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Riepilogo

Introduzione

L'Associazione nazionale per lo sviluppo della qualita in ospedali e cliniche (ANQ) coordina e adotta
misure a livello nazionale nel campo dello sviluppo della qualita.

| reparti per bambini e adolescenti del settore somatica acuta sono coinvolti nelle misurazioni dal
2013. Il rispettivo piano di misurazione comprende la misurazione dell'indicatore di prevalenza decu-
bito.

Per la misurazione dell'indicatore di prevalenza decubito e il sondaggio tra i genitori, su raccomanda-
zione del Comita qualita patologia somatica acuta, il Comitato dellANQ ha deciso che, oltre agli ospe-
dali pediatrici, sono tenuti ad attuare obbligatoriamente il piano di misurazione per i bambini solo
quegli ospedali dotati esplicitamente di un reparto di pediatria. Fanno stato i reparti che assistono
esclusivamente bambini e adolescenti fino a sedici anni, e che dispongono del personale qualificato e
dell'infrastruttura necessaria per questo particolare collettivo di pazienti.

L'’ANQ ha incaricato la Scuola universitaria professionale di Berna (BFH) di occuparsi nel 2015, in qua-
lita di istituto di analisi, dell'elaborazione dei dati per la misurazione nazionale dell'indicatore di preva-
lenza decubito tra i bambini nel settore somatico acuto degli ospedali svizzeri.

Per la terza misurazione nazionale dell'indicatore di prevalenza decubito tra i bambini, sono state for-
mulate le domande di fondo seguenti.

- A quanto ammonta il tasso di prevalenza delle lesioni da decubito (nosocomiali) delle categorie
1 - 4 verificatesi tra i bambini negli ospedali svizzeri (somatica acuta)?

- A quanto ammonta il tasso di prevalenza delle lesioni da decubito (nosocomiali) delle categorie
2 — 4 verificatesi tra i bambini negli ospedali svizzeri (somatica acuta)?

- Come possono essere descritti gli indicatori di struttura e di processo in relazione con l'indica-
tore decubito tra i bambini?

- Come si struttura il confronto tra ospedali aggiustato secondo il rischio in riferimento agli indi-
catori del decubito nosocomiale (categorie 1 — 4 e 2 — 4)?

Analogamente a quella tra gli adulti, per la misurazione dell'indicatore di prevalenza decubito tra i
bambini si e fatto ricorso al metodo International Prevalence Measurement of Care Problems (LPZ In-
ternational) dell'Universita di Maastricht, in Olanda. Su mandato dellANQ, la BFH ha sviluppato nel
2013 il modulo «Decubito bambini» per la Svizzera in italiano, tedesco e francese.

Dopo un’ampia formazione dei collaboratori degli ospedali e delle cliniche partecipanti, i dati sono
stati rilevati il 10 novembre 2015. Tutti i bambini e gli adolescenti tra gli 0 e i 16 anni che quel giorno
erano ricoverati in un reparto «esplicitamente» pediatrico di un ospedale per adulti o in una clinica pe-
diatrica sono stati inclusi nella misurazione. Sono stati invece esclusi i neonati nel reparto maternita e i
bambini degenti in un reparto somatico acuto per adulti

Nel 2015, e stato utilizzato lo stesso questionario dell'anno precedente. Per il controllo dei dati a li-
vello di istituto, dalla misurazione 2014 'LPZ Maastricht ha implementato una procedura per la verifica
della plausibilita durante la misurazione.

Misurazione nazionale dell'indicatore di prevalenza decubito tra i bambini
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| dati sono stati rilevati da due infermieri per reparto. La misurazione comprendeva dati relativi al pa-
ziente, all'ospedale e al reparto a livello di struttura, processo e risultato. | bambini, gli adolescenti, i
loro genitori o le persone con diritto di rappresentanza dovevano fornire il loro consenso orale alla
partecipazione. Come novita, il team di misurazione aveva la possibilita di chiedere la disponibilita a
partecipare ai pazienti in grado di intendere anche direttamente durante la misurazione il giorno di
riferimento.

