenti in tutti gli ambienti di cura, le prove
pubblicate possono giustificare la pratica esistente o portare a cambiamenti nella pratica.

Da notare che questa edizione affronta anche gli standard di cura in caso di crisi, linee guida progettate
per aiutare le organizzazioni e i professionisti sanitari a fornire la migliore assistenza possibile in circostanze in
cui le risorse sono gravemente limitate e gli standard di assistenza sanitaria sono compromessi. Includono
strategie per gestire una crisi come una pandemia quando I'obiettivo & fare il massimo bene per la maggior
parte delle persone, implementando le migliori pratiche alternative per garantire un'assistenza sicura al
paziente e protezione per il medico.

Mentre INS continua a "stabilire lo standard per I'assistenza infusionale", rimaniamo concentrati sul modo
migliore per fornire un'assistenza infusionale incentrata sul paziente. Questa completa ottava edizione del
Standard & un prezioso riferimento per tutti i medici, poiché promuove la coerenza nella pratica, migliora la

competenza e fornisce una guida per il processo decisionale clinico in tutto il mondo.

Mary Alexander, MA, Marina Militare, CRNI®, CAE, FAAN
Direttore, Rivista di infermieristica per infusione

Amministratore delegato, Infusion Nurses Society/Infusion Nurses Certification Corporation
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L'arte e la scienza dell'infermieristica per infusione

Metodologia per lo sviluppo degli standard
di pratica

RUOLO DEL COMITATO PER GLI STANDARD
DI PRATICA

Lo Standards of Practice Committee ha riunito un gruppo di
infermieri internazionali con una vasta conoscenza clinica e
competenza nei settori della terapia infusionale e della
pianificazione, del posizionamento e della gestione dei dispositivi di
accesso vascolare (VAD). Inizialmente si sono incontrati per rivedere
e concordare la scala di valutazione delle prove e per discutere
metodi e fonti di ricerca delle prove. Hanno anche concordato su
come valutare i tipi di prove. Durante tutto ilStandard processo di
revisione e revisione, il comitato si & riunito regolarmente tramite
tecnologia virtuale, ha esaminato ogni standard in dettaglio ed &
giunto a un consenso sulla forza finale della valutazione del corpo di
prove per la bozza finale delStandard di pratica della terapia
infusionale,Ottava edizione. Questa bozza € stata inviata a piu di 200
revisori internazionali e interdisciplinari esperti nel loro campo,
comprendente tutti gli aspetti della terapia infusionale e della
gestione VAD. Un totale di 120 revisori ha restituito critiche; 30 di
questi revisori provenivano da fuori dagli Stati Uniti. I revisori hanno
fornito commenti, suggerimenti, riferimenti e domande che sono
stati compilati secondo uno standard specifico in un documento
Word di 102 pagine a spaziatura singola. Il comitato ha affrontato
ogni commento, ha rivisto le Raccomandazioni di pratica e ha
cercato prove aggiuntive se necessario. Ogni standard ha avuto una
revisione finale da parte del comitato per il consenso sul contenuto,
le prove, le raccomandazioni e la valutazione.

ILStandards & scritto per clinici di diverse discipline in
tutto il mondo con vari background educativi, formazione,
certificazioni e licenze, poiché la terapia infusionale puo
essere fornita da uno qualsiasi di questi individui. La
premessa e che i pazienti meritano la terapia infusionale
basata sulle migliori prove disponibili, indipendentemente
dalla disciplina del clinico che fornisce tale terapia mentre
opera nel suo ambito di pratica.

ALLA RICERCA DELLE MIGLIORI PROVE

Ogni membro del comitato ha condotto una ricerca bibliografica per
gli standard di pratica assegnati utilizzando parole chiave e titoli di
argomento correlati allo standard e alla Raccomandazione di
pratica. Le ricerche erano limitate principalmente a inglese-
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lingua, articoli di riviste peer-reviewed pubblicati tra gennaio
2015 e maggio 2020. Ulteriori, ma ristrette, ricerche
bibliografiche sono state condotte fino ad agosto 2020 per
rispondere a commenti o domande dei revisori. I database
includevano, ma non erano limitati a, Cochrane Library,
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL), EMBASE, Google Scholar, Ingenta Connect,
MEDLINE, PubMed, ScienceDirect, Scopus, UpToDate e Web
of Science. I riferimenti degli articoli recuperati e i titoli di
riviste selezionate sono stati esaminati per la letteratura
pertinente.

Ulteriori fonti di prove includevano, ma non erano limitate a, i siti
Web di organizzazioni professionali, produttori, organizzazioni
farmaceutiche e la Farmacopea degli Stati Uniti (USP). Sono state
esaminate linee guida per la pratica clinica, pubblicazioni e siti Web
di organizzazioni sanitarie e professionali di paesi selezionati; questi
sono stati utilizzati secondo necessita. Sono state incluse prove
anche dall'Association for the Advancement of Medical
Instrumentation (AAMI), dall'Institute for Safe Medication Practices,
dalla Joint Commission, dal Dipartimento della Salute e dei Servizi
Umani degli Stati Uniti, dai Centri per il Controllo e la Prevenzione
delle Malattie, dalla Food and Drug Administration degli Stati Uniti,
dal National Quality Forum e dal Dipartimento del Lavoro degli Stati
Uniti (ad esempio, Occupational Safety and Health Administration).
Altre prove provenivano da agenzie correlate all'assistenza sanitaria
in Irlanda, Regno Unito, Australia e Canada. Sono stati inclusi articoli
classici secondo necessita. In alcune occasioni, i libri di testo sono
serviti come fonti di prove quando la ricerca clinica e la borsa di
studio sono ampiamente accettate, come per I'anatomia e la
fisiologia. Poiché il Standardé stato redatto per tutti gli ambienti
sanitari e tutte le popolazioni; per ciascuna di queste aree sono state
incluse le prove disponibili.

VALUTAZIONE DELLE PROVE

Ogni elemento di prova € stato valutato da molte prospettive, ed &
stata utilizzata la prova piu elevata e piu solida relativa alla
Raccomandazione di pratica. Le prove di ricerca sono state preferite
alle prove non di ricerca. Per le prove diricerca, il disegno dello
studio e stato il mezzo iniziale per la classificazione. Altri aspetti
della valutazione della qualita includono una dimensione del
campione sufficiente basata su un'analisi di potenza, appropriata
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analisi statistica, esame dei casi negativi e considerazione
delle minacce alla validita interna ed esterna.

La ricerca sulla ricerca, come le meta-analisi e le revisioni
sistematiche, € il livello piu alto di evidenza. La meta-analisi
utilizza I'analisi statistica e solo specifici progetti di studio per
produrre il tipo di evidenza piu robusto. Singoli studi con solidi
progetti di ricerca, come gli studi clinici randomizzati (RCT),
costituiscono la base per la ricerca sulla ricerca o un solido
corpus di evidenza quando ci sono diversi RCT con risultati
simili. Sono necessari anche altri progetti di ricerca per un'area
scientifica in via di sviluppo e spesso prima che possa essere
condotto un RCT. Uno studio necessario e fondamentale per
apprendere su una questione o una popolazione ¢ lo studio di
ricerca descrittivo, ma a causa della sua mancanza di controlli di
ricerca, e classificato a un basso livello di evidenza per la pratica
clinica.

Infine, la non-ricerca & spesso I'unica prova disponibile. La
non-ricerca include progetti di miglioramento della qualita,
articoli clinici, case report o position paper, nonché istruzioni
per l'uso e linee guida consensuali dei produttori. Le prove non-
ricerche possono essere estremamente preziose per certi
aspetti della pratica quando non € etico condurre ricerche su
quella questione o la ricerca e impraticabile. Molte volte, i
miglioramenti della qualita portano a una domanda di ricerca e
a uno studio successivo.

Una tabella delle prove ¢ stata spesso utilizzata per sintetizzare
piu pezzi e tipi di prove per una Raccomandazione di pratica, mentre
alcune ricerche bibliografiche hanno prodotto pochissime prove
utilizzabili e una tabella era superflua. E stato fatto ogni sforzo per
essere coerenti in tutto ilStandardquando ci si riferisce alla stessa
azione (ad esempio, disinfettare un connettore senza ago o
misurare la circonferenza di un'estremita).

La scala di valutazione per la forza del corpo di prove, sviluppata nel
2011 dal Comitato per gli standard di pratica, € stata ampiamente
discussa dal Comitato per il 2021 Standard. Sono state apportate
diverse modifiche. Innanzitutto, il livello Normativo é stato eliminato
poiché era incentrato sugli Stati Uniti e ilStandard & un documento
globale. I medici sono ora indirizzati alle “leggi, norme e regolamenti
stabiliti dagli enti normativi e di accreditamento in tutti gli ambienti
di cura dei pazienti”. In secondo luogo, le prove di anatomia,
fisiologia e fisiopatologia al momento dellaStandardé stato scritto &
identificato da "A/P" (Anatomia/Fisiologia) e non ha un livello di
valutazione.

La scala di valutazione fornisce una guida per i medici quando
implementano questiStandardQuesta guida puo riflettere una
gamma di prove, da una preponderanza di prove con azioni cliniche
specifiche altamente raccomandate, a minime
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prove con azioni dirette dalla preferenza organizzativa e/o
dal giudizio del clinico.

La scala di valutazione varia dal livello piu alto di "I", che
rappresenta una meta-analisi e altre ricerche sulla ricerca, al livello
piu basso di "V". Per uno standard di pratica con un singolo
elemento di prova, come una meta-analisi con i suoi metodi
accettati, il corpo di prova ¢ all'interno della meta-analisi e la forza di
questo corpo di prova é I. Quando gli studi sono citati all'interno del
lavoro piu ampio di una meta-analisi o di una revisione sistematica, i
singoli studi non sono citati separatamente. Tuttavia, per le linee
guida basate sulla ricerca di grandi dimensioni, il livello di prova puo
variare in base a cio che viene citato: I'intera linea guida o una parte
specifica della linea guida con le sue prove correlate.

L'identificazione A/P (Anatomia/Fisiologia) puo essere basata
su libri di testo e su studi di casi pubblicati. Questa valutazione &
utilizzata in una Raccomandazione di pratica per interrompere
un'azione non sicura, come prevenire un'embolia gassosa
tramite il posizionamento del corpo. Pud anche essere utilizzata
per prevenire danni al paziente, come evitare la venipuntura
intorno ad aree dense di nervi. In rare occasioni, vi € una
mancanza di letteratura o livelli molto bassi di prove con
risultati contrastanti. In questi casi, lo Standards of Practice
Committee ha esaminato le prove, discusso la pratica e
concordato una Raccomandazione di pratica utilizzando la
designazione di "Committee Consensus". Questa valutazione e
stata utilizzata raramente nelle Raccomandazioni di pratica.

Quando c'é un ampio corpo di prove basato su una ricerca solida
con risultati coerenti, la forza del corpo di prove riflette una
valutazione elevata, come I o II, e la Raccomandazione di pratica &
forte. C'é anche I'occasione in cui c'é una revisione sistematica, che e
un solido disegno di ricerca, ma i risultati sono inconcludenti.
Quindi, c'e un forte corpo di prove che indica una valutazione
elevata per il tipo di prova citata, ma non ci sono prove sufficienti
per trarre conclusioni. In questo caso, viene utilizzato un termine
come "considerare" e si consiglia al medico di utilizzare questa
prova insieme alla sua competenza e al suo giudizio clinico. Infine,
come accennato in precedenza, il Committee Consensus viene
utilizzato quando c'erano studi contrastanti minimi o con
valutazione bassa, ma & necessaria una guida per i medici per
fornire cure sicure senza danni.

ILStandardviene rivisto e revisionato in base alle migliori
prove ogni 5 anni. Con la scala di valutazione, i progetti possono
essere stimolati durante gli anni intermedi per affrontare alcune
delle lacune nelle prove. Tuttavia, INS e lo Standards of Practice
Committee si impegnano a portare cambiamenti critici basati
sulla ricerca alla pratica per i clinici attraverso una varieta di
strategie di diffusione nel tempo tra ogni revisione.
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Abbreviazioni e acronimi

ACAAA
ABHR
ANTT®
AP

Italiano:

pisturbo dello spettro ausisticin fermiere registrato di pratica avanzata

ASTA tecnica di Seldinger accelerata fistola acido doricrico

AVF arterovenosa Filro HEPA

Media innesto artero-venoso HFMEA

B MI indice di massa corporea

BSI infezione del flusso sanguigno Mercurio

GERMOGLIO data di scadenza Informativa sulla privacy

CABSI infezione del flusso sanguigno associata al catetere

CA-TVP trombosi venosa profonda associata al catetere cotpo

CA_] giunzione cavoatriale COLPIRE

CASO lesioni cutanee associate al catetere

Centro per la prevenzione e | G@AIERES frDisease Control and L'HLA
Prevenzione Terapia intensiva

CFU unita formante colonia IgG

Combio valuta clorexidina gluconato ILE

malatia renale cronica ) Al attia renale cronica INCC

CLABSI flusso sanguigno associato alla linea centrale INS
infezione o500

VMC citomegalovirus IRB

CNA assistente infermieristico certificato personale clinico ISD

CNLP non autorizzato contenimento controllo di ingegneria v

C-PEC primaria prescrizione computerizzata immissione IvVC

CPOE ordine infezione del flusso sanguigno correlata al IVIg

CR-BSI catetere infermiere registrato certificato sindrome da EBPM

CRNI® rilascio di citochine infusione PIVC lungo

CRS Infermiere professionista

CSTDI dispositivo di trasferimento a sistema LVN

TC chiuso tomografia computerizzata MA

CVAD dispositivo di accesso vascolare MARSI

Codice di condotta centrale pressione venosa centrale MDRO

DEHP sistemi di riduzione degli errori di Risonanza magnetica

DERIVATI dose di di[2-etilesil]ftalato accesso MST

DIVA endovenoso difficile apparecchiatura CARINO

DME medica durevole dimetilsolfossido NIOSH

DMSO

DTP tempo differenziale di positivita infrarosso non visibile

TVP (trombosi venosa profondsf OMbPOSi venosa profonda NP

EBP elettrocardiogramma Onlus

tewocarciogramma D@SAt0 sulle prove OIRD

ED pronto soccorso babanco

EDTA acido etilendiamminotetraacetico PA

arelladincaclenronica Cartella clinica elettronica PBM

agente autorizzato analgesico controllato a base di IT

alcol per la frizione delle mani EPA
Tecnica asettica senza contatto FDA
anteroposteriore FEMA
dispositivo di fissaggio adesivo per Fr
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infermiere iscritto

Agenzia per la protezione
dell'ambiente, Food and Drug
Administration, analisi delle modalita e
degli effetti dei guasti

Velocita di filtrazione netta (Gl Cita di filtrazione

glomerulare acido cloridrico
Modalita di guasto e effetto dell'aria
particellare ad alta efficienza
Analisi
mercurio
Portabilita dell'assicurazione sanitaria e
Legge sulla responsabilita
trombocitopenia indotta da eparina
trombocitopenia indotta da eparina e
trombosi
antigene leucocitario umano
unita di terapia intensiva
immunoglobulina gamma
emulsione iniettabile lipidica
Societa di certificazione degli infermieri di infusione Societa
degli infermieri di infusione
intraosseo
comitato di revisione istituzionale
dispositivo di fissaggio integrato
endovenoso
vena cava inferiore
immunoglobulina endovenosa eparina a
basso peso molecolare catetere
endovenoso periferico lungo infermiere
pratico autorizzato
assistente medico infermiere
professionale autorizzato
lesioni cutanee correlate all'adesivo medico
organismo multifarmaco-resistente risonanza
magnetica per immagini
tecnica di Seldinger modificata Istituto
nazionale per I'eccellenza clinica Istituto
nazionale per la sicurezza sul lavoro
e Salute
vicino infrarosso
infermiere specializzato
niente per bocca
depressione respiratoria indotta da
oppioidi da banco
assistente medico

gestione del sangue del paziente
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APC analgesia controllata dal paziente catetere
catetere venoso centrale PicGENtrale inserito perifericamente catetere

PIVC endovenoso periferico nutrizione

PNP parenterale

DPI dispositivi di protezione individuale

PRN secondo necessita

qualita miglioramento della qualita

RBC globulo rosso

RCA analisi della causa principale

Studio clinico controllat  Studio randomizzato controllato

REMI strategie di valutazione e mitigazione del rischio
Infermiere professionista  infermiere abilitato

SESSO sistema di fissaggio dell'ancoraggio

SCIg sottocutaneo immunoglobulina sottocutanea
Scheda di sicurezza scheda di sicurezza
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PIVC corto
SIGNORI

Servizio Civile

TA
TNA
tPA
TSM
UAC
UAP
NOI
uv-C
VAD
LV.A.

