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INTRODUZIONE 

Il Centro Nazionale Sangue (CNS) promuove dal 2012, in linea con la Risoluzione 
WHA63.12 del 21/05/2010 dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS)1, il Patient Blood 
Management (PBM), una strategia diretta a predisporre “metodi e strumenti innovativi e più 
efficaci per garantire l’appropriatezza della gestione, organizzativa e clinica, della risorsa 
sangue” affrontando tutti i fattori di rischio trasfusionale modificabili ancor prima che sia 
necessario prendere in considerazione il ricorso alla terapia trasfusionale stessa2,3. 

Il programma di PBM, si propone il conseguimento di tre principali obiettivi: il 
miglioramento degli outcome clinici, la prevenzione della trasfusione evitabile e la riduzione 
dei costi ospedalieri. Esiste, infatti, una grande quantità di evidenze scientifiche che dimostra 
come la corretta implementazione del PBM sia in grado di determinare un rilevante 
miglioramento qualitativo delle prestazioni erogate, riducendo la necessità della terapia 
trasfusionale, la morbilità perioperatoria, la mortalità, la durata della degenza e i costi ad 
essa associati4.  

In tale contesto, il CNS ha attuato un Progetto di verifica del livello di implementazione 
del PBM sul territorio nazionale mediante una survey sottoposta a tutte le Aziende sanitarie. 
Per la valutazione del livello di realizzazione, in linea con quanto proposto dalla letteratura 
scientifica internazionale di settore5, si è fatto riferimento ad una serie di indicatori ricavati 
dai 4 blocchi principali relativi alle strategie di PBM6, ovvero: 

 la gestione dell'anemia del paziente; 

 l’ottimizzazione dell’emostasi; 

 le strategie di conservazione del sangue; 

 il processo decisionale incentrato sul paziente. 
A questi sono stati aggiunti, infine, 2 blocchi che forniscono informazioni importanti sulla 
gestione generale del PBM e su altri aspetti correlati al PBM. 
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MATERIALI E METODI  

La survey (Appendice 1) è stata elaborata da un gruppo di lavoro nazionale istituito dal 
CNS e composto da rappresentanti di due Strutture regionali di coordinamento (SRC) per le 
attività trasfusionali (Umbria ed Emilia-Romagna) e delle seguenti Società Scientifiche: 
Società Italiana di Medicina Trasfusionale e Immunoematologia (SIMTI); Società Italiana di 
Emaferesi e Manipolazione Cellulare (SIdEM); Società Italiana di Anestesia Analgesia 
Rianimazione e Terapia Intensiva (SIAARTI); Associazione Nazionale Medici Direzione 
Ospedaliera (ANMDO); Associazione scientifica degli Anestesisti ed Ematologi (ANEMO).  

La rilevazione del livello di implementazione del PBM sul territorio nazionale è iniziata con 
l’invio della survey agli Assessorati alla salute delle regioni e province autonome (PA) nel 
settembre 2019.  

La survey si compone di una prima parte recante l’anagrafica della Azienda rispondente, 
la tipologia del presidio ospedaliero o dei presìdi ospedalieri (PO) che la compongono7, i dati 
relativi al numero totale di posti letto, il numero di interventi chirurgici totali nonché il 
numero di interventi chirurgici in elezione per la degenza ordinaria e per il day-hospital/day-
surgery, riferibili all’anno 2018.  

   La seconda parte della survey, recante le informazioni sul livello di implementazione 
del PBM, è organizzata in 43 domande suddivise nei seguenti blocchi: 

1. Gestione generale del Programma di PBM (coinvolgimento dei principali stakeholder; 
formazione specifica interna; protocolli e procedure operative condivise; formazione 
e informazione del paziente). 

2. Blocco 1: gestione dell’anemia del paziente (gestione dell’anemia preoperatoria; 
ottimizzazione della funzione cardiovascolare e polmonare per migliorare la 
tolleranza dell’anemia). 

3. Blocco 2: ottimizzazione della coagulopatia (gestione preoperatoria della 
coagulopatia; gestione dell’emostasi in pazienti ospedalizzati). 

4. Blocco 3: strategie di conservazione del sangue (riduzione delle perdite di sangue nei 
pazienti ospedalizzati; riduzione della perdita di sangue correlata alla chirurgia). 

5. Blocco 4: processo decisionale centrato sul paziente nel post-operatorio. 
6. Altri aspetti correlati al PBM [elaborazione di un report annuale sul PBM; analisi della 

riduzione del consumo di emocomponenti; outcome del paziente (riduzione della 
mortalità ospedaliera e morbilità); analisi dei costi correlati al PBM; programmazione 
audit annuale sul PBM; inserimento del PBM nel repertorio delle prestazioni 
dell’Ente, quale riconoscimento formale del suo significato].  

La terza parte della survey prevede una serie di indicatori che possono essere valutati 
costantemente ai fini dell’analisi dell’efficacia del programma di PBM applicato: trasfusioni 
totali su pazienti chirurgici; trasfusioni per intervento chirurgico; trasfusioni per reparto 
chirurgico; media delle unità trasfuse/paziente; valori di concentrazione dell’emoglobina 
(Hb) preoperatori (precedenti all’intervento); valori di Hb come trigger trasfusionale, espressi 
come percentuale di adozione a livello locale (%<7 g/dL; %7-8 g/dL; %>8 g/dL); valori di Hb 
alla dimissione; Hb preoperatoria rispetto alla Hb alla dimissione per intervento. 

Infine, si richiede se gli indicatori PBM precedentemente citati vengono inseriti in un 
database e con quali modalità viene effettuato il predetto inserimento. 

I dati sono stati analizzati singolarmente per tipologia di PO: di base, di primo livello e di 
secondo livello, indipendentemente dall’appartenenza ad una stessa ASL. 
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RISULTATI 

Anagrafica e dati dei Presìdi Ospedalieri  

Il numero di survey pervenute alla data del 30 aprile 2020 è stato 153; 7 survey erano 
relative a PO di base, 89 a PO di primo (I) livello e 57 a PO di secondo (II) livello. 

La figura 1 riporta il grado di partecipazione delle regioni e PA al progetto di verifica dei 
livelli di implementazione del PBM e la tabella I riporta la suddivisione dei PO partecipanti 
suddivisi per regione/PA. 

 
 

 
 
Figura 1 - Numero di survey pervenute suddivise per regione/PA. 
PA: provincia autonoma. 
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Tabella I - Presìdi Ospedalieri aderenti alla survey. 

Regione/PA Presidio di base Presidio di I livello    Presidio di II livello 

Valle d’Aosta  1  

Piemonte 

Liguria 

 

 

13 

5 

7 

3 

Lombardia 1 4 5 

PA di Trento 

PA di Bolzano 

Friuli Venezia Giulia 

Veneto 

Emilia Romagna 

Toscana 

Umbria 

Marche 

Lazio 

Sardegna 

Abruzzo 

Campania 

Molise 

Puglia 

Basilicata 

Calabria 

Sicilia 
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10 
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2 

8 

1 

1 

1 

4 
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2 

1 

 

4 

1 

 

6 

 

6 

1 

1 

6 

Forze Armate    

Totale Italia 7 89 57 

PA: provincia autonoma. 

I dati relativi al numero dei posti letto, al numero di interventi chirurgici totali e al numero 
di interventi chirurgici in elezione, sia per la degenza ordinaria che per il day hospital e day 
surgery, che sono stati dichiarati dalle ASL per l’intero anno 2018, sono presentati in tabella 
II.  

Tabella II - Dati dei Presìdi Ospedalieri. 

 
Numero di posti letto 

Numero di interventi 

chirurgici totali 

Numero di interventi 

chirurgici in elezione 

Degenza Ordinaria 81.462 1.499.991 828.005 

Day-Hospital - Day Surgery 8.635 630.409 - 

 
 

I Servizi Trasfusionali (ST) sono autorizzati dalle regioni/PA in conformità ai requisiti 
minimi organizzativi, strutturali e tecnologici e sono ubicati presso ospedali pubblici.  

Dall’analisi delle survey pervenute è stato possibile ricavare il numero di ST rispondenti: 
166 su 279 (59,5%) presenti sul territorio nazionale. 

I dati sono presentati in tabella III e nelle figure 2-3: per la Valle d’Aosta, il Piemonte, la 
Liguria, la PA di Trento, la PA di Bolzano e l’Emilia-Romagna hanno risposto il 100% dei ST 
regionali. 
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Tabella III - Servizi Trasfusionali partecipanti per regione/PA. 