Tutti i dati sono stati analizzati in modo descrittivo con IBM SPSS statistics (versione 23). In considera-
zione della limitata quantita di dati e dell’'eterogeneita della popolazione, il rapporto comparativo &
stato redatto per due gruppi di confronto, ciascuno comprendente due tipi di ospedale ai sensi
dell'UST. I gruppt erano i seguenti: «Ospedali universitari/ospedali pediatrici» e «Presa a carico centra-
lizzata/cure di base». Nell'ottica dell'aggiustamento secondo il rischio, i risultati sono stati rappresen-
tati con un Funnel Plot (grafico a imbuto) come tassi di prevalenza del decubito standardizzati. | tassi
di prevalenza osservati sono stati posti in relazione con i tassi di prevalenza attesi per ogni ospedale.
L'analisi multivariata & stata svolta con il programma STATA 13.1.

Risultati

Alla misurazione 2015 hanno partecipato 34 cliniche pediatriche specializzate e ospedali acuti con re-
parti «esplicitamente» pediatrici. Al momento della misurazione, erano ricoverati 950 bambini e adole-
scenti in 105 reparti. Di questi, 745 bambini e adolescenti (78,4%) tra gli 0 e i 16 anni (media: 3,7 anni,
mediana: 8 mesi) hanno preso parte alla misurazione. Le femmine erano il 46,0% dei partecipanti, la
durata media della degenza fino al momento della misurazione é stata di 18,1 giorni. La durata della
degenza piu frequente é stata di 0 — 7 giorni. Poco piu di un quinto dei bambini e degli adolescenti
aveva subito un intervento chirurgico nelle due settimane precedenti la misurazione. In quasi il 60,0%
deti partecipanti non é stato constatato alcun rischio di decubito secondo la scala di Braden, rispettiva-
mente nel 48,5% secondo la valutazione clinica soggettiva.

Nel complesso, in 95 bambini e adolescenti (12,8%) & stato constatato almeno un decubito (categorie
1 - 4). La prevalenza nosocomiale (categorie 1 — 4) e pari all'11,7%. Escludendo il decubito della cate-
goria 1, la prevalenza complessiva e del 2,3%, quella nosocomiale dell'1,7%. Tra i bambini e gli adole-
scenti con un rischio di decubito (scala di Braden < 20), la prevalenza complessiva era del 16,3% (cate-
gorie

1 - 4), quella nosocomiale delle categorie 1 — 4 del 14,9%. Se un bambino era considerato a rischio ai
senst di una valutazione clinica soggettiva del personale infermieristico, la prevalenza nosocomiale
delle categorie 1 — 4 era del 19,0%. Tra i pazienti per i quali e stata indicata la presenza di presidi sani-
tari, la prevalenza complessiva era del 15,2% (categorie 1 - 4), quella nosocomiale del 14,0% (categorie
1-4).

| tassi di prevalenza nosocomiale (categorie 1 — -4) sono piu elevati nelle cure continue, in neonatolo-
gia e net reparti di terapia intensiva, in particolare nel gruppo «Ospedali universitari/ospedali pedia-
trici». L'analisi per fasce d'eta mostra che i tassi di prevalenza (inclusi i decubiti nella categoria 1) sono
piu alti nel gruppo dei bambini fino a un anno e in quello dei bambini tra i due e i quattro anni.

Erano disponibili indicazioni sul numero e sulla localizzazione del decubito per 95 bambini e adole-
scenti, per un totale di 139 decubiti. La maggior parte di questi pazienti presentava un solo decubito,
mentre tra gli altri sono state notificate due — quattro lesioni. La localizzazione piu frequente € stata
«Altro», seguita da metatarso, naso e tallont

Misurazione nazionale dell'indicatore di prevalenza decubito tra i bambini
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L'ispezione della pelle, la promozione del movimento, la mobilizzazione e il cambio di posizione da
sdraiati sono state le misure di prevenzione piu adottate. Seguivano l'imbottitura e il fissaggio in caso
di presidi sanitari, l'eliminazione di deficit liquidi/nutrizionali, e il cambio di posizione di elettrodi e
sensori. Mezzi ausiliari di prevenzione come cuscini o materassi (dinamici) antidecubito non sono stati
utilizzati spesso.