Persona di spicco

CHI

catetere endovenoso periferico corto
sindrome da risposta inflammatoria sistemica
vena cava superiore

adesivo per tessuti

miscela di nutrienti totale attivatore tissutale
del plasminogeno membrana
semipermeabile trasparente catetere
arterioso ombelicale

personale di assistenza non autorizzato

ultrasuoni

catetere venoso ombelicale

dispositivo di accesso vascolare

team di accesso vascolare

infusione visiva flebite Organizzazione

Mondiale della Sanita
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L'arte e la scienza dell'infermieristica per infusione

Forza del corpo di prove

Sono preferite le prove basate sulla ricerca; tuttavia, possono provenire da una varieta di fonti, a seconda delle necessita. La forza
delle prove in questo documento riflette il corpo di prove disponibili e recuperabili al momento della revisione, e quindi & intitolato
Forza del corpo di prove. La forza del corpo di prove ¢ solida solo quanto il livello piu alto di un singolo elemento di prova. Gli studi e
le altre prove comprendono popolazioni di pazienti simili, salvo diversamente indicato.

Valutazione delle prove Descrizione della provaun

10 Meta-analisi, revisione sistematica della letteratura, linee guida basate su studi clinici randomizzati (RCT) o almeno 3
RCT ben progettati.

Tosono Due RCT ben progettati, 2 o piu studi clinici multicentrici ben progettati senza randomizzazione o revisione sistematica
della letteratura di vari modelli di studi prospettici.

111 Uno studio RCT ben progettato, diversi studi clinici ben progettati senza randomizzazione o diversi studi con
progetti quasi sperimentali incentrati sulla stessa domanda.

Include 2 o piu studi di laboratorio ben progettati.

v Studio quasi sperimentale ben progettato, studio caso-controllo, studio di coorte, studio correlazionale, studio di serie temporali,
revisione sistematica della letteratura di studi descrittivi e qualitativi, revisione narrativa della letteratura o studio psicometrico.
Include 1 studio di laboratorio ben progettato.

E Articolo clinico, libro clinico/professionale, rapporto di consenso, rapporto di caso, linea guida basata sul consenso, studio
descrittivo, progetto di miglioramento della qualita ben progettato, base teorica, raccomandazioni di enti di accreditamento e
organizzazioni professionali o raccomandazioni del produttore per prodotti o servizi.

Cio6 include anche uno standard di pratica generalmente accettato ma che non ha una base di ricerca (ad esempio I'identificazione
del paziente).

A/P Prove di anatomia, fisiologia e fisiopatologia cosi come note al momento della stesura.

Comitato Revisione delle prove, discussione e accordo del comitato per una raccomandazione di pratica. Utilizzato quando le prove sono

Consenso insufficienti o di bassa qualita per trarre una conclusione.

uvE necessaria una dimensione del campione sufficiente, preferibilmente con un‘analisi di potenza che aggiunga forza alle prove.
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L'arte e la scienza dell'infermieristica per infusione

Standard di pratica della terapia infusionale

f

Sezione uno: pratica della terapia infusionale

1. CURA DEL PAZIENTE

Standard

1.1 1Standard di pratica della terapia infusionaleé applicabile a
qualsiasi popolazione di pazienti e a qualsiasi contesto in cui
vengono inseriti e/o gestiti dispositivi di accesso vascolare,
intraosseo (I0), sottocutaneo e intraspinale e in cui vengono
somministrate terapie infusionali.

1.2 La terapia infusionale viene fornita in conformita alle leggi, alle
norme e ai regolamenti stabiliti dagli enti normativi e di
accreditamento di ciascuna giurisdizione (ad esempio, paesi, stati,
province).

1.3 La pratica della terapia infusionale & stabilita in politiche
organizzative, procedure, linee guida pratiche e/o protocolli/
ordini scritti standardizzati che descrivono il corso di azione
accettabile, comprese le prestazioni e la responsabilita, e
forniscono una base per il processo decisionale clinico.

1.4 La terapia infusionale & fornita con attenzione alla qualita e alla
sicurezza del paziente/operatore sanitario. L'assistenza &
personalizzata, collaborativa, basata sulle prove, culturalmente
sensibile e appropriata all'eta e al livello cognitivo del paziente/
assistente. 1.5 I principi etici sono utilizzati come fondamento per il
processo decisionale. Il medico agisce come un difensore del
paziente; mantiene la riservatezza, la sicurezza e la protezione del
paziente; e rispetta, promuove e preserva I'autonomia, la dignita, i
diritti e la diversita umana.

1.6 Le decisioni del medico relative alla pratica della terapia infusionale,
inclusa la selezione del dispositivo e/o del prodotto, non sono influenzate
da interessi commerciali e/o conflitti di interesse.

2. POPOLAZIONI SPECIALI DI PAZIENTI:
NEONATALI, PEDIATRICI,
GRAVIDANZE E ANZIANI

Standard

2.1 Le esigenze e le caratteristiche di popolazioni speciali di
pazienti, compresi i requisiti fisiologici, evolutivi, di
comunicazione/capacita cognitive e/o di sicurezza, vengono
identificate e affrontate nella pianificazione, nell'inserimento,
nella rimozione, nella cura, nella gestione e nel monitoraggio
dei dispositivi di accesso vascolare (VAD) e con la
somministrazione della terapia infusionale.

DOI: 10.1097/NAN.0000000000000396
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Raccomandazioni pratiche

A. Considerazioni per i pazienti neonatali e pediatrici:

1. Riconoscere le caratteristiche fisiologiche e I'effetto della selezione
del farmaco e dei nutrienti; selezione del set di
somministrazione (ad esempio, privo di di[2-etilesil]ftalato
[DEHP]); selezione della pompa di infusione elettronica;
limitazioni di dosaggio, velocita e volume in relazione ad eta,
altezza, peso o superficie corporea; azioni farmacologiche,
interazioni, effetti collaterali ed effetti avversi; parametri di
monitoraggio; e risposta alla terapia infusionale.1-4(E)

2. Informare la madre in merito al potenziale impatto
e ai rischi/benefici dell'uso di qualsiasi farmaco
durante l'allattamento.s,s(IV)

3. Fornire I'accesso vascolare tenendo conto del livello
anatomico, fisiologico e di sviluppo del bambino.

a. Identificare i pazienti pediatrici con accesso endovenoso
difficile (DIVA); utilizzare la tecnologia (ad esempio,
ultrasuoni, luce infrarossa vicina) e garantire I'abilita dei
medici per migliorare il successo dell'inserimento (vedere
Standard 5, Competenza e valutazione delle competenze;
Norma 22, Visualizzazione vascolareNorma 26,
Pianificazione del dispositivo di accesso vascolare).r-10(E)

b. Utilizzare misure non farmacologiche per promuovere il
comfort e ridurre il dolore e I'ansia associati alle
procedure di terapia infusionale (vedere Standard 32,
Gestione del dolore per procedure di venipuntura e
accesso vascolare).7,11-15(10)

4. Valutare le considerazioni psicosociali e socioeconomiche
che potrebbero influenzare il piano di terapia
infusionale.1s(E)

5. Identificare e interagire con gli assistenti sanitari appropriati
(ad esempio, genitori, altri membri della famiglia, surrogati)
come membri del team sanitario del paziente, inclusa la
fornitura di istruzione al paziente, con attenzione all'eta, al
livello di sviluppo, all'alfabetizzazione sanitaria, alla cultura e
alle preferenze linguistiche (vedere Standard 8, Fducazione
del paziente).s17-19(E)

6. Ottenere il consenso del paziente in eta scolare o
adolescente, se appropriato (vedere Standard 9,
Consenso informato).2o(IV)

B. Considerazioni sulla gravidanza:

1. Riconoscere i cambiamenti fisiologici correlati alla gravidanza e il

loro effetto sul dosaggio del farmaco, sulle limitazioni del

volume e sul potenziale impatto sul feto; farmacologico
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azioni, interazioni, effetti collaterali, effetti avversi;
parametri di monitoraggio; e risposta alla terapia
infusionale.21(1V, A/P)

2. Informare la madre e/o il partner in merito al
potenziale impatto e ai rischi/benefici dell'uso
di qualsiasi farmaco durante la gravidanza.21(E)

3. Riconoscere i potenziali rischi di complicazioni del catetere
centrale inserito perifericamente (PICC) (ad esempio,
infezioni e trombosi) durante la gravidanza.22(10)

a. L'alimentazione enterale tramite sondino (nasogastrico o
nasoduodenale) deve essere avviata come trattamento
di prima linea per fornire supporto nutrizionale alla
donna con iperemesi gravidica che non risponde alla
terapia medica e non riesce a mantenere il suo peso.z3
av)

b. Le potenziali esigenze di terapia infusionale per le
pazienti con iperemesi gravidica includono antiemetici
sottocutanei, soluzioni di idratazione per via
endovenosa (EV) e nutrizione parenterale (PN).24(IV)

C. Considerazioni per i pazienti anziani:

1. Riconoscere i cambiamenti fisiologici associati al processo di
invecchiamento e il suo effetto sull'immunita, sul dosaggio
dei farmaci e sulle limitazioni di volume, sulle azioni
farmacologiche, sulle interazioni, sugli effetti collaterali, sui
parametri di monitoraggio e sulla risposta alla terapia
infusionale. I cambiamenti anatomici, tra cui la perdita di
spessore dello strato cutaneo dermico, I'ispessimento della
tunica intima/media e la perdita di tessuto connettivo,
contribuiscono alla fragilita delle vene e presentano sfide
nell'accesso vascolare.2s-2s(E)

2. Valutare eventuali cambiamenti nelle capacita cognitive, nella
destrezza e nella capacita di comunicare o apprendere (ad
esempio, cambiamenti nella vista, nell'udito, nella parola),
nonché considerazioni psicosociali e socioeconomiche che
possono influenzare la capacita del paziente di comunicare
sintomi suggestivi di complicazioni che possono avere un
impatto sul piano della terapia infusionale.29-32(IV)

a. Gli anziani possono essere trattati in sicurezza con terapia
antimicrobica a casa, previa valutazione dell'adeguatezza delle
capacita cognitive, della mobilita, della destrezza e della capacita
di comunicare con il team sanitario.33(IV)

3. Valutare la capacita di gestire in modo sicuro i regimi
terapeutici e i dispositivi di assistenza alla persona (VAD) in
presenza di problemi cognitivi e di destrezza, nonché la
presenza di pratiche non sicure nella conservazione dei
farmaci in ambito domestico.34(E)

4. Identificare e interagire con i familiari, gli assistenti o i
sostituti appropriati in qualita di membri del team
sanitario del paziente, con il consenso del paziente o
quando necessario in base allo stato mentale.3s-39
1v)

5. Identificare il potenziale rischio di eventi avversi e interazioni
farmacologiche significative negli anziani a cui potrebbero
essere prescritti piu farmaci; collaborare con il team
sanitario per risolvere i problemi relativi ai farmaci e ridurre
i rischi.40-43(10)
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3. AMBITO DI PRATICA

Standard

3.1 I medici che prescrivono e/o somministrano la terapia
infusionale e che eseguono l'inserimento e la gestione
dell'accesso vascolare sono qualificati e competenti per fornire
tali servizi in base alla loro licenza e certificazione e praticano
entro i limiti del loro ambito di pratica identificato. 3.2 Il ruolo, le
responsabilita e la rendicontazione di ciascun tipo di medico
coinvolto nella prescrizione e somministrazione della terapia
infusionale e nell'inserimento e nella gestione dell'accesso
vascolare sono chiaramente definiti nella politica organizzativa
in base alle agenzie o ai consigli di regolamentazione applicabili.
3.3 I membri del team sanitario collaborano per raggiungere
I'obiettivo universale di una terapia infusionale sicura, efficace e
appropriata.

3.4 Le attivita, le competenze o le procedure relative alla terapia
infusionale e all'accesso vascolare vengono delegate da un professionista
autorizzato ad altri in conformita con le norme e i regolamenti stabiliti
dall'ente di regolamentazione competente (ad esempio, I'ordine degli
infermieri) e nell'ambito delle politiche e delle procedure
dell'organizzazione.

Raccomandazioni pratiche

A. Riconoscere che molti medici necessitano di una licenza (ad
esempio, infermieri abilitati [RN], infermieri abilitati avanzati
[APRN], medici, assistenti medici [PA]), mentre altri non
hanno requisiti di licenza (ad esempio, personale di
assistenza senza licenza [UAP]) e altri ancora hanno requisiti
di credenziali variabili in base alle agenzie o commissioni di
regolamentazione applicabili (ad esempio, tecnici radiologi).