Regione/PA ST afferenti a ASL rispondenti ST presenti in Regione/PA    % ST rispondenti 

Valle d’Aosta 1 1 100 

Piemonte 

Liguria 

21 

10 

21 

10 

100 

100 

Lombardia 11 42 26,2 

PA di Trento 

PA di Bolzano 

Friuli Venezia Giulia 

Veneto 

Emilia Romagna 

Toscana 

Umbria 

Marche 

Lazio 

Sardegna 

Abruzzo 

Campania 

Molise 

Puglia 

Basilicata 

Calabria 

Sicilia 

1 

1 

1 

17 

12 

6 

2 

6 

19 

3 

3 

10 

0 

15 

2 

3 

22 

1 

1 

5 

21 

12 

18 

4 

12 

23 

10 

5 

17 

3 

22 

6 

11 

33 

100 

100 

20 

81 

100 

33,3 

50 

50 

82,6 

30 

60 

59 

0 

68 

33,3 

27,3 

66,7 

Forze Armate 0 1 0 

Totale Italia 166 279 59,5 

ASL: azienda sanitaria locale; PA: provincia autonoma; ST: servizi trasfusionali. 

ST 
Rispondenti 

59,5%

ST Non 

Rispondenti 
40,5%

 
Figura 2 - % Servizi Trasfusionali rispondenti. 
ST: servizi trasfusionali. 
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Figura 3 - Servizi Trasfusionali partecipanti per regione/PA. 
PA: provincia autonoma. 

. 

 Gestione generale del programma di PBM 

Coinvolgimento dei principali stakeholder 

L’implementazione del PBM richiede una strategia multidisciplinare e multimodale per 
identificare, valutare e gestire sistematicamente l’anemia e per evitare e controllare le 
perdite ematiche. In base all’organizzazione presente nei differenti ospedali o aziende 
sanitarie, il programma di PBM deve quindi garantire un percorso diagnostico-terapeutico 
strutturato, basato almeno su tre specialisti: chirurgo, anestesista e specialista di medicina 
trasfusionale. I predetti specialisti collaborano nell’ambito di un gruppo multidisciplinare la 
cui operatività dovrebbe prevedere, ove necessario, l’integrazione e la collaborazione di altre 
figure mediche8,9. 

Per l’anno 2018, il 78,4% dei PO ha previsto la creazione di un gruppo di lavoro (GdL) 
multidisciplinare sul PBM (120 risposte affermative su 153).  
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La tabella IV e la figura 4 riportano i dati relativi alla creazione di un GdL multidisciplinare 
interno sul PBM, per ogni tipologia di PO. 

Tabella IV - Creazione di un gruppo di lavoro interno sul PBM (anno 2018). 

 N totale survey Creazione GdL Creazione GdL (%) 

PO di base  7 5 71,4 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

71 

44 

79,8 

77,2 

GdL: gruppo di lavoro; N: numero; PO: presidio ospedaliero. 

66%

68%

70%

72%

74%

76%

78%

80%

PO di base PO di I livello PO di II livello 

71,4%

79,8%

77,2%

. 

Figura 4 - Creazione di un gruppo di lavoro (GdL) interno sul PBM (anno 2018).  
PO: presidio ospedaliero. 

Il GdL multidisciplinare interno sul PBM necessita di una figura di coordinamento 
dedicata, con responsabilità ben definite all’interno del programma di PBM per la gestione 
del predetto programma, per l’attività di ricerca, di controllo e di supervisione, nonché per 
garantire una assistenza paziente-centrica di alta qualità, all’avanguardia e sostenibile10,11. 

La tabella V e la figura 5 riportano i dati relativi alla presenza di un coordinatore del GdL 
multidisciplinare interno sul PBM, per ogni tipologia di PO. 

Tabella V - Nomina di un coordinatore PBM (anno 2018).  

 Creazione GdL Coordinatore PBM Coordinatore PBM (%) 

PO di base  5 4 80,0 

PO di I livello 

PO di II livello 

71 

44 

53 

36 

74,6 

81,8 

GdL: gruppo di lavoro; PBM: patient blood management; PO: presidio ospedaliero. 
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70%

72%

74%

76%

78%

80%

82%

PO di base PO di I livello PO di II livello 

80,0%

74,6%

81,8%

. 

Figura 5 - Nomina di un coordinatore PBM (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

 La figura del coordinatore del GdL multidisciplinare interno sul PBM è quasi sempre 
individuata nello specialista in medicina trasfusionale o nell’anestesista; più raramente 
questa funzione è svolta dal Direttore Sanitario (3,6% per i PO di primo livello; 5,4% per i PO 
di secondo livello; mai per i PO di base) o da altre figure (1,8% per i PO di primo livello; 8,1% 
per i PO di secondo livello; mai per i PO di base).  

Occasionalmente l’incarico del coordinatore PBM è stato riferito alla voce “altro” e sono 
state indicate le seguenti figure professionali: internista ematologo (in un PO di primo livello); 
direttore del dipartimento di ortopedia, dirigente responsabile del servizio di 
preospedalizzazione ed ematologo (in tre PO di secondo livello). 

La tabella VI e la figura 6 riportano i dati relativi alla figura del coordinatore PBM per ogni 
tipologia di PO. 

Tabella VI - Figura del Coordinatore PBM (anno 2018). 

 

Figura Coordinatore 

PBM 

Figura Coordinatore 

PBM (%) 

PO di base    

   a) Medico specialista in medicina trasfusionale 3 75,0 

   b) Medico Anestesista 1 25,0 

   c) Direttore Sanitario 0 0,0 

   d) Altro 0 0,0 

   

PO di I livello    

   a) Medico specialista in medicina trasfusionale 46 82,1 

   b) Medico Anestesista 7 12,5 

   c) Direttore Sanitario 2 3,6 

   d) Altro 1 1,8 

 

PO di II livello  

 

   a) Medico specialista in medicina trasfusionale 25 67,6 

   b) Medico Anestesista 7 18,9 

   c) Direttore Sanitario 2 5,4 

   d) Altro 3 8,1 

PBM: patient blood management, PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 6 - Figura del coordinatore PBM (anno 2018). 
PBM: patient blood management; PO: presidio ospedaliero. 

Per quanto concerne, invece, le responsabilità del coordinatore PBM, queste sono 
definite formalmente, in media, nel 70% dei PO valutati complessivamente.  

La tabella VII e la figura 7 riportano i dati relativi alla definizione formale delle 
responsabilità del coordinatore PBM, per ogni tipologia di PO. 

 

Tabella VII - Definizione formale delle responsabilità del Coordinatore PBM (anno 2018). 

 

Coordinatore PBM 

Definizione Formale 

Responsabilità 

Coordinatore PBM 

Definizione Formale 

Responsabilità 

Coordinatore PBM (%) 

PO di base 4 3 75,0 

PO di I livello 

PO di II livello 

53 

36 

32 

30 

60,4 

83,3 

PBM: patient blood management; PO: presidio ospedaliero. 

50%

60%

70%

80%

90%

PO di base PO di I livello PO di II livello 

75,0%

60,4%

83,3%

. 

Figura 7 - Definizione formale delle responsabilità del Coordinatore PBM (anno 2018).  
PO: presidio ospedaliero. 
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Altre caratteristiche esaminate, relativamente al coinvolgimento dei principali 
stakeholder nei programmi di PBM, sono state la definizione formale degli obiettivi del GdL 
sul PBM, la presenza nel GdL di specialisti in medicina trasfusionale, la partecipazione al GdL 
di esperti di emostasi e trombosi e il coinvolgimento di altre figure sanitarie, come ad 
esempio l’infermiere. 

La tabella VIII e la figura 8 riportano i dati relativi alla definizione formale degli obiettivi 
del GdL multidisciplinare interno sul PBM, per ogni tipologia di PO. 

Tabella VIII - Definizione formale degli obiettivi del GdL multidisciplinare interno sul PBM (anno 2018). 

 
Creazione GdL 

Definizione Formale 

Obiettivi GdL 

Definizione Formale 

Obiettivi GdL (%) 

PO di base  5 4 80,0 

PO di I livello 

PO di II livello 

71 

44 

48 

33 

67,6 

75,0 

GdL: gruppo di lavoro; PO: presidio ospedaliero. 