Il confronto tra ospedali dopo aggiustamento secondo il rischio ha rilevato risultati nel complesso
omogenei. Mentre con l'inclusione della categoria 1 si € potuto identificare come anomali tre ospedali,
escludendo la categoria 1 cio si e verificato per un solo ospedale. Per quanto riguarda i predittori per i
decubiti delle categorie 1 — 4, si sono dimostrati rilevanti gli aspetti seguenti: valutazione clinica sog-
gettiva dei professionisti, come anche determinati quadri clinici come disturbi psichici, malattie del si-
stema nervoso come pure del sistema circolatorio. Escludendo la categoria 1, la struttura del rischio
cambiava: in tal caso, l'unico predittore significativo era la presenza di sfregamento e forza di taglio.

Discussione

Con la partecipazione di 34 cliniche pediatriche specializzate e ospedali del settore somatica acuta con
reparti pediatrici integrati, sono rappresentate istituzioni di tutti i Cantoni con un mandato di presta-
zioni nel settore dei bambini e degli adolescenti. Il tasso di partecipazione e stato del 78,4%, il 3,8% in
meno rispetto all'anno precedente. E la prima volta che la partecipazione scende al di sotto dell’80%.
In generale, la partecipazione alle misurazioni degli indicatori di prevalenza in Svizzera & da conside-
rarsi bassa.

| dati relativi alla classe d'eta, con i bambini fino a un anno maggiormente rappresentati (53,3%), l'eta
media e la ripartizione nella classe d'eta fino a un anno concordano con rilevamenti precedenti in Sviz-
zera e con la letteratura internazionale. In questa misurazione, la durata media della degenza é sensi-
bilmente superiore alle statistiche dell’'UST. Mettendo a confronto le fasce d'eta dei due gruppi, si no-
tano differenze minime. Nel complesso, i bambini minori di un anno rappresentano la maggioranza sia
nell'intero campione sia nei due gruppi di confronto, in accordo con il rilevamento dell'Ufficio federale
di statistica, secondo cui i bambini fino a un anno sono stati quelli piu frequentemente ospedalizzati.

Secondo 'analisi descrittiva, i bambini e adolescenti piu frequentemente colpiti da decubito nosoco-
miale sono maschi (51,7%) e, in riferimento al valore mediano di tre mesi, circa cinque mesi piu gio-
vani dell'intero campione. Il gruppo di diagnosi di bambini e adolescenti con decubito nosocomiale
(categorie 1 — 4) «Condizioni morbose che hanno origine nel periodo perinatale» € al primo posto, se-
guito dai gruppi di diagnosi «Malattie del sistema respiratorio», «Malformazioni e deformazioni con-
genite e anomalie cromosomiche» e «Malattie del sistema circolatorio». Il tasso di pazienti sottoposti a
intervento chirurgico nelle ultime due settimane (27,6%) € leggermente superiore a quello dell'intero
campione (21,2%).

Nell'analisi aggiustata secondo il rischio, per la prima volta l'eta non si é rivelata un predittore signifi-
cativo. Per quanto concerne le diagnosi, i predittori disturbi psichici e del comportamento, le malattie
del sistema nervoso e del sistema circolatorio erano particolarmente rilevanti. Il predittore piu forte e
tuttavia la valutazione clinica soggettiva dei professionisti. Escludendo la categoria 1, solo il problema
della presenza di sfregamento e forza di taglio si é rivelato un ottimo predittore. Occorre tuttavia con-
siderare che decubiti delle categorie 2 — 4 si sono verificati di rado e, di conseguenza, un basso nu-
mero di casi comporta una maggiore incertezza statistica.