1. Conoscere I'ambito di pratica definito per la propria

licenza per evitare conseguenze legali e occupazionali.
"Ambito di pratica" per i clinici autorizzati non e
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definiti in modo coerente in tutte le giurisdizioni (ad

esempio, paesi, stati, province).1,2(IV)

2. L'esercizio al di sotto dell'ambito di attivita definito (ad
esempio, il sottoutilizzo di personale autorizzato) provoca la
perdita di competenza, mentre I'esercizio al di fuori o al di la
dell'ambito definito comporta un'attivita non sicura.1(IV)

3. I medici che non necessitano di licenza possono avere un
ambito di pratica definito attraverso programmi di
certificazione stabiliti dalle rispettive organizzazioni
professionali (ad esempio, American Society of
Radiologic Technologists [ASRT]).3(E)

4. I requisiti educativi e i servizi forniti da un UAP variano a
seconda dei paesi, degli stati e delle organizzazioni
sanitarie. Gli UAP di solito non hanno un ambito di
pratica legale regolamentato e i ruoli di questo gruppo
variano ampiamente.4-s(I1V)

5. Applicare i 5 tipi di regolamenti che hanno un impatto
sull'ambito di pratica, tra cui:

a. Accordi transnazionali tra paesi.

b. Leggi, ordinanze o statuti autorizzati dall'organo
legislativo competente per ciascuna
giurisdizione.

c. Norme e regolamenti creati dal consiglio o dal consiglio
responsabile in ciascuna giurisdizione.

d. Interpretazione e attuazione per applicare le leggi
come linee guida specifiche.

e. Standard, linee guida, dichiarazioni di posizione e/
o quadri di competenze redatti da organizzazioni
professionali.7(E)

6. Accettare la responsabilita delle proprie azioni o
omissioni e di quelle degli altri che sono
supervisionati o ricevono delega dal medico
autorizzato.7(E)

B. Conoscere il processo per definire I'ambito di pratica per la propria

professione e il quadro appropriato per prendere decisioni sull'ambito di
pratica. I governi in alcune giurisdizioni definiscono I'ambito di pratica
attraverso la legislazione, mentre le organizzazioni professionali possono
avere questa autorita in altre giurisdizioni. L'espansione della pratica pud
essere richiesta a causa della complessita e dei costi dell'assistenza
sanitaria, del miglioramento dei risultati per i pazienti e della
soddisfazione dei pazienti. L'espansione e I'estensione dell'ambito di
pratica (ad esempio, I'inserimento da parte di un RN di un dispositivo di
accesso vascolare centrale [CVAD], la prescrizione di farmaci da parte di
un RN, l'inserimento UAP di un catetere endovenoso periferico corto [PIVC
corto]) sono accompagnate dai necessari requisiti di istruzione e
competenza.i,2,8-14(1V)

1. Un albero decisionale standardizzato per determinare
I'ambito di pratica infermieristica € raccomandato dal
National Council of State Boards of Nursing e dalla maggior
parte dei singoli consigli infermieristici statali degli Stati
Uniti. Strumenti simili sono disponibili dall'International
Council of Nurses e da altre discipline (ad esempio, ASRT).

2. Le domande pit comuni in un albero decisionale includono:

a. L'attivita/intervento & conforme alle leggi, ai regolamenti
e alle politiche dell'organismo di regolamentazione
governativo?

Copyright © 2021 Societa infermieristica per infusione

b. L'attivita/intervento & in linea con la pratica
basata sulle prove (EBP) e altre risorse
pubblicate?

c. Esistono politiche e procedure stabilite a
supporto dell'attivita/intervento?

d. Sono stati completati i requisiti formativi per
svolgere l'attivita/intervento?

e. Sono stati creati processi per valutare e documentare
la competenza per I'attivita/intervento?

f. Sono prontamente disponibili nell'ambiente le risorse
appropriate per svolgere I'attivita/intervento?

g. L'individuo e disposto ad accettare la
responsabilita del risultato dell'attivita/
intervento?s7,15(E)

C. Identificare e collaborare con tutti i membri del team

sanitario del paziente verso |'obiettivo universale di una
terapia infusionale e di un accesso vascolare sicuri, efficaci e
appropriati. Conoscere i ruoli di tutti i membri del team per
migliorare la collaborazione e il processo decisionale clinico
per raggiungere prestazioni ottimali per tutti i medici.16,17
av)

D. Identificare quali professionisti sono considerati fornitori in

base all'ambito della propria licenza e ai privilegi clinici

concessi.

1. Ifornitori (ad esempio, medici, APRN, PA) devono presentare
credenziali e ottenere privilegi per esercitare in una sede di
cura specifica prima dell'inizio della pratica iniziale e
periodicamente in base alle normative della giurisdizione.

2. Sebbene I'ambito giuridico dell'esercizio di una
professione possa essere ampio, I'ambito effettivo di cio
che l'individuo pud svolgere € limitato ai privilegi
concessi dall'organizzazione.is-20(E)

E. Delegare attivita, competenze o procedure relative alla

somministrazione della terapia infusionale e all'inserimento e
alla gestione dell'accesso vascolare in base alle esigenze del
paziente e alla competenza documentata del delegato durante
I'applicazione del Cinque diritti di delegaincluso il compito
giusto, nelle giuste circostanze, alla persona giusta, con la
giusta direzione e comunicazione, e sotto la giusta supervisione
e valutazione. Sono disponibili linee guida specifiche per la
professione infermieristica, ma possono essere applicate anche
ad altri.21(E)

1. La delega all'interno della professione infermieristica pud avvenire

da:

a. Da APRN a RN, infermieri pratici/vocazionali
autorizzati (LPN/LVN) e UAP.

b. Da infermieri professionali a infermieri pratici autorizzati/infermieri autorizzati e operatori socio-sanitari.

c. LPN/LVN a UAP, come consentito dalle normative
applicabili.21(E)

2. Quando sono impiegati da un medico, compiti specifici
possono essere delegati solo agli assistenti medici (MA)
dal medico; tuttavia, i MA possono essere impiegati in
altri luoghi di cura. I medici possono anche delegare
alcuni compiti medici agli infermieri specializzati (NP).
22,23(1V)
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3. Sviluppare politiche e procedure per stabilire quali attivita
di infusione e accesso vascolare possono e non possono
essere delegate, in collaborazione con il responsabile
organizzativo designato per le attivita di delega.21,24
(B)

4. Un'attivita che richiede ragionamento clinico, giudizio
infermieristico e capacita decisionale critica non puo essere
delegata.21(E)

5.1 delegati devono accettare solo le responsabilita
delegate per le quali hanno competenza documentata
(fare riferimento allo Standard 5, Competenza e
valutazione delle competenze).

6. Ogni membro del team sanitario ha la responsabilita del
benessere del paziente. Mentre I'infermiere autorizzato
e responsabile della cura totale del paziente, il delegato
€ responsabile dell'attivita, dell'abilita o della procedura
delegata.24(E)

F. Personale infermieristico

1. Utilizzare il processo infermieristico in un approccio olistico e
incentrato sul paziente per somministrare in modo sicuro la
terapia infusionale ed eseguire l'inserimento e la gestione
dell'accesso vascolare.zs(E)

2. Eseguire interventi infermieristici indipendenti relativi alla
terapia infusionale e all'accesso vascolare utilizzando un
ragionamento clinico appropriato, giudizio infermieristico e
capacita decisionali critiche.2s(E)

3. Mentre si stabiliscono parametri e confini, I'ambito della
pratica infermieristica dovrebbe essere sufficientemente
ampio e flessibile e concentrarsi su una combinazione di
conoscenze, giudizio e competenze di assistenza diretta
al paziente, difesa del paziente, supervisione e delega ad
altri, nonché leadership, gestione, ricerca e sviluppo di
politiche sanitarie.n,2,s(IV)

4. Identificare le barriere che impediscono di esercitare al
massimo del potenziale infermieristico, noto anche come
esercitare al massimo della licenza, e sostenere la rimozione
di queste barriere per consentire di esercitare al massimo
della propria istruzione e competenza. Le barriere includono
pratiche amministrative come la mancanza di
autorizzazione a svolgere una pratica specifica e/o I'assenza
di politiche organizzative, la mancata inclusione
dell'infermiere nelle comunicazioni aperte tra tutti i membri
del team sanitario, I'onere di gestire attivita non
infermieristiche in assenza di personale adeguato e il caos
sul posto di lavoro dovuto al cambio di attivita e al
multitasking che puo portare a errori.1,16,26,27(IV)

5. L'ambito di pratica per ogni tipo di personale infermieristico
si sovrapporra ad alcune attivita, ma questi ruoli non sono
intercambiabili. Si ottengono risultati migliori per i pazienti
quando l'infermiere & responsabile della valutazione, della
pianificazione delle cure, della valutazione delle cure e del
ruolo di supervisione dell'LPN/LVN e dell'UAP.16,28
1v)

6. Infermiere professionista
a. Partecipare a un programma educativo organizzato,

valutazione delle competenze e documentazione

VOLUME 44 | NUMERO 1 | GENNAIO/FEBBRAIO 2021

processo per tutte le attivita, le competenze e le procedure

di terapia infusionale e accesso vascolare richieste nel

proprio contesto di pratica. La mancanza e/o l'incoerenza

della terapia infusionale nei programmi di base di

assistenza infermieristica potrebbe portare a gravi

complicazioni (fare riferimento allo Standard 5, Competenza

e valutazione delle competenze).

b. Non accettare incarichi e/o attivita delegate
senza un'adeguata preparazione per
svolgere l'incarico o la delega.21,24(E)

c. Sviluppare capacita di delega sulla base di norme e
regolamenti stabiliti dall'ente o dall'ente di
regolamentazione competente.21,24(E)

7. LPN/LVN e infermiere abilitato (EN)

a. Completare un programma educativo organizzato,
inclusa la pratica clinica supervisionata sulla terapia
infusionale.

i. Negli Stati Uniti, alcuni consigli statali per I'assistenza
infermieristica richiedono il completamento di un corso
post-laurea in terapia infusionale con un curriculum
definito.24(E)

ii. Negli stati o altre giurisdizioni senza tali requisiti,
si raccomanda il completamento di un
programma educativo prima di eseguire
procedure o interventi di terapia infusionale
(fare riferimento allo Standard 5, Competenza e
valutazione delle competenze).

iii. La pratica per LPN/LVN negli Stati Uniti varia
notevolmente tra gli stati, ma puo includere
un'ampia gamma di attivita correlate all'infusione/
accesso vascolare (ad esempio, venipuntura,
gestione di CVAD); monitoraggio delle portate EV,
trasfusioni e dispositivi di controllo del dolore; e
somministrazione di alcuni farmaci EV.29,30(E)

b. Rendersi conto che I'ambito di pratica legislativo per LPN/
LVN/EN puo includere I'espansione dei requisiti
educativi, che possono ampliare I'ambito di pratica.
Consentire a LPN/LVN/EN di lavorare al vertice della
propria licenza concentrandosi su conoscenze e
responsabilita piuttosto che sui compiti. C'é una
mancanza di chiarezza riguardo all'ambito di pratica per
gli EN, che porta a confusione di ruolo e
sovrapposizione con gli infermieri.31-33(IV)

c. Rispettare le norme e i regolamenti dell'organizzazione di
regolamentazione appropriata, compresa l'autorita di
delegare compiti o procedure all'UAP.21(E)

8. Infermiere specializzato in infusioni (infermiere certificato registrato in
infusioni [CRNI®])

a. Migliorare la crescita professionale e I'emancipazione attraverso la
specializzazione in infermieristica infusionale, designata
ottenendo la certificazione del consiglio come infermiere
specialista in infusione (ad esempio, CRNI®).25,34,35(E)

b. Partecipare alle attivita di miglioramento della qualita (QI) e
alla ricerca clinica sulla terapia infusionale (fare riferimento
allo Standard 6, Miglioramento della qualitaNorma 7,
Pratica e ricerca basate sull'evidenza).
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c. Svolgere il ruolo di educatore, leader, manager,
consulente e risorsa primaria per orientare lo sviluppo
di politiche e procedure per la terapia infusionale e
I'accesso vascolare basati sulle migliori prove.ss37

(B)

9. Istituto Superiore di Sanita

a. Assicurarsi che tutti i medici comprendano le norme e i
regolamenti che disciplinano I'ambito della pratica
APRN per garantire che tutte le prescrizioni per la
terapia infusionale e |'accesso vascolare siano emesse
in modo appropriato.

i. Negli Stati Uniti, 'ambito di pratica varia a
seconda dello stato, spaziando da
indipendente a limitato con e senza
autorizzazione di prescrizione.3s(E)

ii. Sostenere il massimo livello di autonomia nelle decisioni
pratiche. Gli statuti organizzativi (ad esempio, i privilegi di
ammissione in ospedale) e le politiche dei pagatori (ad
esempio, la fatturazione con il numero di fatturazione del
medico) hanno un impatto sulla pratica APRN.3s-42(IV)

iii. Gli ospedali statunitensi rilasciano credenziali agli infermieri
professionisti e concedono privilegi per esercitare secondo
le politiche dell'organizzazione, che possono differire dal
loro ambito legale di pratica.s344(1V)

iv. L'ambito di pratica per gli NP in Australia
include sia I'autonomia sia i requisiti di
collaborazione con i medici. Le restrizioni
normative e di rimborso per coloro che
lavorano nel settore pubblico limitano
|'assistenza sanitaria alle comunita rurali.ss(IV)

b. Ottenere e documentare la competenza per eseguire
tutti gli inserimenti VAD e IO, comprese le procedure
chirurgiche per l'inserimento e la rimozione (fare
riferimento allo Standard 5, Competenza e valutazione
delle competenze).

c. Fornire leadership nell'istruzione, nella conduzione di
ricerche e nell'applicazione dell'EBP in base alle
esigenze dell'organizzazione datrice di lavoro e/o delle
popolazioni di pazienti servite.as(E)

G. UAP

1. L'UAP, noto anche come personale clinico non autorizzato

(CNLP), comprende assistenti infermieristici e MA con
diverse qualifiche professionali che lavorano sotto la
supervisione di un professionista sanitario autorizzato.s7(IV)

2. Conoscere i requisiti educativi per I'UAP infermieristico,

poiché vi € una grande variazione tra le giurisdizioni.
L'istruzione puo includere un diploma di laurea biennale
(livello di alta competenza), un certificato o un titolo post-
secondario non laureato (livello di competenza medio) o un
diploma di scuola superiore con formazione sul posto di
lavoro (livello di bassa competenza). Non ci sono strutture di
programmi educativi chiari e coerenti, requisiti di
ammissione, durata del tempo necessario per l'istruzione o
divisione tra classe e pratica clinica.s,s(IV)

3. Valutare le leggi e i regolamenti applicabili nella

giurisdizione appropriata per le dichiarazioni riguardanti

Copyright © 2021 Societa infermieristica per infusione

ambito di funzione per UAP; tuttavia, gli UAP di solito non hanno

un ambito di pratica regolamentato. Gli assistenti infermieristici

possono essere inclusi nelle leggi che regolano la pratica
infermieristica, mentre gli MA sono solitamente inclusi nelle
leggi che regolano la pratica medica.

a. Un ambito di pratica non ufficiale per gli assistenti infermieristici
certificati (CNA) e derivato dal Codice dei regolamenti federali
degli Stati Uniti (42 CFR § 483), che si applica all'assistenza per i
residenti delle strutture infermieristiche. Sono inclusi i compiti di
assistenza infermieristica di base, sebbene alcuni stati abbiano
ampliato questo elenco, insieme alla durata della formazione
iniziale e continua. Non sono inclusi compiti relativi
all'inserimento, all'assistenza o alla gestione di VAD o alla

somministrazione di qualsiasi soluzione o farmaco IV.4,48(E)

b. Gli MA sono impiegati piu spesso in studi medici e altri
contesti di assistenza ambulatoriale e svolgono
principalmente compiti amministrativi e clinici; tuttavia,
il loro ruolo si sta espandendo (ad esempio, flebotomia,
scrivani medici). Il tipo di scuola, la durata della
formazione e il curriculum sono altamente variabili. Le
normative variano notevolmente tra le giurisdizioni, con
pochissime che identificano una qualsiasi forma di
ambito di pratica. La delega di compiti da parte dei
medici e la necessita di una supervisione diretta sono
regolamentate dagli ordini medici statali degli Stati
Uniti con variazioni tra gli stati.so-s1(IV)

c. La gestione delle attrezzature e delle forniture, la raccolta dei
dati e |'assistenza ai medici autorizzati nelle procedure
invasive sono attivita correlate all'infusione che possono
essere assegnate all'UAP.11(E)

i. Le attivita svolte dall'infermiere UAP includono
principalmente igiene, vestizione, alimentazione e
mobilita, sebbene siano state segnalate attivita
avanzate tra cui la venipuntura. Definire il ruolo
specifico dell'infermiere UAP é difficile a causa
dell'ampia varieta di attivita, contesti di lavoro,
popolazioni di pazienti e livelli di autonomia.
Sebbene I'UAP possa non svolgere attivita correlate
alla terapia infusionale, I'assistenza fornita deve
comprendere la conoscenza di come proteggere la
medicazione VAD e i set di somministrazione e le
pompe di infusione collegati durante I'esecuzione di
altre attivita di assistenza al paziente (ad esempio,
bagno, mobilita).s,s2(IV)

d. Includere gli UAP nelle comunicazioni di passaggio di consegne, poiché
la loro assenza in questo processo puo influire sulla qualita e sulla
sicurezza dell'assistenza al paziente.s3(E)

e. Vi @ molta variazione tra le giurisdizioni riguardo a cio che
e consentito agli UAP che lavorano con pazienti
sottoposti a dialisi (ad esempio, tecnici dell'assistenza ai
pazienti) che gestiscono i CVAD per I'emodialisi e la
somministrazione endovenosa di farmaci, come eparina
e cloruro di sodio allo 0,9%.30,54(E)

4. Delegare all'UAP le attivita appropriate relative all'infusione in

base alle norme o ai regolamenti esistenti

Rivista di infermieristica per infusione

Copyright © 2021 Infusion Nurses Society. La riproduzione non autorizzata di questo articolo € vietata.