 

50%

60%

70%

80%

PO di base PO di I livello PO di II livello 

80,0%

67,6%

75,0%

 

Figura 8 - Definizione formale degli obiettivi del GdL multidisciplinare interno sul PBM (anno 2018).  
PO: presidio ospedaliero. 

La tabella IX e la figura 9 riportano i dati relativi alla presenza nel GdL di specialisti in 
medicina trasfusionale, per ogni tipologia di PO. 

Tabella IX - Presenza nel gruppo di lavoro (GdL) di specialisti in medicina trasfusionale (anno 2018). 

 

N totale 

survey 

Presenza specialisti in medicina 

trasfusionale 

Presenza specialisti in medicina 

trasfusionale (%) 

PO di base  7 5 71,4 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

79 

80 

88,8 

87,7 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 9 - Presenza nel gruppo di lavoro (GdL) di specialisti in medicina trasfusionale (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

La tabella X e la figura 10 riportano i dati relativi alla partecipazione al GdL di esperti di 
emostasi-trombosi, per ogni tipologia di PO. 

Tabella X - Individuazione di un esperto di emostasi-trombosi (anno 2018). 

 

N totale survey 

Individuazione 

esperto di emostasi-

trombosi 

Individuazione esperto di 

emostasi-trombosi (%) 

PO di base  7 2 28,6 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

66 

53 

74,2 

75,4 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

PO di base PO di I livello PO di II livello 

28,6%

74,2% 75,4%

 
Figura 10 - Individuazione di un esperto di emostasi-trombosi (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 
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La tabella XI e la figura 11 riportano i dati relativi al coinvolgimento di altri specialisti 
(farmacisti, ecc.), per ogni tipologia di PO. 

Tabella XI - Coinvolgimento di altri specialisti (farmacisti, ecc.) (anno 2018). 

 
N totale survey 

Coinvolgimento altri 

specialisti 

Coinvolgimento altri 

specialisti (%) 

PO di base  7 5 71,4 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

71 

44 

79,8 

77,2 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 
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79,8%

77,2%

 
Figura 11 - Coinvolgimento di altri specialisti (farmacisti, ecc.) (anno 2018).  
PO: presidio ospedaliero. 

Formazione specifica interna per personale coinvolto nel programma PBM  

L’implementazione del PBM richiede, strategicamente, una costante attività di 
educazione, svolta attraverso lo sviluppo e la realizzazione di veri e propri programmi di 
formazione rivolti a professionisti sanitari coinvolti nel programma di PBM12.  

In quest’ottica, la formazione e l’aggiornamento di medici ed infermieri coinvolti, con la 
possibilità di realizzazione di eventi formativi dedicati, rappresenta una scelta obbligata e 
imprescindibile. 

La tabella XII e la figura 12 riportano i dati relativi allo svolgimento di formazione interna 
specifica sul PBM per ogni tipologia di PO. 

Tabella XII - Formazione specifica interna sul PBM (anno 2018). 

 
N totale survey 

Formazione specifica 

interna sul PBM 

Formazione specifica 

interna sul PBM (%) 

PO di base  7 5 71,4 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

62 

44 

69,7 

77,2 

N: numero; PBM: patient blood management; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 12 - Formazione specifica interna sul PBM (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

La tabella XIII e la figura 13 riportano i dati relativi alla realizzazione di eventi formativi 
dedicati al PBM, per ogni tipologia di PO. 

Tabella XIII - Realizzazione eventi formativi sul PBM (anno 2018). 

 

N totale survey 

Realizzazione eventi 

formativi sul PBM 

Realizzazione eventi 

formativi sul 

PBM(%) 

PO di base 7   

   Nessun evento formativo 

   Un evento formativo l’anno 

   Due eventi formativi l’anno 

 

 

 

2 

4 

1 

28,6 

57,1 

14,3 

    

PO di I livello 89   

   Nessun evento formativo  29 32,6 

   Un evento formativo l’anno  44 49,4 

   Due eventi formativi l’anno 

 
 16 18,0 

PO di II livello 57   

    Nessun evento formativo 

    Un evento formativo l’anno 

    Due eventi formativi l’anno 

 12 

32 

13 

21,1 

56,1 

22,8 

N: numero; PBM: patient blood management; PO: presidio ospedaliero.    
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Figura 13 - Realizzazione eventi formativi sul PBM (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

Stesura di protocolli e procedure operative condivise 

L’efficacia di un programma di PBM si concretizza nella realizzazione di protocolli operativi 
e procedure condivisi all’interno dell’azienda sanitaria, nella verifica del rispetto di tali 
protocolli e procedure e nella periodica analisi e valutazione dei risultati ottenuti12.  

Tali azioni sono volte al continuo miglioramento del programma di PBM, fino alla sua 
standardizzazione. 

La tabella XIV e la figura 14 riportano i dati relativi alla stesura di protocolli e procedure 
operative condivise per la gestione dell’anemia, per la gestione della coagulazione e per un 
uso ottimale del sangue e degli emocomponenti, per ogni tipologia di PO. 

Tabella XIV - Condivisione Protocolli/Procedure (anno 2018). 

 

N totale 

survey 

Condivisione 

Protocolli/Procedure 

Condivisione 

Protocolli/Procedure (%) 

PO di base  7   

   Gestione dell’anemia 

   Gestione della coagulazione 

   Uso ottimale sangue ed emocomponenti 

 

 

 

5 

4 

5 

71,4 

57,1 

71,4 

    

PO di I livello 89   

   Gestione dell’anemia  67 75,3 

   Gestione della coagulazione  48 53,9 

   Uso ottimale sangue ed emocomponenti 

 
 82 92,1 

PO di II livello 57   

    Gestione dell’anemia 

    Gestione della coagulazione 

   Uso ottimale sangue ed emocomponenti 

 

 

 

45 

36 

50 

78,9 

63,2 

87,7 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 14 - Protocolli/Procedure operative condivise (anno 2018).  
PO: presidio ospedaliero. 

Formazione ed informazione del paziente 

Tutti i pazienti adulti candidati a interventi di chirurgia maggiore elettiva, secondo quanto 
previsto nelle linee guida per il programma PBM nel periodo preoperatorio, dovrebbero 
ricevere un’informazione esaustiva sulla loro situazione clinica e sulle strategie di 
contenimento del fabbisogno trasfusionale omologo incluse nel programma di PBM locale, 
anche mediante l’uso di materiale illustrativo redatto ad hoc dalla struttura ospedaliera. 

La tabella XV e la figura 15 riportano i dati relativi alla formazione ed informazione del 
paziente, all’informazione esaustiva del paziente stesso sulla sua condizione clinica e sulle 
strategie di contenimento del fabbisogno trasfusionale omologo, nonché all’utilizzo di 
materiale illustrativo, per ogni tipologia di PO. 

Tabella XV - Formazione ed informazione del paziente (anno 2018). 

 

N totale survey 

Formazione ed 

informazione del 

paziente 

Formazione ed 

informazione del 

paziente (%) 

PO di base  7   

   Informazione esaustiva del paziente  6 85,7 

   Uso di materiale illustrativo  0 0 

    

PO di I livello 89   

   Informazione esaustiva del paziente  67 75,3 

  Uso di materiale illustrativo  20 22,5 

    

PO di II livello 57   

  Informazione esaustiva del paziente  39 68,4 

  Uso di materiale illustrativo  14 24,6 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 15 - Formazione ed informazione del paziente (anno 2018).  
PO: presidio ospedaliero. 

Gestione dell’anemia del paziente 

Gestione dell’anemia preoperatoria 

  L’anemia è definita secondo i valori soglia di Hb indicati dall’OMS: bambini fino a 5 anni: 
110 g/L; bambini tra 5 e 12 anni: 115 g/L; bambini tra 12 e 15 anni: 120 g/L; donne in 
gravidanza: 110 g/L; donne non in gravidanza (età superiore o uguale a 15 anni): 120 g/L; 
uomini (età superiore o uguale a 15 anni): 130 g/L. 

Le Linee Guida Nazionali3,4,6 e i documenti di consenso internazionali13 raccomandano di 
non effettuare interventi di chirurgia maggiore elettiva in pazienti nei quali venga rilevata 
una condizione di anemia, prima che la stessa venga correttamente inquadrata e trattata 
mediante l’utilizzo di algoritmi dedicati. 