Misurazione nazionale dell'indicatore di prevalenza decubito tra i bambini
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Rispetto all'anno precedente, la prevalenza complessiva € diminuita dell'1,6% (2015: 12,8%; 2014:
14,4%). La prevalenza del decubito nosocomiale delle categorie 1 — 4 e dell'11,7% (intervallo di confi-
denza 95%: 9,39% — 14,01%). Cio significa un calo dell'1,8% rispetto al 2014 (13,5%; intervallo di confi-
denza 95%: 11,1% — 15,9%). La prevalenza del decubito nosocomiale delle categorie 2 - 4 & dell'l,7%
(intervallo di confidenza 95%: 0,77% — 2,63%), il che costituisce una diminuzione dell'1,3% rispetto
all'anno precedente (3,0%; intervallo di confidenza 95%: 1,80% — 4,20%). Nel gruppo «Ospedali univer-
sitari/ospedali pediatrici» il tasso di prevalenza nosocomiale € circa una volta e mezza (categorie 1 —
4), rispettivamente tre volte e mezza (categorie 2 — 4) superiore a quello nel gruppo «Presa a carico
centralizzata/cure di base». E lecito supporre che in questo contesto vengono curati piti bambini mi-
nori di un anno, in stato critico o gravemente malati

Rispetto ai tassi di prevalenza complessivi pubblicati a livello internazionale fino al 2011, che si situa-
vano tra '1,6% e il 33,7%, i dati rilevati in Svizzera (12,8%) si posizionano nel terzo inferiore. Studi piu
recenti con campioni pediatrici misti rilevano invece tassi piu bassi. Mancando valori di riferimento, &
difficile esprimersi sui tassi di prevalenza nosocomiale delle categorie 2 — 4 nel contesto internazio-
nale.

I139,1% det bambini e degli adolescenti nelle cure continue (aumento del 21,7%), il 14,7% dei bambint
in neonatologia (calo dell'1,5%) e il 13,8% dei piccoli pazienti nei reparti di terapia intensiva (diminu-
zione del 26,6%) sono colpiti da decubiti nosocomiali delle categorie 1 — 4. Studi specifici sui reparti
(neonatologici) di terapia intensiva forniscono tassi di prevalenza periodici (sull'arco di due anni) tra il
2,0% e il 31,2%. | risultati di questa misurazione si piazzano nella media, quelli del gruppo «Ospedali
universitari/ospedali pediatrici» nel terzo superiore.

Al sensi della scala di Braden, i tassi di prevalenza nosocomiale di bambini e adolescenti a rischio de-
cubito sono del 3,5% (categorie 1 — 4), rispettivamente del 2,0% (categorie 2 — 4) superiori dell'intero
campione. Cio significa un calo del 7,2% (categorie 1 — 4), rispettivamente dello 0,9% (categorie 2 — 4),
forse riconducibile a una maggiore attenzione del personale infermieristico net confronti dei pazienti a
rischio.

Nel complesso, al 94,7% dei bambini e adolescenti con decubiti delle categorie 1 — 4 sono stati appli-
cati presidi sanitari (campione totale 79,5%). Nel 14,0% dei casi (calo dell'1,8%), & stato constatato un
decubito nosocomiale delle categorie 1 — 4 utilizzando un presidio sanitario. Il tasso di prevalenza no-
socomiale (categorie 1 —4) tra i bambini con presidi sanitari & del 2,3% superiore al campione. Ope-
rando un confronto con la rara letteratura specializzata basata su campioni pediatrici misti (4,2%) e
neonatologici (5,3%), i tassi di prevalenza in Svizzera (15,2%) sono molto alti.