(enunuod)

‘(dUoISU)ISa 1P 13S ‘AVA ‘oldwasa pe) ezuajod Ip [UOIZIUl UOD
osn,| 4ad nenaydNa ouels 1eh3]|0d IANISOdSIP | 33N} AYD BINdISSY "ezudjod Ip 1103Ia1ul
116 ‘e nejwI| uou ew ‘isnjdul ‘e1bojolpes Ul 0SSNy [P 0[|0J3U0d 1P IAIISOdSIpP | 33N eZZI|NN «
*ISIDAAR 1JUBAD 1|63p 1renbape ojusweliely un a isoubelp eun aipueseb Jad
3|iqiuodsip ajusWweleIPAWIWI 3 0}EZZLIOINE 0JIPAW UN opuenb ESOUSAOPUD
el Jad 1pewey 0/3 1213soubelp 03SeIuOd IP 1ZZawW 34e1ISIUILIWOS P
13UD3SISD 1]J3USD 3 PSS QWA B 0SS90dY
(0d1UBJIRIIUI BE1IUID OSOUIA
21219182 [9p OJusWIIBSUI ‘oidwasa pe) obojoipel [ep adsald aydisUaAISIUL aINpado.d aaly ‘g
001434149d 24919182 |9p 0IUBWILIASUI 3 dSeq Ip eanaundiuaA ‘e
:In2 eJy ‘eibojoiped Ip 1uoizezziuebio ale ep 3 1YSY.|ep
011]1qe3s awod edibojoipe. ezualsisse,||ap adse Liyje 8 aunpadoud auinbasy «

(3)z9'19''21B3]DNU BUPIPAW 3 eodUBEW BZURUOSL ‘BIRZZIIaINdWOD
elje BOWO} ‘@INSIIUSAIBIUL 3 3JB|0ISBAOIPIRI BUIDIPSW ‘OAIISNESS UOU B OAIZRD
00313 € IND B4} ‘248|0ISEA 0SSIIIE 3 3jeuoisnyul eidesal ouopanald ayd ednsijenads eibojoipes
1p 1pn3s Jad eanesd 1p oyquie, sqeuiuiaiap 1ad 3/euoisidap 049qyLYSY exneld |p piepueis|i ezziinn «
‘a1elidoadde auojzejuswe|obau Ip ajzuabe auije Ip @ YOV ‘1YSY Ip epinb nuswniop
13je pe @ eoneud Ip piepuess 1j6e ‘suoizisod Ip 1UOIzeJeIYDIp J)|e ‘JUOIZEPURWIOIIE 3| ISIIIPY «
"'eSOUSAOPUS eIA Jad 0deWIRY UNDJR 1P SUOIZRISIUIWIWOS B||3p
0 eanyundiuaA e|ap exjigesuodsal el a9/ 013ggaJAop uou eibojolpe. Ip oliedal [aU OURIOAR| BYD
De
‘auoizips1nib
e[[ep 03SAIYD14 SWOD (1¥YY ‘01dWSSS Pe) 3|BUOIZEU SUOIZEDIIIID [P DU UN BP 0}eD141143D 0/3 0}LZZIIOINY «

dwass

3 9|BUOIZNYISI BZUB]| BUN 0]0S 0UOP3ISSOd 3YI 040]0I 3 [IBIIH11ISD UOU 073 BZUID|| BZUSS INPIAIP!

eibojoipe.
9 od1paw buibew 1p 0d1uda |

*03ed1pul 03INBas Ip 0d1paw buibew
1P 021U23} I O|ONJ [B 343|0 AVA IP Id1 | 133N} B 849PSIIE 3 BUII3SUI ONd »

(3)09'6s"0b0JOIpEI |9p BUOISIAIadNS

e| 0110S 11BUOIZ3|3S lwesa 1|6 o auonsab e| ‘ajuaized |ap auoizein|ea e| 34NHasT «
‘auoizipsinib eundsed 1p 1663)

3] 0/3 SWLIOU 3] UOD B)IULIOJUOD Ul 0IBZUBAR O||3Al| Ip 0jelboipes swod 03edisibal 3 03ed413) «

ojeu3sibau e1bojoIped Ip 31UdISISSY

"OI IAisodsip & QvA 1p 11 1 113N @ 919padde  3JLIaSUI ONd «
‘BSOULA0pPUD BIA Jad [dewJej @ lUOIZN|OS Jad m>_uu_.,_umw‘_Q ellioine aJdaAe ond -

(ADss'zs'wv'1rauolsinRdNS 1p 13isinbaJ e o eanidsald

eyJoIng,|je ‘edpead Ip oyquie,|je ‘aydienb ajje oyaW Ul 13eIS 16 eJ3 9zuaJaylp aidwy «
‘auolzezzjueblo eundseld Ip

13ness 116ap 0139ds14 [au 8 aJosiaiadns odipaw [ap ebajap 21Wes) UOISSa)04d e| BIDI9ST «
*9|eba| olquie 0J0| |ep aJ11aip ouossod ayd ‘suoizezziuebuo,||ap

aydnijod ajje aseq ul 163j1a14d 219A8d1) @ BuoIzezziuehlo,||ep 13eIPaJIIIR DI3SSS OUOAR(Q «

‘(3]e3€3S 0dIpPaW 3Ud ‘oldwiasd pe) ojeridoidde suoizejuawe|obal Ip U, ||ep 0ILZZIIOINY .

0J1paW IUISISSY

*avAd 1 1ad eyund ejjap ajeuly auojzisod e| ejuswNdIOP
3 (92e40) |op elyeIbOIpES PUN OPURBH3| ‘oldwasa pe) 1D16ojoipes 1pnas 116 e1aiduaiu] «
‘lleurdseJiul 14919182
a Ol NIsodsIp ‘QvA 1p 1d1) 1 13N) e 219padde 3 31LISUI QN «
‘Dewel
9 1U0IZN|0S OPUAALIDSaJId BaNnd |p 0dIpaw oueld |1 93S1[1IqeIS «

3.4e|0dseA ossadde/ajeuoisnul eidesay ) sad eyjiqesuodsai/ojony

(3)9s'ss'vv'0z"RlIR)IURS BUOIZEZZIURGIO BUNISEID IP DIPAW [3N3ES ||Bep 03edIpul WO 1ZIAIDS
Ip eay1dads aes eun aiinbass Jad 163|1A1d 81943214 @ aUOoizezZIURBIO,|[Bp 01RIPAIIIE B13SS 9A( «

‘auoizewsloy 3 azualadwod alidoud 3|j9p OJGUIE,[[3U IZIAIBS S41UIO B [INUS) OUOS «

‘JUOISS404d BJ3[E UOD [UOISUS)Y
aJesned aydue ond ew e31|IqIssa)4 S3USSUOD ‘edjedd Ip 0GR, ||9P SUOIZIULSP B||SU BH|IGRIIBA SPURID «
‘liojesidsad 13s1desa) ‘13SISaISaue 13URISISSE ‘Yd 1S94dW0d ‘a1e|0ISEA 0SSIIIE 3 3|eUOISNUl
eidela) ouonbasa ayd 133189660s L3e Ns ezualadwod aiaAe 0uossod [|eIRIS 1DIPAW [UIPJO 1D «
‘LiejueS [Isiuolssa40.4d Lyje Ip duoissaoid

e[|3p 01Z124353,||NS BARRILIUBIS BZUBN|JULUN BY ‘eJIPSW 3UOISS3)0.d B| 84831DJ3s3 IP IAISN|ISS [131Iq
‘(e3RIZUDISYIPUI BUOIZEZZII0INE)

ednsijedads ednjeld ejje opaenbil ezuas ajesauab eudipaw ejjap 01z1243S9,||e 01ezzIIoINY «

espeud 1p ajesauab oyquy

0dIpaN
eurdidsig

9.Je|0JSEA 0SS3IR,||3U 3 3jeuoisnjul eidetal ejjau a3joAuI0d aydiuld auljdidsip 33|y

L v113avl

S$19

rivistadiinfusionenursing.com

VOLUME 44 | NUMERO 1 | GENNAIO/FEBBRAIO 2021

Copyright © 2021 Infusion Nurses Society. La riproduzione non autorizzata di questo articolo & vietata.



‘2E/0ISEA 055322 [P ONYSOUSIP ‘GY/ [031413J1130 0SOUINOPUS 3.4912387 INId 2IUSWEILIS)LISA 03LISSUI RIS 319138D I Id 0PI IUSISISSE "V [0SOUBAOPUS N

0ass0L.43U] ‘O] 2ZUSBIAWS IP I2IPIU IZINISS ‘ST ‘9]8IIUSI DBJOISEA 0SSIIIE I OAISOASIP ‘GVAD ‘SISIBOjoUY3] J1BOJoIpEY JO A191205 UBILIBWULY ‘| §SY ‘SISIBOjouYIS ] J1B0joIpEY JO AI1SIBay uedLIdWY ‘[ 4yY ABojoipey jo abajj0D uesLiawy ¥y IUoIZeind.1qqy

‘1Deulle) 94e43SIulWWOoS «
"LIOJeA (e 3seq Ul 1dewey 1ap olbbesop |1 aJenepe
9 01403e10qE] IP 140JeA | 348321dI33U] ‘01I03RI0qE.] IP ILUBSD DISALIISI] «
‘lauUalsisa
1DeWJey) Ip BDIHIPOW O 1DBULIR) IAONU Ip ISoubelp-1sod auoiz1idsald «

()1 edRWIRY 1P 1|BYR): ISUOD | BJ] IJUBLIBA 3)|OW OUO]SIST “OluauWlL)Ipaldde

1p 0ssa20.4d |ap ojuawels|dwod || odop 01e)s of|ns leseq 1]|03030.4d 3 eAleIOge||0d
edneud Ip 1pJodde d)we.) eALISAAd eyLIoINe 0 9luapuadipul 91031UJO) IP SNIBIS O] BUAR ONd -
‘Dewey 19p 0ZZI|IIN 1P IW3ISIS | 3ISNSAD) «
‘amejew
3||ap auoizuanaid e| 3 auonsab e| ‘ojusweniely |1 Jad 1Dewe) 19p oSN, [|au eLiewlid BSI0SKY «
‘(e1pewuey ejjap s|eies aua,| ‘oidwass pe) ojeridoidde suoizejuswejobal Ip 91ud,||ep 01ezzLIoINY «

oqe,||e 01IIDS| BIsDewe

anbues [ap 13BALIBP Ip 3 aNBUES Ip IUOISNJUI 3| SJBIOHUOIN "D
BSOUBAOPUS eIA Jad PeWIR) DIBJISIUILIWOS P
nnunibbe peulle) BZUIS @ UOD AJ IUOIZN|OS SJRASIUIWOS D
nuauewJsad gyAD 1e 0Ssaddy ‘g
OI 1AISodsIp 3 13402 DAL 24143su] e
:ouossod pipaweted T«
'BSOUAOPUS BIA J2d 1DEWIRY 13RUIWIDIDP RIISIUILILIOS D
Dewley Ip eaunibbe ezuas O @ AJ 1UOIZN|OS 9J3PUOIU g
Juiqieq 19U 3 npe (163U OT 1ANISOdSIp 9 110D DAL d4149su] e
:ouossod lyezuene ezuabiawa Ip 1PIPAW 1DIUIBY T «
"3leuolsnyul
eidess) | 24iNB3sa e 13ezz1I0INe 0uos SNJ 3(euosad Ip [|3Al 3N «

(3)oz-29'13uaized |B BZUDISISSE,| OURUIPI00D
3 WaIWLIRUl UOD 3leul|didSIpIaiul eIpenbsS P 0JOAR| UN 0LIESS3I3U 3 “PIPaW 1zIAJ3s | Jad eannnis eun
ur oyJodseuy [ap ewid (040AE| [ O esed e ‘ojdwasa pe) 13S33U0D Ip eI3LIeA eun Ul PipaweJed |ZIAJ9S ISIUIOS
‘ojonJ |1 0 9zua3adwod 3| 3136|0AS e 3|e30| eZUBBIBWS Ip 1ZINIDS
9P 0JIpawW 2403312JIp UN Bp 0}eZZ|10JNe 913SSS Pa 3|euoiZzeu suOoIzed|}13uad Ip 31U, ||ep ejeidse|ls auoizedinad
eun Ip 0/3 edUIA0Jd/01R)S O||9p duoizejuawe|obal Ip eizuabe,|jep ejedse|ls ezuadl| eun Ip 0ssassod Ul 319ss7 «
*3jepuino.d ojjaal| |ep auainoid auojzejuswe|obal e| 3 jUoIzepuewWOodIL
oue|nNwJoy epeue) [ap Pipaweded [ZIAJS 19p [[Igesuodsad | INd Ul ‘d]IWIS BWSISIS Un e130pe epeue) |1 °q
‘13e3s 116 ey ezua.a0) e aJesol|biw Jad osuasuod |ns ojeseq edeld
1P O||9pOW UN 3139Wa uopesiulWpY A1ajes el AemybiH [euonen e| ‘niun neis e ‘e
'9JUBWOASIOU OUBLIeA Ydlod
‘eppuinody/oyeys odoud au edpyead e| ouejobad ayd 1Anewdou ud 116 3 1jigedijdde 1663 3 a192s0u0) «

SINT 3jeuosiad

‘osolid1Ie anbues Ip uoidwed Ip 0A3194d @ 0SOLI3Ie 349313)ED [9P 0IUBWIIIASU]
EIEES
auojzeyuawe|obad Ip 21ud,|jep ojeubisap awod AVAD I3[ @ DDId Ip 03USWIIASUL «

3.ejodseA ossadde/ajeuoisnyul eidesay ej sad eyjiqesuodsai/ojony

(3)99-€9"2U0|Ze W10} BIENHIPE,UN UOD OlI0)eIdSad eISIdeIa) Un ep 1314asul

919552 0U0Ss0d 1IR|0DSEA [11919)BD | 9D dUBIISOS aJe) Aioleaidsay J0) UOIIRIDOSSY
uedliaWy,| ‘eldolelidsalolpied ejbo|olsly e||ap S BILIOILUE,||9P BZUSISOUOD) BNS B||E 31ZJD) «

1sidesay] Aiojesidsay pataisibay o isidesay] Aiojelidsay

19D :2UOIZEIIII IP 1]|DA1] ANP 1jigiuodsip ouos *(24e) Alojelidsay Joj pieog
JeuoinieN ‘o1dwasa pe) 3|eUOIZeU SUOIZEDIIIIDD |P SIUS UN BP 0ILDII1I3D 0/3 0ILZZII0INY «

esppeud 1p 3jesauab ojquy

eliolelidsal eidela) 1p a1oiesadQ

euldisia

(enuijuod) a.JejodseA 0ssadde,

[I2u @ ajeuoisnjul eideaa) ejjau 33j0AUI0 3Yydiul]d auljdidsip aJl|y

1 v113avil

Rivista di infermieristica per infusione

Copyright © 2021 Societa infermieristica per infusione

S20

Copyright © 2021 Infusion Nurses Society. La riproduzione non autorizzata di questo articolo & vietata.