La tabella XVI e la figura 16 riportano i dati relativi alla presenza di programmi di screening 
per la diagnosi di anemia preoperatoria, per ogni tipologia di PO. 

Tabella XVI - Presenza di programmi di screening per la diagnosi di anemia preoperatoria (anno 2018). 

 

N totale survey 

Presenza di programmi 

di screening per la 

diagnosi di anemia 

preoperatoria 

Presenza di programmi 

di screening per la 

diagnosi di anemia 

preoperatoria (%) 

PO di base  7 4 57,1 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

72 

44 

80,9 

77,2 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 



CNS Report 2/2020 

 17 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

PO di base PO di I livello PO di II livello 

57,1%

80,9%
77,2%

 

Figura 16 - Presenza di programmi di screening per la diagnosi di anemia preoperatoria (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

I programmi di screening dell’anemia dovrebbero prevedere la valutazione preoperatoria 
del paziente almeno 30 giorni prima della data programmata dell’intervento, in modo da 
consentire un approfondimento diagnostico e/o la pianificazione di adeguate misure 
terapeutiche3,4,6,13,14. 

La tabella XVII e la figura 17 riportano i dati relativi all’effettuazione della diagnosi di 
anemia 3-4 settimane prima dell’intervento chirurgico programmato, per ogni tipologia di 
PO. 

Tabella XVII - Diagnosi di anemia 3-4 settimane prima dell'intervento (anno 2018). 

 N totale survey 

Diagnosi di anemia 3-4 

settimane prima 

dell’intervento 

Diagnosi di anemia 3-4 

settimane prima 

dell’intervento (%) 

PO di base  7 4 57,1 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

68 

42 

76,4 

73,7 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 17 - Diagnosi di anemia 3-4 settimane prima dell'intervento (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

Dal momento che l’anemia deve essere individuata, classificata e trattata prima della 
procedura chirurgica, in caso di chirurgia elettiva ad elevata probabilità di necessitare di 
supporto trasfusionale è opportuna la gestione dei pazienti anemici (in caso di chirurgia di 
urgenza, contestualmente alla preparazione del paziente), anche mediante la costituzione di 
un ambulatorio dedicato4.  

Ogni struttura sanitaria dovrebbe inoltre definire il percorso da seguire affinché i pazienti 
siano correttamente indirizzati all’ambulatorio specifico, in letteratura identificato anche 
come “anemia clinic”.  

In tale ottica andrebbe strutturata e potenziata la collaborazione tra servizio di 
preospedalizzazione chirurgica, servizio di anestesia e servizio di medicina trasfusionale.  

La tabella XVIII e la figura 18 riportano i dati relativi alla costituzione di un ambulatorio 
specifico per la gestione dei pazienti anemici, per ogni tipologia di PO. 

 

Tabella XVIII - Costituzione di un ambulatorio specifico per la gestione dei pazienti anemici (anno 2018). 

 

N totale survey 

Costituzione di un 

ambulatorio specifico 

per la gestione dei 

pazienti anemici 

Costituzione di un 

ambulatorio specifico 

per la gestione dei 

pazienti anemici (%) 

PO di base  7 4 57,1 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

54 

34 

60,7 

59,6 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 18 - Costituzione di un ambulatorio specifico per la gestione dei pazienti anemici (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

Trattamento empirico standard o trattamento analitico individuale  

Nel preoperatorio, il trattamento con ferro per via endovenosa dei pazienti adulti con 
anemia sideropenica, candidati a interventi di chirurgia maggiore, si è rivelato efficace per la 
correzione dell’anemia e per il contenimento del fabbisogno trasfusionale. 

La letteratura più recente15-20 ha dimostrato la superiorità e la sicurezza del trattamento 
con ferro per via endovenosa, in particolare del ferro carbossimaltosio, rispetto alla terapia 
somministrata per via orale, in pazienti affetti da anemia siderocarenziale candidati a 
chirurgia elettiva maggiore.  

La tabella XIX e la figura 19 riportano i dati relativi alla somministrazione di ferro per via 
endovenosa nel trattamento dell’anemia preoperatoria, per ogni tipologia di PO. 

Tabella XIX - Trattamento dell’anemia nel preoperatorio: somministrazione di ferro per via endovenosa (anno 

2018). 

 
N totale survey 

Somministrazione di ferro 

per via endovenosa 

Somministrazione di ferro 

per via endovenosa (%) 

PO di base  7 6 85,7 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

79 

49 

88,8 

86,0 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 19 - Trattamento dell’anemia nel preoperatorio: somministrazione di ferro per via endovenosa (anno 
2018). 
PO: presidio ospedaliero.  

In letteratura, i dati relativi all’utilizzo e all’efficacia del trattamento con altri ematinici nel 
periodo preoperatorio sono limitati; nel presente report si è voluto indagare l’utilizzo a livello 
nazionale di tale terapia perché anche le carenze nutrizionali possono concorrere a 
determinare bassi livelli di Hb nei pazienti. 

La tabella XX e la figura 20 riportano i dati relativi alla somministrazione nel periodo 
preoperatorio di ematinici, vitamina B12 e/o acido folico, per ogni tipologia di PO. 

Tabella XX - Trattamento dell’anemia nel preoperatorio: somministrazione di vitamina B12 e/o acido folico (anno 

2018). 

 

N totale survey 

Somministrazione di 

vitamina B12 e/o acido 

folico 

Somministrazione di 

vitamina B12 e/o acido 

folico (%) 

PO di base  7 5 71,4 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

75 

42 

84,3 

73,7 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 20 - Trattamento dell’anemia nel preoperatorio: somministrazione di vitamina B12 e/o acido folico (anno 
2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

L’eritropoietina nel periodo preoperatorio può essere somministrata in previsione di 
programmi di donazione autologa, nei limitati casi nei quali è indicata.  

Inoltre, essa può essere prescritta per ridurre l’esposizione a trasfusioni allogeniche in 
pazienti adulti candidati a interventi maggiori di chirurgia ortopedica elettiva ritenuti a 
elevato rischio di complicazioni da trasfusione, per i quali non sia disponibile un programma 
di predeposito4,6,21. 

Nei pazienti che, dopo accurata valutazione e appropriata selezione, necessitano di 
trattamento con fattore stimolante l'eritropoiesi, per evitare la "carenza funzionale" di ferro, 
si suggerisce l'impiego di terapia marziale per via endovenosa. 

La tabella XXI e la figura 21 riportano i dati relativi alla somministrazione di eritropoietina 
nel preoperatorio, per ogni tipologia di PO. 

Tabella XXI - Trattamento dell’anemia: somministrazione di eritropoietina nel preoperatorio (anno 2018). 

 
N totale survey 

Somministrazione di 

eritropoietina 

Somministrazione di 

eritropoietina (%) 

PO di base  7 2 28,6 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

41 

28 

46,1 

49,1 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 21 - Trattamento dell'anemia: somministrazione di eritropoietina nel preoperatorio (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

Ottimizzazione della funzione cardiovascolare e polmonare per migliorare la 
tolleranza all'anemia 

In tutti i pazienti potenzialmente a rischio per anemia acuta perioperatoria è 
raccomandata l’esecuzione di uno studio della riserva funzionale cardio-respiratoria, 
seguendo specifici percorsi diagnostici. Tale valutazione dovrebbe consentire di identificare 
quei pazienti a maggior rischio di morbilità e mortalità perioperatoria per una ridotta 
tolleranza all’anemia4,6. 

Durante il periodo intraoperatorio, invece, la funzione emodinamica può essere 
supportata attraverso il controllo e miglior dosaggio della fluidoterapia, evitando le 
complicanze collegate alla eccessiva o, all’opposto, scarsa somministrazione di fluidi: ciò è 
possibile attraverso il monitoraggio emodinamico della portata cardiaca, della frequenza 
cardiaca e della pressione arteriosa media4,6,23-26. Pertanto, risulta importante l’introduzione 
e l’adozione di protocolli per la gestione dell’ottimizzazione emodinamica e dei fluidi (Early 
Goal Directed Therapy) per migliorare l’outcome peri ed intraoperatorio dei pazienti 
candidati alla chirurgia maggiore. 

La tabella XXII e la figura 22 riportano i dati relativi alla presenza e adozione di protocolli 
per la gestione dei pazienti chirurgici ad alto rischio sottoposti ad ottimizzazione 
emodinamica perioperatoria secondo i principi della Early Goal Directed Therapy, per ogni 
tipologia di PO. 
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Tabella XXII - Presenza di protocolli per la gestione dei pazienti chirurgici ad alto rischio sottoposti ad 

ottimizzazione emodinamica perioperatoria secondo i principi della Early Goal Directed Therapy (anno 2018). 