Le localizzazioni del decubito mostrano che le posizioni «classiche» (talloni, osso sacro) sono piu rare
tra  bambini, soprattutto se piccoli. La ripartizione delle localizzazioni e le categorie 2 — 4 tra { bambini
pil grandi concordano con i dati internazionali. Confrontando i gruppi a livello nazionale, si constata
che determinate localizzazioni, come il tallone e il dorso della mano, sono molto piu frequenti nel
gruppo «Presa a carico centralizzata/cure di base». Il naso e la categoria «Altro» sono invece piu
spesso colpiti nel gruppo «Ospedali universitari/ospedali pediatrici». Cid € dovuto probabilmente al
minore numero di casi, alla popolazione di pazienti piu specifica, rispettivamente al diverso impiego
det presidi sanitari.

L'analist degli indicatori di processo indica un quadro analogo a quello dell'anno precedente. Si con-
stata l'adozione di misure di prevenzione sia generali («Ispezione periodica della cute», «Promozione
del movimento/mobilizzazione», «Cambiamento della posizione secondo uno schema individuale»),
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sia specifiche per linfanzia («Imbottitura/tecnica di fissaggio relativa a presidi sanitari»). La frequenza
dell'applicazione dei processi non mostra praticamente differenze tra bambini a rischio di decubito e
bambint con decubito. Ci si chiede se l'adozione di misure di prevenzione non debba essere intensifi-
cata e differenziata. Come l'anno precedente, altri mezzi ausiliari di prevenzione come «Cuscini o0 ma-
terassi ad aria (statici)» o «Materassi a pressione alternata (dinamici)» (eccezione: «Materassi in
schiuma visco-elastica» e «Materassi in schiuma fredda») sono poco utilizzati. Dal punto di vista della
cura delle ferite da decubito, la misurazione mostra una tendenza a un maggiore impiego di strategie
piu adeguate.

Pure l'analisi degli indicatori di struttura non si discosta molto dall'anno precedente. A livello di ospe-
dale, gli indicatori di struttura sono molto meno disponibili rispetto agli adulti. La stessa tendenza, an-
che se meno marcata, si osserva a livello di reparto. Occorre tuttavia considerare che questo campione
comprende anche reparti pediatrici di piccole dimensioni integrati negli ospedali acuti. In queste unita,
e sicuramente piu difficile mettere a disposizione le stesse risorse specifiche per bambini come nelle
cliniche specializzate.

Dal confronto tra ospedali dopo aggiustamento secondo il rischio spicca la differenza tra i risultati
dell'analisi nelle categorie 1 — 4 e 2 — 4. Mentre includendo la categoria 1, tre ospedali sono stati iden-
tificati come anomali, escludendo la categoria 1 cio si & verificato, seppur di poco, per un solo ospe-
dale. Cio permette di concludere che la qualita delle cure nell'ambito dei decubiti € buona, dato che
non si constatano differenze significative per i decubiti particolarmente importanti. Anche i risultati
con inclusione della categoria 1 segnalano che il pericolo e stato riconosciuto e classificato come tale
e che sono state adottate delle misure.

La prevalenza relativamente contenuta di decubiti delle categorie 2 — 4 pone problemi di ordine meto-
dico-statistico. Dato che le indicazioni si riferiscono a 17 pazienti, le costellazioni del rischio di questi
bambini sono in gran parte attribuibili al caso, come dimostra anche la diversa struttura dei predittori
selezionati rispetto al 2014. Dal confronto delle diverse misurazioni, salta all'occhio che finora non e
ancora stato individuato un modello di rischio stabile. Per considerare l'effettiva struttura del rischio
nei dati e trattare adeguatamente gli ospedali nel confronto tra loro, la procedura utilizzata (Akaike)
dovrebbe essere mantenuta anche negli annti a venire.

Conclusiont e raccomandaziont

Nella prossima misurazione, occorrera di nuovo puntare a un tasso di partecipazione superiore
all'80%. Un impatto specifico sulla cultura (compartecipazione della popolazione svizzera) puo essere
eventualmente raggiunto attraverso un potenziamento delle relazioni pubbliche. A tale scopo, i dati
dovrebbero essere elaborati in modo comprensibile affinché anche chi non é del mestiere capisca l'im-
portanza del tema del decubito.