I'appropriato consiglio o ente regolatore dopo che la

competenza é stata documentata. Supervisionare

I'esecuzione delle attivita in base alla politica e alla

procedura organizzativa.

a. Identificare il professionista autorizzato a delegare le
attivita relative all'infusione. Alcuni stati degli USA
possono consentire al medico di delegare l'inserimento
di un PIVC corto a un MA nello studio medico, ma la
delega da parte dell'infermiere autorizzato potrebbe
non essere appropriata.2z(E)

b. Chiarire quale professionista & responsabile
dei risultati prodotti dalle attivita UAP.21,24(E)

H. Altre discipline cliniche coinvolte nella terapia infusionale e
nell'accesso vascolare

1. La tabella 1 si basa su norme, regolamenti e leggi locali e
regionali (ad esempio statali/provinciali).

2. Salvo diversa indicazione, il contenuto riguarda I'ambito di
pratica negli Stati Uniti, in quanto informazioni comparabili
per altri Paesi non sono state facilmente reperite.

3. L'Infusion Nurses Society (INS) riconosce che esiste una
grande variazione tra i paesi nei titoli, nei requisiti di
licenza e nell'ambito di pratica relativamente alla terapia
infusionale e all'accesso vascolare.
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4.1 La terapia infusionale richiede la collaborazione
interprofessionale tra tutti i medici che prescrivono,
distribuiscono e somministrano un'ampia gamma di soluzioni,
farmaci, alimenti e componenti del sangue, oltre al personale
addetto alla gestione e agli acquisti.

4.2 L'ambito dei servizi forniti dal team di infusione/team di accesso
vascolare (VAT) & strutturato per soddisfare le esigenze dei pazienti e
dell'organizzazione per una somministrazione/erogazione sicura di una
terapia infusionale di qualita.

4.3 I servizi di infusione e di accesso vascolare forniti nella
comunita sono conformi alle normative applicabili in ciascun
Paese.

A. Generale
1. Identificare le carenze, le sfide, i risultati clinici e i costi relativi

alla fornitura di infusione/accesso vascolare all'interno

dell'organizzazione.

a. Le tendenze mostrano che alcuni ospedali per acuti
hanno assegnato compiti di valutazione, inserimento di
VAD periferico e centrale, monitoraggio dei farmaci,
cambio delle medicazioni e rimozione di VAD a gruppi
professionali con istruzione e formazione piu formali
(ad esempio, fornitori e team di infusione/VAT)
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rispetto alle organizzazioni non ospedaliere. Tuttavia, molti
ospedali e organizzazioni non ospedaliere hanno
riassegnato compiti correlati all'infusione a singoli
infermieri. Poiché le organizzazioni sanitarie hanno sciolto
team e licenziato personale con competenze correlate
all'infusione e conoscenze tacite, i singoli infermieri sono
tenuti a sviluppare le proprie conoscenze e competenze in
materia di infusione/accesso vascolare senza un adeguato
supporto da parte del datore di lavoro.i(E)

b. L'analisi delle modalita e degli effetti dei guasti (FMEA) viene
comunemente applicata per valutare gli attuali processi di
erogazione dell'assistenza ai pazienti e di flusso di lavoro verso
|'obiettivo di riduzione del rischio.2,3(E)

c. Lean Thinking e Six Sigma sono metodi di miglioramento
dei processi utilizzati per identificare inefficienze,
variabili, difetti di processo e sprechi.ss(IV)

2. Assegnare ai medici piu esperti il compito di adottare un

approccio proattivo per valutare le esigenze dei pazienti e
selezionare il VAD piu appropriato, utilizzando tecniche di
inserimento competenti, gestendo i metodi di infusione e
I'assistenza all'accesso vascolare e valutando i risultati
clinici.e-s(IV)

3. Scegli il nome per questo team designato di clinici che

rifletta i servizi forniti, consentendo al contempo
I'espansione dell'ambito del servizio. Un'ampia
varieta di nomi viene utilizzata come sinonimi,
inclusi, ma non limitati a, team IV, team infusion, VAT
e team di risorse vascolari.s-12(IV)

4. Identificare il medico piu appropriato per organizzare e

guidare il team. A causa della quantita di tempo trascorso
con i pazienti in tutte le sedi di cura, della conoscenza delle
terapie e della tecnologia infusionale e delle attivita di
istruzione dei pazienti, gli infermieri specializzati in questa
pratica sono i piu adatti a ricoprire questo ruolo. Altri medici
in posizioni di leadership includono medici, terapisti
respiratori e tecnici radiografici. E necessario anche il
coinvolgimento del farmacista. I team guidati da medici e
tecnici sono limitati solo all'inserimento di VAD senza
segnalare chi & responsabile degli aspetti rimanenti della
terapia infusionale e della gestione di VAD. Nel Regno Unito,
la raccomandazione per gli ospedali & di avere un medico
capo che sia responsabile della governance clinica, dello
sviluppo del personale e delle attivita di QI relative alle
infusioni di soluzioni EV.6,13-17(IV)

5. Padroneggiare i processi richiesti per la gestione

finanziaria del team di infusione/IVA o del servizio

all'interno del sistema sanitario in ogni giurisdizione.

a. Conoscere il processo di bilancio per il team
di infusione/IVA, i costi operativi e le fonti di
entrate operative.

b. Istituire il team di infusione/VAT come centro di ricavi e
costi negli ospedali per cure acute, consentendo al
team di monitorare e analizzare i servizi forniti e
documentare i contributi finanziari all'organizzazione,
mostrando i ricavi per compensare i costi.1s(E)
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6. Avviare e/o partecipare a programmi di sicurezza

interprofessionali per ridurre il numero, il rischio e i
costi degli eventi avversi correlati all'infusione/accesso
vascolare, tra cui:

a. Coinvolgimento nei programmi di gestione degli
antibiotici.19,20(E)

b. Analisi degli errori di somministrazione di farmaci per via endovenosa.21(E)

c. Reazioni avverse sistemiche ai farmaci (ad esempio, sindrome
dell'uomo rosso) e complicazioni associate alla VAD (ad
esempio, infiltrazione, stravaso).2i1-23(1V)

d. Collaborazione con i team dedicati al dolore acuto per ridurre le
interruzioni dell'analgesia.22.24(E)

e. Collaborazione con piu discipline e dipartimenti per
ridurre gli errori correlati ai sistemi di riduzione degli
errori di dose (DERS) nelle pompe di infusione
elettroniche (vedere Standard 24, Dispositivi di controllo
del flusso).2s,26(1V)

f. Coordinamento della valutazione del prodotto, QI,
sviluppo del personale ed EBP standardizzati, all'interno
e tra le organizzazioni sanitarie (vedere Standard 6,
Miglioramento della qualita).2s-27(E)

7.Incoraggiare e supportare i membri del team ad ottenere

e mantenere una certificazione del consiglio
riconosciuta a livello internazionale (vedere Standard 3,
Ambito di pratica).2s(E)

B. Terapia intensiva

1. Organizzare un team di medici dedicato esclusivamente alle

pratiche di infusione e accesso vascolare per fornire il metodo

ottimale per la somministrazione dell'infusione nelle strutture di

terapia intensiva.

a. L'inserimento del PIVC negli adulti da parte di specialisti in
infusione/accesso vascolare ha prodotto un maggiore successo

di inserimento al primo tentativo e tassi piu bassi di

complicazioni. Nei pazienti pediatrici, il numero di medici

necessari per l'inserimento del PIVC ¢ stato ridotto, portando a

un migliore utilizzo di risorse e personale.s,10,29-31(III)

i. Uno studio ha rilevato che la maggior parte dei cateteri ha
raggiunto la fine della terapia con un singolo catetere e
si prevedeva che il risparmio sui costi sarebbe stato di
oltre 2,9 milioni di dollari USA all'anno.s(IV)

ii. Il successo dell'inserimento al primo tentativo
correlato a una maggiore esperienza e sicurezza
nelle competenze, senza differenze nella disciplina
professionale dell'inseritore, portando gli
investigatori a sostenere un team di specialisti per
I'inserimento del PIVC.32(1V)

iii. Una revisione della letteratura narrativa ha riportato
risultati positivi di 10 studi sull'inserimento di PIVC
corti da parte di specialisti; tuttavia, la qualita
metodologica di questi studi € stata valutata come
generalmente scarsa. Sono necessari studi clinici
randomizzati (RCT).33(IV)

b.Iteam riducono le complicazioni acquisite in
ambito sanitario associate ai CVAD, tra cui
pneumotorace, puntura arteriosa e infezioni
associate al catetere.12,34-38(IV)
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c. I'team riducono la necessita di passare dall'uso di VAD
periferici a CVAD piu invasivi; riducono i costi
associati a manodopera, dispositivi, altre forniture e
attrezzature; e migliorano la soddisfazione del
paziente.io,32(III)

2. Valutare le esigenze dell'organizzazione per determinare gli

orari di servizio appropriati per soddisfare le esigenze dei
pazienti. Servizi completi di infusione e accesso vascolare 24
ore su 24, 7 giorni su 7, inserimento di PIVC, PICC e altri
CVAD; valutazione giornaliera di ogni paziente per la
necessita di VAD; e gestione di tutti i cambi di medicazione
VAD. I team completi somministrano specifici tipi di farmaci
(ad esempio, antineoplastici) a pazienti ricoverati e
ambulatoriali e forniscono servizi di supporto ai reparti
specialistici (ad esempio, emergenza, terapia intensiva) in
base alle necessita. L'unione di piccoli gruppi specialistici (ad
esempio, team PICC neonatale) con il VAT ospedaliero in un
servizio centralizzato pud migliorare i risultati per i pazienti.

9,15,37,39(1V)

3. Promuovere il ruolo consultivo del team anziché considerare i

membri del team come operatori o esecutori di compiti.
Questo approccio ha portato a una riduzione dell'uso
inappropriato di PICC, in particolare di PICC multilume,
aumentando al contempo |'uso appropriato di cateteri
midline e facilitando il processo decisionale condiviso sulla
tempistica appropriata della rimozione di CVAD. Gli
specialisti di infusione/accesso vascolare che svolgono il
ruolo di stimati consulenti hanno una migliore relazione con
i medici e altro personale infermieristico.s,40-42(IV)

4. Valutare I'ampliamento dei servizi del team di infusione/

VAT per includere il posizionamento di tutti i tipi di
CVAD, l'uso di tecnologie appropriate e l'inserimento di
cateteri arteriosi, se necessario, in ogni struttura.
Collaborare con i membri di altre discipline, se
necessario, per realizzare i passaggi richiesti per questa
espansione.43(E)

5. Soddisfare le esigenze urgenti ed emergenti di venipuntura nel

pronto soccorso (ED) con |'uso di un team dedicato
all'inserimento di tutti i PIVC corti e alla flebotomia per il
prelievo di sangue, noto come team DIVA o team specialistico di
accesso vascolare ED. Il successo al primo tentativo di
inserimento € associato all'abilita e all'esperienza del medico
che esegue la procedura. La mancata esecuzione della
venipuntura con successo causa ritardi significativi nelle
infusioni diagnostiche e terapeutiche, minacciando cosi la
sicurezza del paziente. Questi team sono composti da tecnici o
infermieri qualificati e impiegano competenze aggiuntive per
utilizzare la luce infrarossa vicina o gli ultrasuoni, se necessario,
per la venipuntura.s1,44-46(IV)

C. Siti alternativi

1. Riconoscere le variazioni nazionali nei tipi di terapie infusionali,

nella struttura organizzativa e nei requisiti normativi per la

somministrazione a domicilio, in ambulatorio o in strutture di

assistenza infermieristica specializzata.

a. Rispettare la soglia minima per gli aspetti operativi
e clinici della sicurezza del paziente per
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infusione in ambulatorio come identificato dalla
National Infusion Center Association (NICA).a7(E)

2. Stabilire metodi di comunicazione tra le organizzazioni di
assistenza acuta e di assistenza alla comunita. Fornire dettagli
sul tipo specifico e sulla gestione dei VAD e sul tipo e sui metodi
di somministrazione della terapia infusionale richiesta per
migliorare I'assistenza da parte delle organizzazioni di
assistenza alternativa. Sebbene molte tecnologie mediche
avanzate siano utilizzate in contesti di assistenza alternativa,
sono necessarie ulteriori ricerche sull'esperienza dell'utente,
sulla formazione e sui fattori umani che ne comportano l'uso. La
standardizzazione delle pratiche in tutte le organizzazioni e la
condivisione dei dati sui risultati determinano una riduzione
delle infezioni del flusso sanguigno associate al catetere
acquisite in comunita (CABSI).4s-50(IV)

3. Stabilire metodi di comunicazione chiari tra tutte le discipline (ad
esempio infermieri, farmacisti, medici, personale di laboratorio)
coinvolte nell'assistenza ai pazienti, poiché tutti i servizi
potrebbero essere separati geograficamente.s1(E)

4. Con I'aumento del volume dei pazienti nelle cliniche per infusione, I'uso
appropriato di sedie per infusione, personale infermieristico,
pianificazione degli spazi, necessita di servizi ausiliari (ad esempio,
laboratorio) e altre risorse migliora la tempestivita dell'infusione e
riduce i tempi di attesa. La pianificazione basata sulla durata e
I'acutezza del trattamento migliora I'efficienza operativa e la

soddisfazione del paziente.s2,53(E)

Vedere Appendice A.Team di infusione/team di accesso vascolare nelle

strutture di terapia intensiva.
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5. COMPETENZA E VALUTAZIONE DELLE
COMPETENZE

Standard

5.1 Per garantire la sicurezza dei pazienti e la tutela pubblica, i
medici soddisfano i requisiti di licenza e le competenze di base
in base alla loro specifica professione.

5.2 Data la sua natura invasiva e ad alto rischio, il medico
responsabile della somministrazione sicura della terapia infusionale
e dell'inserimento e/o della gestione del dispositivo VAD dimostra
competenza in questo ruolo.

