
1 
 

                            

                              Sommario 

 PREMESSE E DEFINIZIONI  ......................................................................2 

 IMPIANTO (Procedura Domiciliare) .......................................................3 

    Introduzione, equipe, pazienti arruolabili  ....................................... 3 

     PROCEDURA DI ATTIVAZIONE ...............................................................4 

     DESCRIZIONE PROCEDURA ....................................................................5 

  GRIGLIE COSTI-COMPENSI MIDLINE E PICC ........................................ 6 

   BIBLIOGRAFIA .................................................................................. 7 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 
 

 

 

 

PROGETTO ACCESSI VASCOLARI TERRITORIALI 

Premesse 

L’incremento esponenziale della domanda di accessi territoriali ha posto la necessità di 
produrre un documento specifico orientato a definire le opportune indicazioni e le risorse 
umane ottimali dedicate, tenendo conto dei dati della letteratura.  
Tale protocollo ha lo scopo di specificare le indicazioni, le competenze, la descrizione dei device 
al fine di assicurare che le attività vengano svolte da personale medico ed infermieristico 
adeguatamente formato, rispettando i principi delle attività tecniche e assistenziali secondo 
linee guida nazionali ed internazionali. 
 
 

Definizioni 
 
PICC (catetere venoso centrale a inserimento periferico) 
Midline (catetere venoso periferico a inserimento periferico, lunghezza superiore a 15 cm) 
Cannule lunghe (lunghezza inferiore a 15 cm) 
 
Il PICC è un catetere venoso centrale a inserzione periferica, a medio termine, destinato a un 
utilizzo sia continuo che discontinuo, sia intra che extraospedaliero, per un periodo di tempo di 
solito compreso tra 2 settimane e 8-12mesi. È realizzato con materiali ad alta biocompatibilità 
(silicone o poliuretano), di calibro compreso tra 3 e 6 French (FR), di lunghezza variabile tra 40 
e 60 cm. Può essere a punta chiusa o aperta, valvolato o non, monolume o a più lumi. La sua 
punta, posizionata a livello del terzo inferiore della giunzione tra vena cava superiore ed atrio 
destro, consente l’infusione di soluzioni ipertoniche (osmolarità superiore a 800 mosm/l), la 
somministrazione di farmaci basici (ph >9), acidi (ph <5) o vescicanti o irritanti sull’endotelio 
vasale. 
 
Il Midline è un catetere venoso periferico, la cui punta arriva a livello della vena ascellare o 
della vena succlavia, consentendo l’infusione di terapie farmacologiche e nutrizionali 
compatibili con la via periferica (osmolarità<di800mosm/l, pH tra 5-9, farmaci non vescicanti né 
irritanti sull’endotelio vasale). 
 
La cannula lunga è un catetere venoso periferico con lunghezza inferiore a 15 cm, la cui punta 
risulta allocata in vena basilica, brachiale o cefalica, consentendo l'infusione di terapie 
farmacologiche compatibili con la via in termini di osmolarità e ph, per un periodo di 
trattamento di 15/20 gg. 
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Indicazioni 
 

 Pazienti cronici ad alta intensità assistenziale con necessità di accesso venoso per fluido 
             terapia di vario tipo, nutrizione parenterale, emotrasfusioni, terapie specifiche  

 Pazienti oncologici in cure palliative con necessità di accesso venoso per fluidoterapia di 
supporto, nutrizione parenterale, emotrasfusioni, terapia antalgica endovenosa 

 
 

IMPIANTO (Procedura Domiciliare) 
 

Introduzione 
Il progetto è rivolto a pazienti in cure palliative afferenti ai diversi setting assistenziali ( ADO, 
Hospice o altre strutture residenziali e domiciliari). 
In questi pz con bassissimo Performance Status, suscettibili di terapie finalizzate al 
miglioramento della qualità di vita (nutrizione artificiale, terapia del dolore, terapia infusionale 
medica, terapia idratante, etc ), l’impianto di un catetere venoso stabile a domicilio consentirà 
di limitare il numero degli accessi ospedalieri (accessi in P.S. o ricoveri inappropriati) e gli 
spostamenti in ambulanza. 
 