Rispetto ai risultati internazionali e a quelli delle prime due misurazioni, gli indicatori di prevalenza di-
mostrano una buona qualita delle cure nell'ambito dell'indicatore decubito tra i bambini e gli adole-
scenti. Il confronto con le misurazioni precedenti rileva una tendenza costante, seppur statisticamente
non significativa, al ribasso. Sono stati tuttavia identificati temi con potenziale di ottimizzazione, in
particolare tra i bambini con presidi sanitari.

St riscontra potenziale di ottimizzazione anche a livello di struttura e di processo. Il tema dei presidi
sanitari resta rilevante, almeno nei risultati descrittivi. In questo settore, un ulteriore miglioramento dei
tassi di prevalenza potrebbe essere conseguito con interventi specifici sui bambini a rischio decubito e
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con presidi sanitari. Una linea guida internazionale (NPUAP-EPUAP-PPPIA) raccomanda interventi spe-
cifici, come l'ispezione ripetuta della pelle (almeno due volte al giorno, piu spesso tra i bambini a ri-
schio). Anche i risultati di un intervento di qualita mostrano, che un approccio basato su diversi inter-
venti e l'ottimizzazione di strutture e processi possono contribuire a ridurre in modo significativo il
tasso di decubito tra i bambini con ventilazione non invasiva.

Coerentemente con i dati internazionali, tassi elevati di decubito nosocomiale delle categorie 1 — 4
sono stati constatati in prevalenza in terapia intensiva, nelle cure continue e in neonatologia. Cio € ri-
conducibile alle particolari condizioni cutanee (pelle immatura) dei nati prematuri. Recentemente,
sono stati identificati come fattori di rischio specifici tra i nati prematuri anche l'eta gestazionale, la
presenza di presidi sanitari e la durata della degenza. Uno studio del 2014 attesta che l'implementa-
zione di una direttiva a livello di ospedale o di reparto che documenti la migliore pratica (best prac-
tice) puo condurre a un notevole calo delle lesioni della pelle evitabili.

Negli ultimi anni, e stato sviluppato un maggior numero di standard o direttive (internazionali) sul
tema decubito e prevenzione del decubito tra bambini e adolescenti. A livello nazionale, & per esem-
pio imminente la pubblicazione di una linea guida (comunicazione personale con la dr. A.B. Schlier,
clinica pediatrica universitaria di Zurigo). In considerazione delle risorse limitate, cid potrebbe favorire
lo sviluppo di indicatori di struttura per la prevenzione e la cura dei decubiti tra i bambini e gli adole-
scenti a livello ospedaliero.

Dal punto di vista scientifico e specialistico, ci si chiede nuovamente, soprattutto per quanto riguarda i
bambini della prima infanzia, se e in che misura la predittivita del rischio di decubito mediante valuta-
zione clinica soggettiva da parte del personale infermieristico sia superiore a quella mediante scala di

Braden o un’altra scala di valutazione del rischio, rispettivamente consenta di acquisire conoscenze.

La pubblicazione di dati puo facilitare la sensibilizzazione nei confronti degli indicatori da rilevare e
l'impiego mirato di cure e misure di prevenzione. | risultati presentati secondo il gruppo di confronto
consentono ai responsabili in seno agli ospedali di confrontare gli esiti specifici del loro istituto con i
risultati di nosocomi dello stesso gruppo. Il benchmarking deve permettere la valutazione degli indica-
tori di struttura, processo e risultato, e l'identificazione del potenziale di ottimizzazione.