 
N totale survey 

Protocolli Early Goal 

Directed Therapy 

Protocolli Early Goal 

Directed Therapy (%) 

PO di base  7 1 14,3 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

31 

31 

34,8 

54,4 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 22 - Presenza di protocolli per la gestione dei pazienti chirurgici ad alto rischio sottoposti ad ottimizzazione 
emodinamica perioperatoria secondo i principi della Early Goal Directed Therapy (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

Ottimizzazione dell’emostasi 

Gestione preoperatoria dell’emostasi 

Il secondo pilastro del PBM include tutte le strategie per ridurre il sanguinamento e 
preservare la riserva ematica individuale.  

Tali strategie si applicano fin dalla fase preoperatoria mediante l’individuazione del rischio 
emorragico, effettuando un’anamnesi approfondita e un esame obiettivo accurato. Le più 
recenti linee guida4,6,27-29 (inglesi, australiane e italiane) raccomandano l’uso di questionari 
strutturati per ridurre il sanguinamento e preservare la riserva ematica individuale, per 
l’identificazione del paziente a rischio di emorragia e per una possibile analisi del rischio 
emorragico nei pazienti con coagulopatia congenita. 

 La tabella XXIII e la figura 23 riportano i dati relativi alla somministrazione di questionario 
anamnestico per l’individuazione del rischio emorragico, per ogni tipologia di PO. 
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Tabella XXIII - Somministrazione di questionario anamnestico per l’individuazione del rischio emorragico (anno 

2018). 

 

N totale survey 

Somministrazione di 

questionario 

anamnestico 

Somministrazione di 

questionario 

anamnestico (%) 

PO di base  7 3 42,9 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

50 

30 

56,2 

52,6 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 23 - Somministrazione di questionario anamnestico per l’individuazione del rischio emorragico (anno 
2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

La tabella XXIV e la figura 24 riportano i dati relativi all’utilizzo di un algoritmo per la 
gestione dei pazienti in terapia anticoagulante e/o antiaggregante piastrinica per ogni 
tipologia di PO. 

Tabella XXIV - Uso algoritmo per la gestione dei pazienti in terapia anticoagulante e/o antiaggregante piastrinica 

(anno 2018). 

 

N totale survey 

Uso algoritmo per la gestione 

dei pazienti in terapia 

anticoagulante e/o 

antiaggregante piastrinica 

Uso algoritmo per la gestione 

dei pazienti in terapia 

anticoagulante e/o 

antiaggregante piastrinica (%) 

PO di base  7 5 71,4 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

67 

41 

75,3 

71,9 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 24 - Uso algoritmo per la gestione dei pazienti in terapia anticoagulante e/o antiaggregante piastrinica 
(anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

Sebbene diverse linee guida raccomandino l’utilizzo di test standard di laboratorio per la 
definizione del rischio emorragico nella fase preoperatoria [tempo di protrombina parziale 
attivato (aPTT), tempo di protrombina/International Normalized Ratio (PT/INR), e conta 
piastrinica], alcune revisioni sistematiche recenti hanno dimostrato come l’alterazione dei 
test coagulativi di screening nel periodo preoperatorio non siano predittivi di sanguinamento 
intra- o post-operatorio30,31. 

La tabella XXV e la figura 25 riportano i dati relativi all’utilizzo di test coagulativi di 
screening  nella gestione preoperatoria dell’emostasi, per ogni tipologia di PO. 

 

Tabella XXV - Utilizzo di test di screening dell’emostasi (anno 2018). 

 
N totale survey 

Utilizzo test di screening 

dell’emostasi 

Utilizzo test di screening 

dell’emostasi (%) 

PO di base 7 5 71,4 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

76 

49 

85,4 

86,0 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 25 - Utilizzo di test di screening dell’emostasi (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

Gestione dell’emostasi in pazienti ospedalizzati 

 Il monitoraggio perioperatorio della coagulazione4,6,15,26,33,36, attraverso l’utilizzo di 
strumenti che analizzano le proprietà viscoelastiche del sangue e la funzionalità piastrinica, 
può aiutare a superare le numerose limitazioni dei test della coagulazione di routine.  

 Il principale vantaggio di questi test è che possono essere eseguiti direttamente “al letto 
del paziente”. 

 La tabella XXVI e la figura 26 riportano i dati, analizzati per ogni tipologia di PO, relativi 
alla gestione dell’emostasi nei pazienti ospedalizzati, ed in particolar modo all’utilizzo della 
Diagnostica Point of Care (POC): test di coagulazione (come ad esempio, i test viscoelastici) e 
test di funzionalità piastrinica (come ad esempio i test aggregometrici). 

Tabella XXVI - Gestione dell’emostasi in pazienti ospedalizzati (anno 2018). 

 

N totale 

survey 

Gestione 

dell’emostasi in 

pazienti 

ospedalizzati 

Gestione 

dell’emostasi in 

pazienti 

ospedalizzati 

(%) 

PO di base  7   

   Diagnostica POC: sistema di coagulazione  1 14,3 

   Diagnostica POC: funzione piastrinica  1 14,3 

    

PO di I livello 89   

   Diagnostica POC: sistema di coagulazione  23 25,8 

   Diagnostica POC: funzione piastrinica 

 

 18 20,2 

PO di II livello 57   

   Diagnostica POC: sistema di coagulazione  33 57,9 

   Diagnostica POC: funzione piastrinica  28 49,1 

N: numero; PO: presidio ospedaliero; POC: point of care. 
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Figura 26 - Gestione dell’emostasi in pazienti ospedalizzati (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero; POC: point of care. 

 Nell’ambito della gestione dell’emostasi nei pazienti ospedalizzati, è stato anche richiesto 
se fosse in uso un algoritmo per la somministrazione di emocomponenti, concentrati di 
fattori della coagulazione e acido tranexamico36.  

 Utilizzando un algoritmo di gestione, diagnosi e terapia, infatti, è possibile effettuare il 
trattamento appropriato e controllare l’efficacia dell’intervento terapeutico.  

 La tabella XXVII e la figura 27 riportano i dati relativi all’uso di un algoritmo di 
coagulazione per la somministrazione di emocomponenti, concentrati di fattori della 
coagulazione e acido tranexamico, per ogni tipologia di PO. 

Tabella XXVII - Uso algoritmo di coagulazione per la somministrazione di emocomponenti, concentrati di fattori 

della coagulazione e acido tranexamico (anno 2018). 

 

 N totale survey 

Uso algoritmo di 

coagulazione per la 

somministrazione di 

emocomponenti, 

concentrati di fattori 

della coagulazione e 

acido tranexamico 

Uso algoritmo di 

coagulazione per la 

somministrazione di 

emocomponenti, 

concentrati di fattori 

della coagulazione e 

acido tranexamico (%) 

PO di base  7 2 28,6 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

46 

31 

51,7 

54,4 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 27 - Uso algoritmo di coagulazione per la somministrazione di emocomponenti, concentrati di fattori della 
coagulazione e acido tranexamico (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

Strategie di conservazione del sangue 

Riduzione della perdita ematica nei pazienti ospedalizzati 

Evidenze sempre più consistenti suggeriscono che la continua ripetizione di test di 
laboratorio nei pazienti ospedalizzati comporta effetti avversi prevenibili, sia clinici (ad 
esempio, anemia da ospedalizzazione) sia economici (ad esempio, esecuzione di ulteriori test 
diagnostici) 10,12,37. Bassi valori di Hb spesso determinano l’esecuzione di ulteriori esami, 
inducendo inevitabilmente un’ulteriore anemizzazione. Lo sviluppo di anemia acquisita in 
ospedale si associa ad incremento del supporto trasfusionale, a prolungamento della 
degenza, nonché ad aumento dei costi e della mortalità. 

La tabella XXVIII e la figura 28 riportano i dati relativi alla riduzione della perdita di sangue 
nei pazienti ospedalizzati mediante l’uso di strategie di riduzione della frequenza di 
esecuzione dei prelievi e del volume dei campioni per i test diagnostici, per ogni tipologia di 
PO. 
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Tabella XXVIII - Riduzione della perdita ematica nei pazienti ospedalizzati (anno 2018). 