5.3 La competenza iniziale viene valutata e documentata prima che il
compito o I'abilita venga eseguito senza supervisione.

5.4 La valutazione e la documentazione continua delle competenze sono
un processo continuo guidato dai risultati dei pazienti e
dell'organizzazione.

Raccomandazioni pratiche

A. Offrire opportunita di formazione e sviluppo delle
competenze ai medici neolaureati (ad esempio,
programmi di specializzazione infermieristica) fin
dall'inizio del loro impiego, per colmare il divario tra
preparazione e pratica e migliorare la sicurezza dei
medici neolaureati.1,2(E)
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1. Riconoscere che ogni clinico ha molte varianti
nell'istruzione pre-licenza, esperienze e metodi
precedenti per valutare la competenza
individuale. Il tipo e la quantita di supporto e
feedback e la funzionalita dei colleghi influenzano
la transizione alla pratica.z4(IV)

2. Ci sono significative lacune nella preparazione-pratica nella
conoscenza e nelle competenze per la terapia infusionale e
I'inserimento e la gestione dell'accesso vascolare per le
professioni mediche e infermieristiche. Sebbene le
organizzazioni di regolamentazione possano richiedere
competenza con determinate procedure (ad esempio,
I'inserimento di CVAD), non ci sono linee guida coerenti su come
fornire la formazione e misurarne i risultati.s-11(IV)

B. Riconoscere che la durata dell'esperienza clinica e la performance

ricorrente passiva non sono surrogati della conoscenza clinica e
della competenza procedurale per i clinici esperti. L'assenza di
un'adeguata formazione basata sulle prove e di sviluppo delle
competenze tra i clinici con tutti i livelli di esperienza sono 2
fattori tra i tanti che portano a un fallimento prematuro e a tassi
elevati di complicanze dei PIVC corti. Le variazioni nelle
prestazioni dell'inserimento di CVAD in un laboratorio di
simulazione sottolineano la necessita di una valutazione
continua delle competenze. I clinici esperti potrebbero non
riconoscere la loro necessita di ricostruzione delle conoscenze e
delle competenze per correggere le imprecisioni e migliorare le
tecniche.12-16(IV)

C. Accettare la responsabilita individuale per lo sviluppo e il

mantenimento della competenza clinica con la terapia
infusionale e le pratiche di accesso vascolare come definito
dall'ambito legale della pratica del medico e dai requisiti
della specifica sede di pratica clinica e/o della popolazione di
pazienti.317,18(1V)

D. Pianificare la formazione interprofessionale per i programmi di

valutazione delle competenze, ove opportuno, data la necessita di
un elevato livello di collaborazione interprofessionale con gli studi di

infusione e di accesso vascolare.is-22(1V)

E. Dare potere ai clinici per una crescita e uno sviluppo professionale

duraturi incorporando metodi multipli nel quadro delle competenze.
Le opzioni includono il riconoscimento della partecipazione alla
formazione professionale continua, il conseguimento e il
mantenimento della certificazione del consiglio (ad esempio, CRNI®)
da un ente di certificazione nazionale (ad esempio, Infusion Nurses
Certification Corporation [INCC)), il servizio come docenti in seminari
e conferenze, la conduzione di ricerche cliniche, la pubblicazione in
una rivista accademica e il completamento di un programma di
studio accademico accreditato in un campo correlato.s,23-25(IV)

F. Collaborare con il personale addetto allo sviluppo del personale per

identificare conoscenze, competenze e atteggiamenti in materia di
infusione e accesso vascolare che richiedono una valutazione delle
competenze, comprese competenze tecniche e non tecniche.
Utilizzare standard, linee guida e prove pubblicate per creare il
processo di valutazione delle competenze.26-30(E)

1. Incorporare i principi e le pratiche di apprendimento degli adulti

utilizzando metodi di insegnamento appropriati per gli adulti come
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studenti, le loro motivazioni e caratteristiche in quanto studenti,
nonché metodi per superare gli ostacoli all'apprendimento in
eta adulta.31,32(IV)

2. Identificare i servizi forniti dall'infusione/VAT rispetto a quelli
forniti da altri clinici e identificare le competenze associate a
ciascun ruolo. Alcune competenze possono essere applicate
a tutti (ad esempio, monitoraggio dei dati di esito, utilizzo
della tecnologia informatica, lavoro di squadra
interprofessionale), mentre altre saranno molto specifiche
per i membri del team (ad esempio, utilizzo della tecnologia
di visualizzazione vascolare, inserimento di cateteri midline
e CVAD, accesso a porte impiantate, procedure di clearance
del catetere). Alcuni professionisti possono utilizzare il
termineattivita professionali affidabiliper compiti specifici,
indicando che I'allievo ha raggiunto il punto in cui € ritenuto
affidabile per eseguire I'abilita senza supervisione.3334(E)

3. Adottare un approccio basato sui sistemi per quanto riguarda le
competenze in materia di infusione e accesso vascolare,
incentrato su politiche e procedure standardizzate applicate
nell'intera organizzazione (ad esempio, ospedale, centri di
infusione ambulatoriali e servizi di radiologia e di emergenza).
35,36(E)

4. Considerare l'implementazione di metodi di valutazione per
identificare le competenze cliniche specifiche per singole unita
infermieristiche o una specializzazione. Si dice che questo
metodo produca una maggiore soddisfazione del clinico,
migliori la sicurezza e aumenti l'indipendenza.s7-39(E)

5. Valutare I'implementazione di fiere delle competenze per la valutazione delle
esigenze di apprendimento e per identificare ulteriori interventi per lo
sviluppo delle competenze. Le fiere delle competenze potrebbero essere

meglio progettate per le competenze di base dell'intero sistema.s7,40(E)

G. Gestire la valutazione e la convalida delle competenze in 2 fasi:

competenza iniziale e competenza continua.

1. Eseguire la valutazione iniziale delle competenze quando:

a. Orientare i medici neoassunti, sia
neolaureati che reinseriti nel mondo del
lavoro

b. Un medico esperto si sposta in una posizione che richiede
competenze di infusione/accesso vascolare

c. Si verifica un'espansione della pratica (ad esempio, inserimento di
CVAD, somministrazione di farmaci pericolosi)

d. Introduzione di nuove politiche, pratiche e
prodotti.2e(E)

2. Eseguire una valutazione e convalida continuativa delle
competenze come indicato dai requisiti normativi e di
accreditamento e dagli indicatori di sicurezza e qualita
dell'organizzazione.

a. Sequire gli standard normativi e di accreditamento per
creare un piano di valutazione delle competenze. La
valutazione periodica delle competenze é richiesta dalle
organizzazioni di accreditamento, ma la frequenza delle
valutazioni in corso ¢ definita dall'organizzazione.

b. Identificare gli interventi, le azioni e le competenze che richiedono

una valutazione continua utilizzando la valutazione clinica
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dati sugli esiti; indicatori di sicurezza e qualita quali
eventi avversi, eventi di sicurezza gravi ed eventi
sentinella; variazione della popolazione di pazienti
assistiti; dati sulla soddisfazione del paziente.

c. Determinare la causa principale e i metodi appropriati per
migliorare le lacune di pratica identificate attraverso una
valutazione delle esigenze di apprendimento. I processi di
valutazione delle competenze potrebbero non essere i metodi
appropriati per migliorare alcune lacune di pratica (ad esempio,
mancanza di forniture o attrezzature appropriate) e potrebbero
essere dannosi se utilizzati in modo inappropriato.

d. Creare alleanze con tutte le parti interessate (ad esempio,
personale o dirigenza) per aumentare il loro interesse e la loro

partecipazione al processo di valutazione dei bisogni.26,41,42

(B)

H. Utilizzare un approccio di apprendimento misto combinando una

varieta di metodi per erogare istruzione e formazione. Cio

migliorera i risultati di apprendimento, massimizzera l'uso delle

risorse e consentira flessibilita.

1. Per I'acquisizione di conoscenze e capacita di pensiero critico,
scegli la consegna guidata dall'istruttore o la consegna
elettronica dei contenuti. La consegna elettronica consente
la consegna sincrona in un orario programmato per tutti gli
studenti o la consegna asincrona, che consente agli studenti
di accedere ai contenuti in un momento e in un luogo
convenienti per il loro programma. Letture assegnate,
studio autodiretto, discussioni in grandi e piccoli gruppi e
lezioni sono ulteriori strategie di insegnamento per
I'acquisizione di conoscenze.14,43-46(I1I)

2. Per 'acquisizione di abilita psicomotorie, utilizzare esperienze
basate sulla simulazione.as(III)

3. Per le competenze di valutazione del paziente, utilizzare
tecnologie multimediali basate sul Web per la simulazione di
scenari o pazienti standardizzati.s7,4s(III)

L. Utilizzare metodi esperienziali incentrati sullo studente per

valutare la competenza per lo sviluppo delle abilita
psicomotorie in 4 fasi consecutive, tra cui acquisizione di
conoscenze, osservazione, simulazione e performance
clinica. Scegliere le strategie di insegnamento e valutazione
piu appropriate per ogni fase.10,31,45,49-52(II)

J. Utilizzare i metodi di simulazione piu adatti a sviluppare e

perfezionare competenze tecniche e non tecniche utilizzando
metodi ad alta fedelta (vale a dire quelli con il piu alto grado di
realismo possibile).51,53-56(IV)

K. Non eseguire procedure invasive (ad esempio, venipuntura,

S28

inserimento di catetere) su volontari umani a fini formativi.

1. L'apprendimento di un'abilita non & completo finché non
€ stata eseguita con successo su pazienti sotto
supervisione. L'uso di volontari umani & una forma di
simulazione e non sostituisce I'esecuzione
supervisionata su pazienti.sz,ss(IV)

2. Il rischio di esequire procedure invasive su
volontari umani supera i benefici. Il volontario
umano sara esposto a rischi per la salute fisica
per infezioni, trombosi e danni ai vasi/tessuti,
oltre a stress emotivo.so,60(I1I)
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3. Irisultati dell'acquisizione delle competenze per la cannulazione
PIVC sono equivalenti con l'uso di modelli di addestramento
anatomico rispetto ai volontari umani. Uno studio RCT che
insegnava la cannulazione IV agli LPN militari non ha riportato
alcuna significativita statistica con il successo al primo tentativo
nei pazienti tra i gruppi addestrati su volontari umani rispetto ai
bracci di addestramento anatomico.so(III)

4. L'uso di volontari umani richiede una supervisione costante da parte di
un istruttore per proteggere il volontario. Questa forma di
simulazione diventa un'interazione incentrata sull'istruttore, con
conseguente riduzione delle azioni di apprendimento intraprese
dagli studenti. La simulazione su modelli anatomici & incentrata sullo
studente, con un numero maggiore di azioni di apprendimento
intraprese (ad esempio, controllo delle linee guida stampate
disponibili, esecuzione di abilita ripetitive) e un livello piu elevato di
coinvolgimento dello studente.ss(E)

5. Praticare passaggi non invasivi di un'abilita su volontari
umani, tra cui applicazione e rimozione del laccio
emostatico, palpazione delle vene e visualizzazione
vascolare utilizzando dispositivi elettronici come luce
infrarossa vicina e ultrasuoni, perché questi passaggi non
comportano punture cutanee. Le procedure invasive
richiedono I'uso di modelli anatomici, task trainer o realta
virtuale per consentire la pratica ripetitiva.i4,60(IV)

L. Misurare la competenza in base alla performance e non in base a

un tempo o a un numero predeterminato di procedure. Non

esiste un numero stabilito di procedure eseguite che garantisca

la competenza per qualsiasi abilita.

1. La ripetizione dell'abilita nella fase di simulazione
dimostra che I'apprendista pud mostrare come viene
eseguita I'abilita. La ripetizione nella pratica clinica
dimostra che l'apprendista puo effettivamente eseguire
I'abilita completa dalla valutazione iniziale del paziente
alla documentazione.

2. L'esecuzione di un numero maggiore di procedure di
inserimento del CVAD é associata a tassi piu bassi di
complicanze; tuttavia, il numero di procedure eseguite non
€ un surrogato adeguato della competenza.

3. Ttassi di successo con inserimenti di PIVC guidati da ultrasuoni
solitamente migliorano con un numero maggiore di procedure
eseguite. Esempi di incoerenza tra gli studi includono studi dal
pronto soccorso. Dieci inserimenti supervisionati non sono stati
sufficienti per produrre tassi di successo dell'80% e hanno
richiesto 25 inserimenti supervisionati riusciti in 1 studio,
mentre un altro studio ha riportato un tasso di successo
dell'81% con i primi 10 inserimenti e i tassi di successo hanno
superato il 90% dopo 20 tentativi.4s,61,62(E)

M. Utilizzare diverse prospettive per valutare le competenze, tra cui

I'autovalutazione, I'apprendimento assistito dai pari e la
valutazione da parte di altri, come un istruttore o un precettore.

38,63-65(I11)

N. Designare istruttori e valutatori qualificati per sviluppare

e implementare tutte le fasi del processo di valutazione
delle competenze per le competenze di infusione e
accesso vascolare in modo imparziale e obiettivo. Gli
istruttori e i valutatori devono comprendere e applicare
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i principi degli adulti come studenti, scegliere strategie di
insegnamento appropriate, utilizzare strumenti e processi di
valutazione appropriati e fornire feedback positivi e
suggerimenti per il miglioramento. Gli istruttori e i valutatori
dovrebbero avere una competenza documentata con I'abilita
in fase di valutazione.,36,42,45,64,66-70(11I)

O. Sviluppare competenze continue per competenze a bassa frequenza e ad
alto rischio utilizzando simulazioni realistiche per mettere in pratica
queste competenze con frequenza.sz,49,57,71(I1I)

P. Utilizzare una checklist delle competenze, una scala di valutazione
globale o entrambe per valutare e documentare le prestazioni in
modo oggettivo e misurabile. Lo strumento dovrebbe riflettere la
pratica clinica reale ed essere testato per affidabilita e validita nel
processo di pianificazione.72-7(Il)

D. Utilizzare un processo coerente per gestire e monitorare i risultati
prodotti dai consulenti contrattuali (ad esempio, inserimento
VAD). Le aspettative di prestazione per la competenza per tutti i
clinici contrattuali includono la documentazione di licenza,
competenza e conformita con i requisiti dell'organizzazione per
le qualifiche del personale, le pratiche del personale e le
politiche e procedure cliniche. Quando i contraenti acquisiscono
la competenza iniziale di una nuova abilita, la direzione
dell'organizzazione dovrebbe essere a conoscenza dello stato di
questi contraenti; che questi clinici contrattuali siano
adeguatamente supervisionati durante |'ottenimento della
competenza; e che la documentazione finale della competenza
venga fornita all'organizzazione.79,80(E)

R. Migliorare la competenza culturale incorporando il rispetto
per tutti i gruppi razziali, etnici e linguistici, nonché per le
caratteristiche geografiche, religiose/spirituali, biologiche e
sociologiche nelle pratiche di infusione e accesso vascolare.
Identificare e soddisfare le esigenze di diverse popolazioni
di pazienti e convalidare la competenza del medico per
soddisfare tali esigenze.si-s3(II)

S. Valutare il programma di valutazione delle competenze in base alla
soddisfazione dell'allievo, al grado di acquisizione delle conoscenze, ai
cambiamenti comportamentali, ai cambiamenti negli indicatori dei

pazienti e al ritorno sull'investimento del programma.42,84(1V)
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6. MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA

Standard

6.1 Vengono implementate attivita di miglioramento della qualita (QI) per
migliorare la sicurezza e I'eccellenza nella somministrazione dell'infusione e
nell'inserimento e nella gestione del VAD.