Equipe 
L’equipe mobile è in genere formata da 2 unità. 
L’operatore deve possedere una formazione adeguata ed esperienza di impianti venosi con 
accesso ecoguidato, oppure in formazione con il supporto sul campo di un operatore esperto.  
Le due unità dell’equipe devono essere membri del PICC team aziendale, precostituito e ben 
individuato nella sua composizione. 
Le figure che fanno parte dell’equipe possono essere medici e/o infermieri: 

 nel caso di impianto di un catetere periferico-centrale, l’equipe impiantatrice sarà 
composta da un medico ed un infermiere 

 nel caso di impianto di un catetere periferico ( Midline ), l’equipe impiantatrice sarà 
costituita da 2 infermieri 

 
Pazienti arruolabili 

La letteratura dimostra che, rispettando rigorosamente tutte le procedure di sicurezza e di 
sterilità, è possibile posizionare a domicilio, in pazienti con bassissimo performance status ma 
con aspettativa di vita ragguardevole (>30giorni), cateteri venosi centrali ad impianto periferico 
(PICC) e cateteri periferici ( Midline). 
La selezione dei pazienti deve avvenire sulla scorta di una valutazione delle condizioni 
generali: i pazienti arruolabili sono quelli allettati e intrasportabili, con necessità di terapia 
infusionale, emotrasfusioni, nutrizione parenterale e terapia del dolore. 
In base all’aspettativa di vita, soprattutto nei pazienti neoplastici, è opportuno variare il tipo di 
catetere: 

 PICC in caso di aspettativa superiore ai 30 giorni o anche in pazienti con terminalità 
avanzata ma con necessità   di infusione di farmaci a pH vasolesivo 

 Midline o cannula lunga in caso di aspettativa inferiore al mese 
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Procedura di attivazione 
 
La procedura di attivazione degli accessi vascolari domiciliari prevede l’invio della richiesta da 
parte del MMG ( medico di medicina generale) o altro Dir. Medico che ha in carico il pz. alla 
UOSVD di Accessi Vascolari al seguente indirizzo mail: 
coordinamento.accessivascolari@aslbat.it  con riferimento specifico a: 

 setting assistenziale 
 intrasportabilità del pz (con la compilazione del mudulo allegato) 
 domicilio e contatto telefonico dell’assistito e del caregiver  

Le richieste pervenute via mail saranno distribuite secondo un criterio distrettuale e numerico 
al fine di ripartire i carichi di lavoro: 
 
- DSS BT 01 - DSS BT 04: UOC Anestesia e Rianimazione P.O. Barletta 
- DSS BT 02- DSS BT 03: UOC Anestesia e Rianimazione P.O. Andria 
- DSS BT 03-05: UOSVD DSMA Trani- Canosa e Coordinamento aziendale Terapia del Dolore,  
Accessi Vascolari e Cure Palliative e UOSVD Anestesia e Rianimazione P.O. Bisceglie 

 
Sarà cura delle diverse equipe inserire le richieste sul portale Edotto come PRESTAZIONE 
DOMICILIARE SPECIALISTICA per garantire la valutazione dei flussi di tali procedure. 
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DESCRIZIONE PROCEDURA 
 
L’impianto sarà eseguito da 2 operatori afferenti al PICC- TEAM delle varie unità operative. 
Si sottolinea che, valutata la tipologia dei pz a cui è rivolto il progetto, nella quasi totalità dei 
casi si tratterà di cateteri periferici di breve-media durata (MIDLINE) per cui è previsto 
l’intervento di 2 infermieri. 
Solo in casi particolari sarà posizionato un catetere periferico-centrale (PICC), in seguito a 
richiesta  adeguatamente motivata da parte del medico richiedente, sottoposta ad analisi per la 
scelta del device da parte del personale dedicato (PICC TEAM). 
Per il   posizionamento di un catetere periferico- centrale (PICC), la prestazione sarà eseguita da 
un infermiere e un medico. 
Durata prevista dell’impianto di catetere periferico ( Midline): 

 2 ore nel caso in cui il domicilio dell’assistito coincida con la sede della U. O. 
 3 ore in casi differenti dal precedente se superiore a 20 km di distanza 

 
Durata prevista di impianto di catetere periferico-centrale (PICC): 

 3 ore per il medico 
 3 ore per l’infermiere 

 
La procedura di impianto sarà preceduta dalla firma del Consenso Informato da parte del pz o 
di chi ne fa le veci. 
Medicazione 
A distanza di 7 giorni dall’impianto, è previsto un accesso di 1 ora da parte di un infermiere 
facente parte dell’equipe (Picc Team) che ha preso in carico il pz per valutare il funzionamento 
del device e per effettuare la prima medicazione. 
 
Si raccomanda l’invio alla UOSVD di Terapia del Dolore, Accessi Vascolari e Cure Palliative  di 
report mensili inerenti gli impianti domiciliari effettuati. 

 
 
 

Definizione dei compensi 
 
Tutte le prestazioni mediche ed infermieristiche verranno effettuate al di fuori dell’orario di 
servizio come prestazioni aggiuntive e remunerate secondo l’attuale normativa vigente (CCNL) 
da adeguare a eventuali modifiche. 
Si allega file excel con costi e compensi delle due procedure esaminate (impianto domiciliare 
Midline e Picc). 
Prestazione oraria aggiuntiva Comparto: 25€ 
Prestazione oraria aggiuntiva Dirigenza Medica: 60€ 
Spese di trasferta (se superiore a 20 km di distanza) 
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