 

N totale 

survey 

Riduzione 

perdita 

ematica 

Riduzione 

perdita 

ematica (%) 

PO di base  7   

   Strategie di riduzione della frequenza di esecuzione di prelievi  3 42,9 

   Strategie di riduzione del volume dei campioni  2 28,6 
    

PO di I livello 89   

   Strategie di riduzione della frequenza di esecuzione di prelievi  34 38,2 

   Strategie di riduzione del volume dei campioni 
 

 25 28,1 

PO di II livello 57   

   Strategie di riduzione della frequenza di esecuzione di prelievi  29 50,9 

   Strategie di riduzione del volume dei campioni  25 43,9 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 28 - Riduzione della perdita ematica nei pazienti ospedalizzati (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

Riduzione della perdita ematica correlata alle procedure chirurgiche 

Quanto più è elevata la perdita di sangue prevista, tanto più è consigliato l’uso di più 
tecniche combinate, in modo appropriato alle circostanze cliniche, per garantire un effetto 
sinergico sulla riduzione della perdita ematica. 

Le più recenti linee guida per un efficace programma di PBM4,6,8-9,14,32, suggeriscono 
l'utilizzo di combinazioni di tecniche e strumentazione chirurgica finalizzate a contenere il 
traumatismo di tessuti e vasi e a favorire l'emostasi locale, anche tramite la somministrazione 
locale di farmaci ad azione vasocostrittiva. 

La tabella XXIX e la figura 29 riportano i dati relativi al ricorso a tecniche e strumentazioni 
chirurgiche finalizzate a contenere le perdite di sangue, per ogni tipologia di PO. 
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Tabella XXIX - Ricorso a tecniche e strumentazioni chirurgiche finalizzate a contenere le perdite di sangue (anno 
2018). 

 

N totale survey 

Ricorso a tecniche e 

strumentazioni chirurgiche 

finalizzate a contenere le perdite 

di sangue 

Ricorso a tecniche e 

strumentazioni chirurgiche 

finalizzate a contenere le 

perdite di sangue (%) 

PO di base  7 5 71,4 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

77 

50 

86,5 

87,7 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 29 - Ricorso a tecniche e strumentazioni chirurgiche finalizzate a contenere le perdite di sangue (anno 
2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

Tra le raccomandazioni da seguire nel periodo intraoperatorio rientra l’uso di protocolli 
di somministrazioni di fluidi mediante i princìpi di ottimizzazione emodinamica. 

Quest’ultima può essere raggiunta con l’utilizzo di sistemi di monitoraggio emodinamico 
continuo o semi-continuo, basati su metodiche di valutazione del flusso piuttosto che delle 
pressioni. 

La tabella XXX e la figura 30 riportano i dati relativi all’utilizzo di sistemi di monitoraggio 
emodinamico continuo, per ogni tipologia di PO. 

Tabella XXX - Utilizzo di sistemi di monitoraggio emodinamico continuo (anno 2018). 

 

N totale survey 
Utilizzo di sistemi di monitoraggio 

emodinamico continuo 

Utilizzo di sistemi di 

monitoraggio emodinamico 

continuo (%) 

PO di base  7 4 57,1 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

70 

48 

78,7 

84,2 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 30 - Utilizzo di sistemi di monitoraggio emodinamico continuo (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

Un calo, anche moderato, della temperatura corporea è in grado di modificare i 
meccanismi fisiologici dell’emostasi alterando la funzionalità delle piastrine e inibendo le 
reazioni enzimatiche temperatura-dipendenti della coagulazione4,6,14,26,32,38.  

Per tale motivo, è essenziale che la temperatura corporea sia monitorata durante 
l’intervento chirurgico e anche nel postoperatorio di qualsiasi procedura chirurgica e che 
siano adottati tutti i metodi e le strategie utili per prevenire l’ipotermia. 

La tabella XXXI e la figura 31 riportano i dati relativi al monitoraggio della temperatura 
nell’ambito delle strategie di conservazione del sangue, per ogni tipologia di PO. 

Tabella XXXI - Monitoraggio della temperatura (anno 2018). 

 
N totale survey 

Monitoraggio della 

temperatura 

Monitoraggio della 

temperatura (%) 

PO di base  7 5 71,4 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

76 

47 

85,4 

82,5 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 31 - Monitoraggio della temperatura (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

Processo decisionale centrato sul paziente nel postoperatorio 

Nel decorso clinico postoperatorio, oltre alla gestione di eventuali urgenze o emergenze 
cliniche, devono essere effettuati gli interventi coordinati previsti dal programma 
multidisciplinare finalizzato all’adozione delle tecniche e strategie incluse nei tre pilastri del 
PBM (ottimizzare l’eritropoiesi, contenere le perdite ematiche, ottimizzare la tolleranza 
all’anemia)4,6,39,40. 

 Nel periodo postoperatorio si assiste ad una netta flessione del valore di Hb; pertanto, 
l’analisi delle curve che definiscono l’andamento della Hb offre al clinico un modello su cui 
impostare una corretta terapia trasfusionale e un importante mezzo per valutare la necessità 
di un trattamento eritrostimolante. 

La tabella XXXII e la figura 32 riportano i dati relativi alla realizzazione di un programma 
PBM individuale con trigger trasfusionale basato sul profilo di rischio del paziente e deficit 
eritrocitario tollerabile, per ogni tipologia di PO. 

Tabella XXXII - Programma di PBM individuale con trigger trasfusionale basato sul profilo di rischio del 
paziente/deficit eritrocitario tollerabile (anno 2018). 

 

N totale survey 

Programma di PBM individuale 

con trigger trasfusionale basato sul 

profilo di rischio del 

paziente/deficit eritrocitario 

tollerabile 

Programma di PBM individuale 

con trigger trasfusionale basato 

sul profilo di rischio del 

paziente/deficit eritrocitario 

tollerabile (%) 

PO di base  7 1 14,3 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

45 

29 

50,6 

50,9 

N: numero; PBM: patient blood management; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 32 - Programma di PBM individuale con trigger trasfusionale basato sul profilo di rischio del paziente/deficit 
eritrocitario tollerabile (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

In caso di indicazione alla trasfusione è raccomandata la somministrazione di una unità 
per volta e l’eventuale indicazione a procedere con ulteriore trasfusione o la conferma della 
sua reale efficacia è dimostrata dal raggiungimento di un target post-trasfusionale prefissato 
verificato in laboratorio. 

La tabella XXXIII e la figura 33 riportano i dati relativi alla politica di utilizzo della singola 
unità (concentrato eritrocitario, concentrato piastrinico) per ogni tipologia di PO. 

Tabella XXXIII - Politica di utilizzo della singola unità (anno 2018). 

 
N totale survey 

Politica di utilizzo della 

singola unità 

Politica di utilizzo della 

singola unità (%) 

PO di base  7 6 85,7 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

75 

48 

84,3 

84,2 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 33 - Politica di utilizzo della singola unità (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

La tabella XXXIV e la figura 34 riportano i dati relativi alla somministrazione di terapia 
marziale nel postoperatorio, per ogni tipologia di PO. 

Tabella XXXIV - Somministrazione di terapia marziale nel postoperatorio (anno 2018). 

 

N totale survey 

Somministrazione di 

terapia marziale nel 

postoperatorio 

Somministrazione di 

terapia marziale nel 

postoperatorio (%) 

PO di base  7 5 71,4 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

66 

41 

74,2 

71,9 

N: numero; PO: presidio ospedaliero.  
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Figura 34 - Somministrazione di terapia marziale nel postoperatorio (anno 2018).  
PO: presidio ospedaliero. 
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Altri aspetti PBM correlati  

L’applicazione di criteri di management che consentano di realizzare il miglior outcome 
del paziente anche nelle condizioni cliniche più critiche è uno degli obiettivi principali dei 
programmi di PBM, insieme alla riduzione del numero di trasfusioni di emocomponenti41. 

Questo blocco raccoglie le risposte relative ad altri aspetti collegati al PBM che non sono 
stati ricompresi nelle sezioni precedenti, come l’elaborazione di un report annuale sul PBM, 
l’analisi della riduzione del consumo di emocomponenti, degli outcome del paziente, come 
riduzione della mortalità ospedaliera e morbilità, e dei costi PBM correlati, la 
programmazione di audit annuali sul PBM e, infine, l’inserimento del PBM nel repertorio delle 
prestazioni dell’Azienda quale riconoscimento formale del suo significato. 