6.2 I programmi QI incorporano sorveglianza, aggregazione,
analisi e segnalazione di indicatori di qualita del paziente ed
eventi avversi, con i medici che adottano misure necessarie per
migliorare la pratica, i processi e/o i sistemi.

Raccomandazioni pratiche

A. Promuovere una cultura giusta e la responsabilita individuale
concentrandosi sul miglioramento dei sistemi e dei processi da
parte di medici e dirigenti.1-6(E)

B. Identificare e stabilire le priorita degli obiettivi organizzativi per le
iniziative di QI e incorporare una varieta di strategie come parte di
un programma di QL.

1. Coinvolgere il team interprofessionale nello sviluppo di un
piano QI; includere la leadership e i campioni locali (ad
esempio, team di infusione/VAT, esperti di prevenzione delle
infezioni); (vedere Standard 4, Organizzazione dei servizi di
infusione e accesso vascolare).7-11(1l)

2. Valutare le attuali lacune nella pratica e identificare,
ridurre al minimo e/o eliminare gli ostacoli al
cambiamento e al miglioramento; considerare potenziali
ostacoli, tra cui atteggiamenti, tempo, risorse finanziarie
e fisiche.s-10(IV)
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3. Valutare i risultati degli indicatori di qualita e sicurezza, comprese
le catture ravvicinate (ad esempio, buone catture), gli errori e gli
eventi avversi per identificare le aree di miglioramento (fare
riferimento allo Standard 11, Eventi avversi e gravi eventi avversi
).

4. Utilizzare metodi e strumenti sistematici per guidare attivita
quali il Modello per il Miglioramento (Pianifica-Fai-Controlla-
Agisci), Lean Six Sigma, il miglioramento continuo della
qualita (CQI), I'analisi delle cause profonde (RCA) e I'analisi
delle modalita e degli effetti dei guasti in ambito sanitario
(HFMEA); (vedere Standard 11,Eventi avversi e gravi eventi
avversi).12-19(1V)

5. Pianificare la sostenibilita del QI fin dall'inizio; integrare i
cambiamenti nell'organizzazione attraverso il
coinvolgimento, la formazione e la leadership del
personale, nonché attraverso l'infrastruttura e la cultura
organizzativa; considerare aspetti quali trasparenza,
semplicita e attuabilita del piano.20-21(E)

6. Utilizzare audit e feedback quando si implementano cambiamenti
nella pratica.

a. Includere motivazioni per i cambiamenti di pratica e
per le attivita di audit; assicurarsi che ci sia un
collegamento tra i criteri di audit e i risultati per i
pazienti (ad esempio, disinfezione del connettore
senza ago e infezione del flusso sanguigno associata
al catetere [CABSI]); fornire feedback sia scritti che
verbali; tradurre il feedback in obiettivi e piani
d'azione.22-28(I)

7. Fornire formazione come parte di una strategia di QL
a. Riconoscere che la sola istruzione non é sufficiente

per migliorare i risultati clinici e la pratica clinica.
7-10(I)

b. Utilizzare un approccio di apprendimento misto
combinando una varieta di metodi per fornire
istruzione e formazione (fare riferimento allo Standard
5,Competenza e valutazione delle competenze).

8. Riconoscere che I'educazione del paziente pud migliorare
la pratica professionale aumentando I'aderenza del
medico alla pratica clinica raccomandata e migliorare i
risultati per i pazienti (vedere Standard 8, Educazione del
paziente).2o(11)

9. Condividere internamente ed esternamente i miglioramenti
ottenuti attraverso questi processi.7-11,20-28(II)

C. Valutare gli eventi avversi dei CVAD per eventuali complicazioni
(ad esempio, CABSI, motivi di rimozione, posizionamenti non
necessari di CVAD, occlusioni, trombosi venosa).

1. Utilizzare metodi e definizioni di sorveglianza coerenti e che
consentano il confronto con i dati di riferimento, nonché la
revisione della causa principale (ad esempio, CABSI).

2. Raccogliere dati; analizzare e valutare i risultati rispetto ai parametri di
riferimento per individuare le aree di miglioramento.

3. Confrontare i tassi con i dati interni storici e con i dati
esterni (ad esempio, risultati resi pubblici).

4. Utilizzare una formula standard per calcolare i tassi di

complicazione.

5. Segnalare, come previsto dai requisiti locali/nazionali, a
iniziative o programmi di qualita esterni.30-40(IV)
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D. Valutare gli eventi avversi derivanti da cateteri periferici/arteriosi per
complicazioni (ad esempio, infezione del torrente sanguigno [BSI],
infiltrazione, flebite) attraverso incidenza, prevalenza puntuale,
segnalazioni dalle cartelle cliniche dei pazienti o codici della
Classificazione internazionale delle malattie (ICD).

1. Utilizzare metodi e definizioni di sorveglianza coerenti e che
consentano il confronto con i dati di riferimento.

2. Raccogliere dati; analizzare e valutare i risultati rispetto ai parametri di
riferimento per individuare le aree di miglioramento.

3. Confrontare le tariffe con i dati interni storici e, quando
possibile, con le tariffe nazionali esterne.

4. Segnalare, come previsto dai requisiti locali/nazionali, a
iniziative o programmi di qualita esterni.30,38-46(1I)

E. Monitorare e valutare le reazioni avverse e gli errori dei

farmaci.

1. Stabilire una cultura forte e giusta che rafforzi la sicurezza
e crei un ambiente che aumentiil livello di trasparenza
e incoraggi la segnalazione di errori di terapia
farmacologica (vedere Standard 11, Eventi avversi e gravi
eventi avversi).a-s,7,4s(I1V)

2. Istituire un sistema che supporti la segnalazione di catture
ravvicinate (ad esempio, di buone catture).49,50(E)

3. Identificare i fattori di rischio per la sicurezza dei farmaci infusi.s1,s2(III)

4. Analizzare le analisi tecnologiche, come pompe intelligenti e
somministrazione di farmaci tramite codice a barre, per
individuare errori, sovrascritture e altri avvisi, in modo da

apportare miglioramenti.s3-s7(IV)
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7. PRATICA E RICERCA BASATE
SULL'EVIDENZA

Standard

7.1 Il medico integra le conoscenze basate sull'evidenza con
I'esperienza clinica e le preferenze e i valori del paziente nel
contesto attuale quando fornisce una terapia infusionale sicura,
efficace e incentrata sul paziente.

7.2 1l medico utilizza i risultati piu elevati della ricerca e le migliori
evidenze attuali per ampliare le conoscenze sulla terapia infusionale,
convalidare e migliorare la pratica, promuovere la responsabilita
professionale e potenziare il processo decisionale basato sulle
prove.
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7.3 1 medico conduce o partecipa a studi di ricerca che
generano nuove conoscenze sull'ambiente e sui processi,
sui prodotti per o sulla cura dei pazienti sottoposti a
terapia infusionale.

7.4 1l medico condivide le innovazioni, le conoscenze acquisite e i risultati
della terapia infusionale con altri medici, sia internamente che
esternamente, per migliorare I'assistenza a livello globale.

7.5 Le politiche, le procedure e/o le linee guida pratiche
dell'organizzazione si basano sui risultati attuali della ricerca e sulle
migliori prove, con revisioni e revisioni regolari quando necessario e
quando vengono pubblicate nuove linee guida/risultati.

7.6 Il medico ottiene I'approvazione per le attivita di ricerca in
conformita con le leggi locali/nazionali e la politica
organizzativa.

Raccomandazioni pratiche

A. Collaborare con i membri del team sanitario e la dirigenza per
sostenere una cultura di EBP e di ricerca che promuova una
terapia infusionale sicura ed efficace.1-14(IV)

B. Partecipare alla valutazione critica, all'interpretazione e alla sintesi
dei risultati della ricerca e delle migliori evidenze attuali nella
pratica attraverso |'implementazione e il mantenimento,
tenendo conto dell'istruzione e della posizione del clinico e
attraverso un quadro decisionale collaborativo. Cid include, ma
non & limitato a, sviluppo o revisione di politiche e procedure;
selezione della tecnologia del prodotto; implementazione delle
linee guida per la pratica; e QI basato sulle prove.1s-19(I0)

C. Partecipare ad attivita di ricerca sulla terapia infusionale che
accrescono la conoscenza, tenendo conto dell'istruzione,
dell'esperienza e della posizione del medico; cio include attivita
quali la partecipazione a un team di ricerca o a un journal club,
la sperimentazione di nuovi prodotti all'interno di un quadro di
ricerca e I'approvazione dell'Institutional Review Board (IRB) e la
diffusione dei risultati della ricerca a supporto delle iniziative
EBP.20-25(III)
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8. EDUCAZIONE DEL PAZIENTE

Standard

8.1 1l paziente/caregiver viene informato sulla terapia infusionale
prescritta e sul piano di cura, inclusi, a titolo esemplificativo ma non
esaustivo, lo scopo e i risultati attesi e/o gli obiettivi del trattamento,
la durata prevista della terapia, i rischi e i benefici, la
somministrazione della terapia infusionale, le opzioni VAD e le cure
previste, le potenziali complicazioni, gli effetti avversi associati al
trattamento o alla terapia e le modalita di accesso ai servizi sanitari
in base alle necessita.

8.2 Le strategie di insegnamento e i materiali di apprendimento sono
coerenti con le conoscenze e le competenze insegnate e tengono conto
delle esigenze, delle capacita e delle risorse di apprendimento del

paziente/assistente.

Raccomandazioni pratiche

A. Sviluppare un piano educativo efficace e concordato basato sugli
obiettivi identificati per garantire la somministrazione sicura
della terapia infusionale e ridurre il rischio di complicanze
correlate alla terapia infusionale.

1. Stabilire obiettivi specifici, raggiungibili e misurabili.

2. Coinvolgere il paziente/caregiver/sostituto nello sviluppo e
nell'impegno per il raggiungimento di questi obiettivi.

3. Selezionare modalita efficaci per convalidare I'acquisizione di conoscenze e
competenze appropriate per tutti gli aspetti della somministrazione
dell'infusione che il paziente/assistente dovra eseguire.

4. Comunicare il piano educativo e i progressi del
paziente durante il passaggio ad altre strutture
sanitarie.1-4(E)

B. Selezionare metodi di insegnamento basati su una valutazione di
eta, livello di sviluppo e cognitivo, alfabetizzazione sanitaria,
accesso a risorse educative e tecnologia, stile di apprendimento
preferito, influenze culturali e preferenza linguistica. Valutare
anche fattori aggiuntivi che influenzano la prontezza del
paziente/caregiver ad apprendere (ad esempio, fattori di stress
attuali, deficit sensoriali, limitazioni funzionali e relazione con il
medico).s-11(E)

1. Utilizzare strategie per affrontare le problematiche relative
all'alfabetizzazione sanitaria durante l'insegnamento ai pazienti, per
garantire che la comunicazione sia semplificata, la comprensione sia
confermata e la disinformazione sia ridotta al minimo.

a. Riconoscere le popolazioni con maggiori probabilita di avere
una bassa alfabetizzazione sanitaria: anziani, minoranze e
coloro con una limitata conoscenza dell'inglese e/o
alfabetizzazione digitale. Utilizzare strategie di
insegnamento che riconoscano che tutti i pazienti e gli
assistenti potrebbero avere difficolta a comprendere le
informazioni relative alla salute. La comunicazione
dovrebbe essere semplificata, incoraggiando le domande,
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e fornire risorse per rispondere prontamente alle esigenze di
apprendimento in corso.

b. Fornire formazione ai medici sull'impatto della
relazione medico/paziente sull'efficacia
dell'istruzione, sull'utilizzo delle risorse per valutare
I'alfabetizzazione sanitaria e su come creare e/o
personalizzare materiali didattici per i pazienti che
soddisfino le esigenze culturali e le linee guida di
accessibilita/usabilita.

c. Utilizzare risorse educative comprensibili e attuabili.
Questi elementi includono la considerazione dei
livelli di alfabetizzazione sanitaria (scritta, verbale e
numerica), congruenza culturale, lingua primaria e
metodi didattici. Evitare il gergo medico e utilizzare
un linguaggio semplice.
lingua.1,3,7,10,12-27(1I)

2. Considerare l'impatto della terapia infusionale domiciliare
sui caregiver che devono apprendere o partecipare alla
somministrazione dell'infusione; sia i caregiver che i
pazienti possono sperimentare ansia, depressione e
restrizioni sociali quando partecipano a terapie
infusionali domiciliari pit complesse come NP, infusioni
di analgesici e chemioterapia.zs(E)

3. Assicurarsi che i siti web (se utilizzati/disponibili per l'istruzione dei
pazienti/assistenti) siano affidabili, utilizzabili e accessibili
all'allievo e che incorporino gli standard nazionali di accessibilita
(ad esempio, conformi alle linee guida sull'accessibilita e
|'usabilita della Sezione 508 della Federazione Russa), come |'uso
efficace del testo e del layout di pagina, una navigazione chiara,
I'ottimizzazione dell'esperienza utente e la dichiarazione di
accessibilita.2o-31(1V)

4. Valutare l'uso di informazioni stampate e tecnologie ben
progettate, come tablet elettronici e video didattici, per
consentire un apprendimento autonomo e ripetitivo
nell'ambiente domestico del paziente e per migliorare la
memorizzazione delle pratiche di auto-cura.s,32-33(IIl)

5. Valutare la possibilita di fornire un approccio integrato
all'insegnamento ai pazienti a domicilio, utilizzando materiali
stampati e audiovisivi.34(IV)

6. Informare il paziente/caregiver/surrogato sui vantaggi e le
sfide associati all'uso dei social media (ad esempio YouTube,
Twitter, Facebook, blog) per ottenere consigli e informazioni
sulla salute e per cercare supporto sociale. Una ricerca
limitata ha mostrato i vantaggi del coinvolgimento del
paziente; tuttavia, ci sono sfide che includono sicurezza,
privacy e rischio di disinformazione.3s(IV)

C. Valutare i risultati di apprendimento del paziente/assistente/

sostituto con metodi che misurano direttamente la conoscenza,
come la dimostrazione/dimostrazione di ritorno per le abilita
psicomotorie, il feedback verbale per le conoscenze cognitive
(teachback) e i resoconti di sentimenti e convinzioni per il
dominio affettivo.3,12,36-38(II)

D. Informare i pazienti/assistenti sulla terapia infusionale,

includendo, ma non limitandosi a:

1. Il diritto all'informazione sui rischi, sui benefici e alla
valutazione di opzioni terapeutiche alternative, se
disponibili.
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2. Opzioni VAD; cura adeguata del VAD.

3. Precauzioni per prevenire infezioni e altre
complicazioni, tra cui tecniche asettiche e igiene
delle mani.

4. Automonitoraggio dei segni e sintomi di VAD/
complicazioni correlate all'infusione/reazioni avverse/
effetti collaterali, compresi quelli che possono verificarsi
dopo la rimozione del dispositivo di infusione e dopo
che il paziente lascia la struttura sanitaria (ad esempio,
segni di flebite post-infusione, febbre) e come/dove
segnalarli.