Anche se i dati della misurazione nazionale degli indicatori di prevalenza vengono rilevati innanzitutto
a livello di ospedale al fine di operare confronti, nella letteratura internazionale si trovano vieppiu
pubblicazioni su interventi volti alla qualita che si concentrano sui dati rilevati a livello di reparto. Gli
interventi a livello di reparto potrebbero concentrarsi sulla differente popolazione a rischio e imple-
mentare cosl provvedimenti di prevenzione specifici e/o misure strutturali. In un’ottica di migliora-
mento vengono spesso implementate combinazioni di interventi, i cosiddetti care bundles, sovente
accompagnate da provvedimenti accompagnatori come il coaching dei collaboratori, le procedure di
verifica, la nomina di figure di riferimento in seno ai team, la formazione continua, il coinvolgimento
nel rilevamento dei dati in corso, il riscontro sui dati/risultati.

Non da ultimo, questa misurazione va valutata anche alla luce delle aree di intervento tre (garantire e
migliorare la qualita dell'assistenza) e quattro (creare trasparenza, migliorare la direzione strategica e il
coordinamento) identificate dal Consiglio federale nel rapporto «Sanita 2020». La misurazione nazio-
nale dell'indicatore di prevalenza decubito tra i bambini contribuisce all'ampliamento e al migliora-
mento della base di dati sulla qualita delle cure in un settore che, a livello nazionale, dispone di pochi
dati, e crea trasparenza assicurandone l'accessibilita.
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Lista delle abbreviaziont

Al Assicurazione invalidita

AINF Assicurazione infortuni non professionali

AM Assicurazione militare

ANQ Associazione nazionale per lo sviluppo della qualita in ospedali
e cliniche

BFH Scuola universitaria professionale di Berna, sezione sanita, ri-
cerca applicata, sviluppo e servizi

CDS Conferenza svizzera delle direttrici e dei direttori cantonali
della sanita

EPUAP European Pressure Ulcer Advisory Panel

H+ Gli ospedali svizzeri

HEdS-FR Haute école de santé Fribourg

ICD International Classification of Diseases

LPZ Internationale Prévalenzmessung von Pflegequalitét, LPZ Inter-
national

NICE National Institute for Health Care Excellence

NPUAP National Pressure Ulcer Advisory Panel

OR Odds ratio

Paz. Pazienti

PPPIA Pan Pacific Pressure Injury Alliance

risp. Rispettivamente

SAfW Associazione svizzera per la cura delle ferite

SUPSI Scuola universitaria professionale della Svizzera italiana

Swissethics Commissiont etiche svizzere per la ricerca sull'essere umano

UFSP Ufficio federale della sanita pubblica

UST Ufficio federale di statistica, (Bundesamt fur Statistik [BFS], Of-
fice fédéral de la statistique [OFS])
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1. Introduzione

L'Associazione nazionale per lo sviluppo della qualita in ospedali e cliniche (ANQ)* coordina e adotta
misure a livello nazionale nel campo dello sviluppo della qualita. L'ANQ ha incaricato la Scuola univer-
sitaria professionale di Berna (BFH) di occuparsi nel 2015, in qualita di istituto di analisi, del rileva-
mento nazionale, dell'elaborazione dei dati e della redazione del rapporto per la misurazione nazio-
nale dell'indicatore di prevalenza decubito tra i bambini nel settore somatico acuto degli ospedali
svizzeri.

1.1. Premessa

Il 18 maggio 2011, 'ANQ, le organizzazioni H+, CDS, santésuisse e gli assicuratori sociali federali
(AINF, Al, AM) hanno sottoscritto il contratto nazionale di qualita al fine di disciplinare il finanziamento
e 'attuazione delle misurazioni della qualita ai sensi delle direttive (piano di misurazione) del'ANQ per
gli ospedali aderenti.

| reparti per bambini e adolescenti del settore somatica acuta sono coinvolti nelle misurazioni dal
2013. IL rispettivo piano di misurazione comprende da allora la misurazione dell'indicatore di preva-
lenza decubito.

Per la misurazione dell'indicatore di prevalenza decubito e il sondaggio tra i genitori, su raccomanda-
zione del Comitato per la qualita Medicina somatica acuta il Comitato dell’ANQ ha deciso che, oltre
agli ospedali pediatrici, sono tenuti ad attuare il piano di misurazione per i bambinti solo i nosocomi
dotati di un reparto di pediatria. Fanno stato i reparti che assistono esclusivamente bambini e adole-
scenti fino a sedici anni, e che dispongono del personale qualificato e dell'infrastruttura necessaria per
questo particolare collettivo di pazienti.