La tabella XXXV e la figura 35 riportano i dati relativi all’elaborazione di un report annuale 
sul PBM, per ogni tipologia di PO. 

Tabella XXXV - Elaborazione di un Report annuale sul PBM (anno 2018). 

 
N totale survey 

Elaborazione di un Report 

annule sul PBM 

Elaborazione di un Report 

annule sul PBM (%) 

PO di base  7 2 28,6 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

27 

24 

30,3 

42,1 

N: numero; PBM: patient blood management; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 35 - Elaborazione di un Report annuale sul PBM (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

I programmi di PBM, se ben applicati, oltre a evitare le complicanze, possono ridurre i 
tempi di degenza e incidere sensibilmente sulla riduzione dei costi legati alle terapie 
trasfusionali, mediante il loro contenimento. 

La tabella XXXVI e la figura 36 riportano i dati relativi all’effettuazione dell’analisi aziendale 
della riduzione del consumo di emocomponenti, per ogni tipologia di PO. 

Tabella XXXVI - Effettuazione di analisi della riduzione del consumo di emocomponenti (anno 2018). 
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N totale survey 

Effettuazione di analisi 

della riduzione del 

consumo di 

emocomponenti 

Effettuazioni di analisi 

della riduzione del 

consumo di 

emocomponenti (%) 

PO di base  7 4 57,1 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

66 

46 

74,2 

80,7 

N: numero; PO: presidio ospedaliero.  
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Figura 36 - Effettuazione di analisi della riduzione del consumo di emocomponenti (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero.  

Dal momento che il PBM coniuga l’obiettivo di migliorare gli outcome dei pazienti e di 
ridurre i costi basandosi non sulla risorsa sangue allogenica, ma su quella del paziente stesso, 
sono stati esaminate le valutazioni sugli outcome del paziente, come la riduzione della 
mortalità ospedaliera e la morbilità.  

La tabella XXXVII e la figura 37 riportano i dati relativi all’analisi degli outcome del 
paziente, per ogni tipologia di PO. 

Tabella XXXVII - Analisi outcome del paziente (anno 2018). 

 

N totale 

survey 

Analisi outcome 

del paziente 

Analisi outcome 

del paziente (%) 

PO di base 7   

   Outcome del paziente: riduzione mortalità ospedaliera  2 28,6 

   Outcome del paziente: morbilità  2 28,6 

    

PO di I livello 89   

   Outcome del paziente: riduzione mortalità ospedaliera  14 15,7 

   Outcome del paziente: morbilità 

 
 13 14,6 

PO di II livello 57   

   Outcome del paziente: riduzione mortalità ospedaliera  18 31,6 

   Outcome del paziente: morbilità  12 21,1 

N: numero; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 37 - Analisi outcome del paziente (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

La tabella XXXVIII e la figura 38 riportano i dati relativi alla realizzazione di un’analisi dei 
costi PBM correlati, per ogni tipologia di PO. 

Tabella XXXVIII - Analisi dei costi PBM correlati (anno 2018). 

 
N totale survey 

Analisi dei costi PBM 

correlati 

Analisi dei costi PBM 

correlati (%) 

PO di base  7 3 42,9 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

20 

17 

22,5 

29,8 

N: numero; PBM: patient blood management; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 38 - Analisi dei costi PBM correlati (anno 2018). 
PBM: patient blood management; PO: presidio ospedaliero.  

La tabella XXXIX e la figura 39 riportano i dati relativi alla programmazione di Audit annuali 
sul PBM, per ogni tipologia di PO. 
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Tabella XXXIX - Programmazione Audit annuali sul PBM (anno 2018). 

 
N totale survey 

Programmazione Audit 

annuali sul PBM 

Programmazione Audit 

annuali sul PBM (%) 

PO di base  7 3 42,9 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

29 

22 

32,6 

38,6 

N: numero; PBM: patient blood management; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 39 - Programmazione Audit annuali sul PBM (anno 2018). 
PBM: patient blood management; PO: presidio ospedaliero. 

La tabella XL e la figura 40 riportano i dati relativi all’inserimento del PBM nel repertorio 
delle prestazioni dell’Azienda, quale riconoscimento formale del suo significato, per ogni 
tipologia di PO. 

Tabella XL - Inserimento del PBM nel repertorio delle prestazioni dell’Azienda (anno 2018). 

 

N totale survey 

Inserimento del PBM nel 

repertorio delle 

prestazioni dell’Azienda 

Inserimento del PBM nel 

repertorio delle prestazioni 

dell’Azienda (%) 

PO di base  7 4 57,1 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

26 

14 

29,2 

24,6 

N: numero; PBM: patient blood management; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 40 - Inserimento del PBM nel repertorio delle prestazioni dell’Azienda. 
PO: presidio ospedaliero. 

Indicatori PBM 

La terza parte della survey è dedicata alla rilevazione di una serie di indicatori che possono 
essere valutati costantemente ai fini dell’analisi dell’efficacia del programma PBM applicato. 
Questi sono: 

a) trasfusioni totali su pazienti chirurgici;  
b) trasfusioni per intervento chirurgico; 
c) trasfusioni per reparto chirurgico;  
d) media delle unità trasfuse/paziente;  
e) valori dell’Hb preoperatori (precedenti all’intervento);  
f) valori di Hb come trigger trasfusionale (%<7 g/dL; %7-8 g/dL; %>8 g/dL), 

espressi come percentuale di adozione a livello locale; 
g) valori di Hb alla dimissione;  
h) Hb preoperatoria vs Hb alla dimissione per intervento. 

La tabella XLI e la figura 41 riportano i dati relativi all’utilizzo di indicatori PBM, per ogni 
tipologia di PO. 

Tabella XLI - Utilizzo indicatori PBM (anno 2018). 

 
N totale survey 

Utilizzo indicatori 

PBM 

Utilizzo indicatori PBM 

(%) 

PO di base  7 6 85,7 

PO di I livello 

PO di II livello 

89 

57 

71 

43 

79,8 

75,4 

N: numero; PBM: patient blood management; PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 41 - Utilizzo indicatori PBM (anno 2018). 
PBM: patient blood management; PO: presidio ospedaliero.  

La tabella XLII e le figure 42-49 riportano i dati relativi all’utilizzo degli indicatori 
precedentemente elencati, per ogni tipologia di PO. 

Tabella XLII - Indicatori PBM (anno 2018). 

 

N 

Survey 

Utilizzo 

Indicatori 

PBM 

Indicatori 

PBM 

utilizzati 

Indicatori 

PBM 

utilizzati (%) 

PO di base  7 6   

   a) Trasfusioni tot. su pazienti chirurgici   3 50,0 

   b) Trasfusioni per intervento chirurgico   1 16,7 

   c) Trasfusioni per reparto chirurgico   1 16,7 

   d) Media delle unità trasfuse/paziente   3 50,0 

   e) Hb preoperatoria   4 66,7 

   f) Valori di Hb come trigger trasfusionale   2 33,3 

   g) Valori Hb alla dimissione   2 33,3 

   h) Hb preoperatoria vs Hb alla dimissione per 

intervento 
  

2 33,3 

     

PO di I livello  89 71   

   a) Trasfusioni tot. su pazienti chirurgici   51 71,8 

   b) Trasfusioni per intervento chirurgico   34 47,9 

   c) Trasfusioni per reparto chirurgico   53 74,6 

   d) Media delle unità trasfuse/paziente   39 54,9 

   e) Hb preoperatoria   40 56,3 

   f) Valori di Hb come trigger trasfusionale   30 42,3 

   g) Valori Hb alla dimissione   24 33,8 

   h) Hb preoperatoria vs Hb alla dimissione per 

intervento 

                          

  

 

23 32,4 

PO di II livello 57 43   

   a) Trasfusioni tot. su pazienti chirurgici   35 81,4 

   b) Trasfusioni per intervento chirurgico   17 39,5 

   c) Trasfusioni per reparto chirurgico   38 88,4 

   d) Media delle unità trasfuse/paziente   33 76,7 

   e) Hb preoperatoria   19 44,2 

   f) Valori di Hb come trigger trasfusionale   12 27,9 

   g) Valori Hb alla dimissione   5 11,6 

   h) Hb preoperatoria vs Hb alla dimissione per 

intervento 

  

8 

18,6 

Hb: emoglobina; N: numero; PBM: patient blood management; PO: presidio ospedaliero; Tot: totale. 