5. Per i pazienti ambulatoriali e per coloro che ricevono terapia
infusionale domiciliare, I'istruzione aggiuntiva dovrebbe
includere anche:

a. Conservazione, manutenzione e smaltimento sicuri di
soluzioni, materiali e attrezzature.

i. Manipolazione di farmaci pericolosi, stoccaggio e
gestione di una potenziale fuoriuscita pericolosa.

b. Procedure di somministrazione dell'infusione, ove opportuno.

c. Utilizzo e risoluzione dei problemi del metodo di somministrazione
dell'infusione (ad esempio, pompa di infusione elettronica).

d. Vivere con un dispositivo di accesso, comprese le limitazioni
delle attivita e la protezione del dispositivo durante lo
svolgimento delle attivita della vita quotidiana.ss,39-41(E)

E. Valutare la comprensione e la prestazione del paziente/

assistente all'inizio della terapia infusionale e

periodicamente in seguito a intervalli stabiliti.41(E)
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9. CONSENSO INFORMATO

Standard

9.1 Il consenso informato viene ottenuto per tutte le procedure e i
trattamenti correlati all'infusione/accesso vascolare in conformita
con le leggi, le norme e i regolamenti locali/nazionali e con la politica
organizzativa.
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9.2 Il medico che esegue la procedura invasiva (ad esempio I'inserimento
del CVAD) facilita il processo e garantisce che venga ottenuto il consenso
informato.

9.3 1l paziente o il suo rappresentante hanno il diritto di accettare o
rifiutare il trattamento.

9.4 1l consenso informato € richiesto per la partecipazione dei
soggetti umani alla ricerca in conformita con le leggi, le norme e i
regolamenti locali/nazionali e con la politica organizzativa.

A. Riconoscere che I'ottenimento del consenso informato € un
processo educativo che coinvolge il paziente nel processo
decisionale condiviso.

1.1l processo inizia con un dialogo tra il paziente/
sostituto e il fornitore o il medico qualificato che
esegue la procedura; tuttavia, altri medici hanno
un ruolo significativo nell'intero processo.

2. 1l processo si conclude con la firma da parte del paziente/
soprannominatore di un documento di consenso o con la
prestazione di un consenso verbale in base alla politica
organizzativa (ad esempio, tramite conversazione telefonica). La
politica organizzativa dovrebbe delineare un processo per
identificare i decisori surrogati.

3. Potrebbe essere necessaria una conferma continua del consenso
informato per i trattamenti in corso (ad esempio, emodialisi o
somministrazione di farmaci antineoplastici).1-6(IV)

B. Seguire i requisiti per ottenere il consenso informato dal
paziente/surrogato poiché le normative variano a seconda delle
giurisdizioni. Le differenze includono la documentazione, il
professionista che esegue il processo di consenso, le procedure/
trattamenti che richiedono il consenso informato e le variazioni
nell'approccio legale alla valutazione del consenso informato.

1. Riconoscere che potrebbero esserci eccezioni basate sulle
condizioni ai requisiti per il consenso informato (ad
esempio, situazioni di emergenza/pericolose per la vita,
incapacita del paziente senza un decisore sostituto) e
aderire alla politica organizzativa per la gestione di
queste situazioni.4(E)

C. Assicurarsi che il processo di consenso informato includa
questi elementi obbligatori:

1.1l consenso & prestato volontariamente e senza
coercizione o persuasione.

2.1l paziente/soprannominatore € in grado di comprendere le
informazioni rilevanti, comprende la situazione e le sue
conseguenze ed ¢ in grado di fare delle scelte.

3.1l paziente/sostituto ha ricevuto le informazioni
necessarie per comprendere la procedura/il
trattamento, il suo scopo, i rischi, i potenziali benefici, le
procedure/i trattamenti alternativi, le complicazioni
comuni e i rischi potenzialmente gravi o irreversibili.

4. Per garantire la comprensione si ricorre al servizio di
interpretariato formale.

5. La decisione € autorizzata dal paziente/
rappresentante e documentata sul modulo firmato,
ove opportuno.i,2,4-g(IV)
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D. Facilitare il processo di consenso informato scegliendo i metodi di

apprendimento piu appropriati all'eta del paziente, alle sue capacita

relazionali e al suo livello di alfabetizzazione sanitaria (vedere

Standard 8, Educazione del paziente).o-19(IV)

1. Documentare il processo di consenso informato fungendo da
testimone della firma del paziente/soggetto delegato su un
documento di consenso informato, se e richiesto il consenso
scritto.13(E)

E. Per il consenso informato sulla ricerca, fornire spiegazioni e un

documento di consenso che inizi con una rappresentazione

chiara, concisa e accurata dello scopo/degli scopi della ricerca.

Utilizzare dialoghi estesi e documenti di consenso semplificati

con un layout e uno stile di testo chiari per migliorare la

capacita del paziente di comprendere le informazioni. Oltre ai

componenti standard del consenso informato, il documento di

consenso informato sulla ricerca include componenti aggiuntivi,

come:

1. La durata prevista della partecipazione alla

ricerca.

2. Identificazione delle procedure sperimentali.

3. Processi di gestione delle informazioni riservate dei
pazienti e della loro identita.

4. Eventuale compenso per la partecipazione.

5. Rischi e benefici della partecipazione.

6. Disponibilita di trattamenti medici in caso di infortunio.2o-22

(B)

F. Riconoscere che le fotografie e/o le riprese video dei pazienti

potrebbero richiedere o meno il consenso informato.

1. Negli Stati Uniti, a meno che la fotografia non sia a scopo
terapeutico, pagamento di servizi o operazioni sanitarie,
e richiesto il consenso informato scritto ai sensi delle
norme dell'Health Insurance Portability and
Accountability Act (HIPAA) quando il paziente e
identificabile tramite I'inclusione del suo volto o di altre
caratteristiche identificabili, come gioielli, tatuaggi o
altre cicatrici o lesioni anatomicamente notevoli. Questo
consenso include il modo in cui le immagini saranno
ottenute, gestite, archiviate e condivise.

2. Una fotografia che non identifica il paziente non
richiederebbe il consenso informato secondo le norme
HIPAA,; tuttavia, le strutture sanitarie potrebbero avere
politiche che vanno oltre queste norme (ad esempio,
politiche sui social media).

3. Le fotografie non identificabili hanno dei vantaggi per scopi
didattici; tuttavia, ci sono delle difficolta per quanto riguarda
la sicurezza adeguata per l'archiviazione e I'uso e altre
questioni legali come la titolarita del copyright.23-2s(E)

G. Riconoscere le differenze culturali che possono influenzare il

processo di consenso informato. Il fondamento del consenso
informato ¢ I'autodeterminazione, che potrebbe non adattarsi
alle culture in cui le scelte di trattamento medico sono una
decisione familiare piuttosto che una decisione individuale.
sione.4,10,14,26(E)

H. Valutare i pazienti con alterazioni della capacita cognitiva legate all'eta,

a traumi o a malattie per la loro capacita di dare il consenso
utilizzando strumenti per valutare lo stato cognitivo o chiedendo
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domande di indagine per valutare la comprensione del
linguaggio, la memoria e la capacita di ragionamento. Quando il
paziente non ha la capacita cognitiva necessaria, ottenere il
consenso informato da un sostituto.o(II)

L. Per pazienti neonatali, pediatrici e adolescenti, verificare che
sia stato ottenuto il consenso informato per la procedura/
trattamento dal genitore o dal tutore legale. Dal paziente,
verificare I'assenso (vale a dire, I'accordo) alla procedura/
trattamento utilizzando metodi di linguaggio e
apprendimento appropriati per I'eta e/o lo stadio cognitivo
dell'individuo. Sebbene vi sia una mancanza di consenso
sull'eta dell'assenso, questa € generalmente considerata 7
anni o eta scolare.11,27(E)

J. Definire le circostanze (ad esempio, situazioni urgenti e
urgenti) in cui € consentita |'esenzione dall'ottenimento del
consenso informato. Documentare i dettagli delle
informazioni fornite, il metodo di discussione (ad esempio,
telefono), a chi sono state fornite e la risposta del paziente o
del sostituto nella cartella clinica del paziente.1,2(E)
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10. DOCUMENTAZIONE NELLA CARTELLA
CLINICA

Standard
10.1 I medici registrano le loro valutazioni iniziali e in
corso o la raccolta di dati, diagnosi o problemi, interventi
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e monitoraggio, la risposta del paziente a tale intervento e il piano di
cura per la terapia infusionale e |'accesso vascolare in un documento
fisico (ad esempio cartaceo) o elettronico/digitale specifico per il
paziente. Gli effetti collaterali previsti e gli eventi avversi imprevisti che si
verificano, con le azioni intraprese e la risposta del paziente, sono
documentati.

10.2 La documentazione contiene informazioni accurate, complete,
cronologiche e oggettive nella cartella clinica del paziente in merito
alla terapia infusionale e all'accesso vascolare del paziente, con il
nome del medico, I'autorizzazione o la qualifica per esercitare, la
data e l'ora.

10.3 La documentazione & leggibile, tempestiva, accessibile al
personale autorizzato, facilmente reperibile e favorisce la
comunicazione con il team sanitario.

10.4 La documentazione riflette la continuita, la qualita e la sicurezza
dell'assistenza per tutte le interazioni con i pazienti.

10.5 Le linee guida per la documentazione e le politiche per la
riservatezza e la privacy delle informazioni sanitarie e dei dati
personali del paziente sono stabilite nelle politiche, nelle
procedure e/o nelle linee guida pratiche dell'organizzazione in
base all'ambito di pratica per gli individui con licenze o
credenziali specifiche, standard di cura, enti di accreditamento e
leggi locali/nazionali.

A. La documentazione include il consenso o I'assenso del paziente,
del caregiver o del sostituto all'inserimento del VAD, a seconda
dei casi, e la loro partecipazione o comprensione delle
procedure correlate al VAD, ma non & limitata a quanto segue:
1. Risposte dei pazienti alle procedure di inserimento e rimozione del
VAD.

2. Risposte del paziente all'accesso al VAD e/o alla terapia
infusionale, inclusi sintomi, effetti collaterali o eventi
avversi.

3. Comprensione da parte del paziente, del caregiver o del sostituto
della formazione relativa alla terapia infusionale e alla VAD o
ostacoli a tale formazione.1-5(I0)

B. Includere quanto segue nella documentazione per l'accesso
vascolare e/o le procedure correlate al VAD:

1. Uno strumento standardizzato per documentare |'aderenza alle
pratiche raccomandate, come la preparazione specifica del sito,
la prevenzione delle infezioni e le precauzioni di sicurezza
adottate.s-12(IV)

2. Relativo all'inserimento del VAD: indicazione per |'uso, data e
ora di inserimento, numero di tentativi; tipo, lunghezza e
calibro/dimensione del VAD inserito; funzionalita del
dispositivo, identificazione del sito di inserimento tramite
descrittori anatomici, lateralita, punti di riferimento o
disegni opportunamente contrassegnati; numero di lotto
per tutti i CVAD e dispositivi impiantati; tipo di anestetico (se
utilizzato); e metodologia di inserimento, comprese le
tecnologie di visualizzazione e guida.10,11,13-16(E)

3. Relativamente a ciascuna valutazione regolare del sito di
accesso o del VAD: condizioni del sito, medicazione, tipo di
fissaggio del catetere, cambio della medicazione, cura del
sito, resoconto del paziente di disagio/dolore e modifiche
relative al VAD o al sito di accesso.s,16(E)
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4. Una valutazione standardizzata per segni e sintomi di
flebite, infiltrazione e stravaso che sia appropriata per il
paziente specifico (ad esempio, eta o capacita cognitiva)
con fotografia se necessario e in conformita con la
politica organizzativa. Cio consente anche una
valutazione accurata e affidabile all'identificazione
iniziale e con ogni successiva valutazione del sito
(vedere Standard 9, Consenso informato).3,s,1a-1s(IV)

5. Tipo di terapia, inclusi lavaggio o blocco, farmaco, dose,
velocita, tempo, via e metodo di somministrazione,
inclusi segni vitali e risultati dei test di laboratorio, se
appropriato; condizioni del sito di venipuntura o VAD
prima e dopo la terapia infusionale.2,10(E)

6. Risultati della valutazione della funzionalita del VAD,
tra cui pervieta, assenza di segni e sintomi di
complicazioni, mancanza di resistenza durante il
lavaggio e presenza di ritorno di sangue dopo
aspirazione.s,10,17(E)

7. Tipo di apparecchiatura utilizzata per la somministrazione della
terapia infusionale; a seconda del luogo di cura, responsabilita
della manutenzione e sostituzione dei set di somministrazione/
dispositivi aggiuntivi, nonché identificazione del caregiver o del
sostituto per l'assistenza al paziente e della loro capacita di
fornire tale assistenza.19(E)

8. Indicazione chiara delle soluzioni e dei farmaci infusi
attraverso ciascun dispositivo o lume quando vengono
utilizzati pit VAD o lumi del catetere. (Consenso del
comitato)

9. Viene completata la valutazione periodica della necessita
di continuare la VAD:

a. Giornaliero per i reparti di degenza acuta.s,2,13(E)

b. Durante le visite di valutazione regolari in altri contesti, come a
domicilio, in una struttura ambulatoriale o in una struttura di
assistenza infermieristica specializzata.2o(E)

10. Al momento della rimozione: condizioni del sito; condizioni del
VAD, come la lunghezza del catetere rispetto alla lunghezza
documentata al momento dell'inserimento; motivo della
rimozione del dispositivo, interventi durante la rimozione,
medicazione applicata, data/ora della rimozione, qualsiasi
gestione continua necessaria per le complicazioni; e, se vengono
ottenute colture, fonte delle colture.s,10,15(E)

C. La documentazione aggiuntiva relativa ai cateteri midline
e ai PICC include:

1. Lunghezza del catetere esterno e lunghezza del catetere
inserito.19(E)

2. Circonferenza dell'estremita: al momento
dell'inserimento e quando clinicamente indicato per
valutare la presenza di edema e possibile trombosi
venosa profonda. Annotare dove viene effettuata la
misurazione e se € sempre la stessa area. Annotare la
presenza di edema con o senza edema.z1,22(IV)

D. La documentazione include la conferma della posizione anatomica
della punta del catetere per tutti i CVAD prima dell'uso iniziale e, se
necessario, per la valutazione della disfunzione del catetere o di
modifiche nella lunghezza esterna del catetere.7(E)

E. La documentazione degli elementi di cura richiesti deve essere effettuata

utilizzando modelli o strumenti standardizzati (ad esempio, per
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Inserimento e terapia infusionale VAD), senza limitare

ulteriori descrizioni se necessario.s,17,23(E)

F. Compilare tutta la documentazione in una cartella clinica
elettronica (EHR) o in un altro sistema informativo sanitario
elettronico, se disponibile, utilizzando terminologie
standardizzate e promuovendo la comunicazione tra il team
sanitario.1,2427(10)

1. Le registrazioni elettroniche devono riflettere lo stato attuale del
paziente, anche quando una registrazione viene estratta da
un'altra posizione nella cartella clinica.s2s(E)

2. La cartella clinica elettronica dovrebbe acquisire dati per il controllo della qualita
dell'accesso vascolare del paziente senza ulteriore documentazione da parte dei

medici.3,29-35(10)
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