L'’ANQ ha incaricato la BFH di fungere da istituto di analisi nel 2015. Per il rilevamento dei dati in Ti-
cino e in Romandia, la BFH coopera con la Scuola universitaria professionale della Svizzera italiana
(SUPSI) di Manno e con la Haute école de santé (HEdS-FR) di Friborgo.

Il presente rapporto riporta a livello nazionale i dati della misurazione nazionale dell'indicatore di pre-
valenza decubito tra i bambini. Si tratta del terzo rilevamento di questo genere. Viene descritta la pre-
valenza complessiva e quella nosocomiale di decubiti tra bambini e adolescenti fino ai sedici anni rico-
verati in regime stazionario al fine di acquisire conoscenze sia a livello di singolo ospedale sia a livello

nazionale. Alcuni risultati (indicatori di processo e struttura) vengono descritti in modo riassuntivo. Le

rispettive tabelle si trovano nell'allegato.

1.2. Definiziont

1.2.1. Rilevamento degli indicatori di prevalenza

L'obiettivo di un rilevamento degli indicatori di prevalenza ¢ la definizione di un tasso di determinate
caratteristiche riferito a un‘entita totale (Dassen, Tannen, & Lahmann, 2006; Gordis, 2009). Nel caso
dell'indicatore decubito, si tratta di una cosiddetta misura di prevalenza puntuale. Cio significa che
viene calcolato il tasso di pazienti interessati dal problema al momento della misurazione (Gordis,
2009). Le misurazioni degli indicatori di prevalenza forniscono quindi un‘importante base comparativa
per sfruttare il potenziale di miglioramento nei settori della prevenzione e della cura. L'impiego di uno

! La lista delle abbreviazioni si trova all'inizio del rapporto.
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strumento unico e riconosciuto internazionalmente e la cooperazione con partner europei consentono
confronti e sviluppo continuo della qualita dell'assistenza a livello internazionale, in considerazione
delle risorse a disposizione, anche nel settore delle cure ospedaliere a bambini e adolescentti.

Nella misurazione nazionale degli indicatori di prevalenza, vengono calcolati sia i tassi di prevalenza
complessivi sia i tassi di prevalenza nosocomiale (verificatisi in ospedale). | primi consentono di trarre
conclusioni sulla prevalenza degli indicatori nel loro complesso, ossia indipendentemente dal fatto che
l'evento si sia verificato prima o dopo l'ammissione. La prevalenza nosocomiale si concentra invece
esclusivamente sugli eventi verificatisi durante la degenza. | tassi di prevalenza nosocomiale permet-
tono quindi di esprimersi sulle complicanze potenzialmente evitabili (adverse events) dei decubiti du-
rante la degenza (White, McGillis Hall, & Lalonde, 2011).

La tabella 1 riporta il calcolo dei tassi di prevalenza complessivi dei decubiti delle categorie 1 - 4. Il
numero dei bambini e adolescenti partecipanti con decubiti delle categorie 1 — 4 viene diviso per il
numero totale dei bambini e adolescenti partecipanti e moltiplicato per cento. Se per esempio cinque
pazienti su cento presentano lesioni da decubito, la prevalenza & 5/100 x 100 = 5%.

Tabella 1: calcolo della prevalenza dei decubiti in % al momento del rilevamento

Numero di bambini e adolescenti partecipanti con decubito (categorie 1 - 4)
x 100

Numero totale di bambini e adolescenti partecipanti

Per il calcolo dei tassi di prevalenza dei decubiti nosocomiali delle categorie 1 — 4 e 2 — 4, viene utiliz-
zata la stessa formula, con i bambini e adolescenti con un decubito nosocomiale come denominatore.

Per i tassi di prevalenza del decubito, 