 



CNS Report 2/2020 

 41 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

PO di base PO di I livello PO di II livello 

50,0%

71,8%
81,4%

 

Figura 42 - Indicatore a) Trasfusioni totali su pazienti chirurgici (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 43 - Indicatore b) Trasfusioni per intervento chirurgico (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 44 - Indicatore c) Trasfusioni per reparto chirurgico (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 45 - Indicatore d) Media delle unità trasfuse/paziente (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 46 - Indicatore e) Valori dell’Hb preoperatoria (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 
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Figura 47 - Indicatore f) Valori di Hb come trigger trasfusionale(anno 2018). 
Hb: emoglobina; PO:presidio ospedaliero. 
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Figura 48 - Indicatore g) Valori di Hb alla dimissione (anno 2018). 
Hb: emoglobina; PO:presidio ospedaliero. 
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Figura 49 - Indicatore h) Valori Hb preoperatoria vs Hb alla dimissione per intervento (anno 2018). 
PO: presidio ospedaliero. 

Infine, si richiede se gli indicatori PBM precedentemente citati vengono inseriti in un 
database e con quali modalità viene effettuato il predetto inserimento. 

La tabella XLIII e la figura 50 riportano i dati relativi all’inserimento in un database 
degli indicatori PBM, per ogni tipologia di PO. 
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Tabella XLIII - Inserimento in un database degli indicatori PBM (anno 2018). 

 

N  

Survey 

Inserimento 

indicatori 

Inserimento 

indicatori in 

database 

Inserimento 

indicatori in 

database (%) 

PO di base   7 3   

   Inserimento manuale dei dati da personale 

preposto 

   3 100,0 

   Inserimento automatico da parte di un sistema 

informatizzato 

   0 0,0 

      

PO di I livello  89 34   

   Inserimento manuale dei dati da personale 

preposto 

   29 85,3 

   Inserimento automatico da parte di un sistema 

informatizzato 

   5 14,7 

      

PO di II livello  57 29   

   Inserimento manuale dei dati da personale 

preposto 

   22 75,9 

   Inserimento automatico da parte di un sistema 

informatizzato 

   7 24,1 

N: numero; PO: presidio ospedaliero.  
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Figura 50 - Inserimento in un database degli indicatori PBM (anno 2018). 
PBM: patient blood management; PO: presidio ospedaliero. 
  



CNS Report 2/2020 

 

 46 

DISCUSSIONE 

Alla prima survey nazionale promossa dal CNS, per la verifica del livello di 
implementazione del PBM sul territorio nazionale, hanno risposto 166 su 279 totali ST 
presenti (il 59,5%). Il 78,4% dei PO presso i quali sono ubicati i ST rispondenti ha previsto la 
creazione di un gruppo di lavoro (GdL) multidisciplinare sul PBM il cui coordinamento è stato 
affidato nella maggior parte dei casi al medico specialista in Medicina Trasfusionale o, in 
misura minore, al medico Anestesista. Al coordinatore del GdL sono state assegnate le 
responsabilità con atto formale e indicati gli obiettivi da perseguire, in media, nel 70% dei 
casi. La survey non è stata strutturata per esaminare le modalità di assegnazione formale 
delle responsabilità, né per indagare la tipologia di obiettivi assegnati al coordinatore. 
Maggiori dettagli su tali aspetti potrebbero essere esaminati in un momento successivo per 
identificare una possibile modalità omogenea di istituzione formale dei programmi di PBM e 
gli obiettivi di base da raggiungere su base annuale o pluriennale. 

L’implementazione di programmi di PBM richiede l’educazione continua del personale 
coinvolto su un approccio paziente-centrico basato sulla mutidisciplinarietà e 
multiprofessionalità. Dall’esame delle risposte fornite nella survey si evince che nei due terzi 
dei PO si svolge attività di formazione specifica sul PBM e si organizza, in circa la metà dei 
predetti PO, un evento formativo con una cadenza annuale; in meno del 20% dei PO si 
realizzano più eventi formativi nel corso dell’anno. 

In un’elevata percentuale dei PO è stato dichiarato il rilascio al paziente di una esaustiva 
informazione sulla propria condizione clinica e sulle strategie alternative alla trasfusione 
omologa in caso di anemizzazione. La survey non prevedeva un approfondimento sulla forma 
e sul contenuto delle informazioni fornite al paziente.  Potrebbe essere interessante 
confrontare i documenti disponibili per migliorare e standardizzare questa attività e per agire 
a supporto di quei PO che ne sono ancora sprovvisti.    

Per quanto attiene agli aspetti più tecnici relativi alla diagnosi e al trattamento dell’anemia 
nel perioperatorio, dalla survey emerge una buona implementazione dei programmi di 
screening dell’anemia secondo le tempistiche definite dalle linee guida nazionali ed 
internazionali, così come un approccio terapeutico mirato alla correzione della causa 
dell’anemia. In tutte le tipologie di PO (nell’85% circa dei rispondenti per ogni tipologia) si fa 
ricorso alla trasfusione di una unità per volta, come raccomandato dalle linee guida nazionali 
del CNS. 

L’ottimizzazione della funzione cardiovascolare e polmonare, al fine di migliorare la 
tolleranza all’anemia, è oggetto di una maggior attenzione nei PO di II livello. Anche la 
gestione dell’emostasi, attraverso l’utilizzo di strumenti per i test viscoelastici e per la 
funzionalità piastrinica, è maggiormente attuata nei PO di II livello con attività chirurgica più 
complessa. 

Le attività di monitoraggio degli outcome del paziente sono meno diffuse e i dati sulla 
mortalità ospedaliera e sulla morbilità risultano ancora poco rilevati e non frequentemente 
correlati al grado di implementazione dei programmi di PBM. 

L’analisi dei dati della survey evidenzia che l’elaborazione di un report annuale sul PBM è 
effettuata, rispettivamente, nel 28,6%, 30,3% e 42,1% dei PO di base, I e II livello. 
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CONCLUSIONI 

La rilevazione del livello di implementazione del PBM sul territorio nazionale è stata 
ampiamente supportata dalle regioni/PA che l’hanno diffusa, anche grazie al supporto dei 
responsabili delle SRC, a tutte le aziende sanitarie locali (ASL).  

La prima survey nazionale sul livello di implementazione del PBM in Italia mostra una 
diffusa adozione di percorsi assistenziali diagnostico-terapeutici finalizzati alla diagnosi e al 
trattamento dell’anemia nel perioperatorio. 

L’ottimizzazione emodinamica, l’utilizzo di sistemi di monitoraggio emodinamico e 
dell’emostasi sono adottati maggiormente nei PO di II livello, nei quali è concentrata l’attività 
chirurgica a più elevata complessità. 

Dalla survey emerge, in modo trasversale, una limitata effettuazione di audit sui 
programmi di PBM e una ridotta attività di monitoraggio e di reportistica degli outcome clinici 
e degli indicatori. Una delle possibili cause è, verosimilmente, legata alla limitata disponibilità 
di sistemi gestionali informatici dedicati. 

Le attività di PBM vengono inserite raramente nell’elenco delle prestazioni erogate 
dall’Azienda nonostante tale strategia possa contribuire a ridurre la durata del ricovero 
ospedaliero, la mortalità, la morbilità e l’utilizzo degli emocomponenti. 
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Regione Puglia - ASL Barletta Andria Trani - Ospedale Mons. Dimiccoli di Barletta; 
Regione Puglia - ASL Foggia - Ospedale San Camillo De Lellis di Manfredonia; 
Regione Puglia - ASL Foggia - Ospedale G. Tatarelli di Cerignola; 
Regione Puglia - ASL Foggia - Ospedale Teresa Masselli Mascia di San Severo; 
Regione Puglia - ASL Lecce - Ospedale San Giuseppe da Copertino; 
Regione Puglia - ASL Lecce - Ospedale Santa Caterina Novella di Galatina; 
Regione Puglia - ASL Lecce - Ospedale Vito Fazzi di Lecce; 
Regione Puglia - ASL Taranto - Ospedale Centrale SS Annunziata di Taranto; 
Regione Puglia - ASL Taranto - Ospedale San Pio Castellaneta; 
Regione Puglia - ASL Taranto - Ospedale Valle d'Itria di Martina Franca; 
Regione Puglia - Ente Ecclesiastico F. Miulli di Bari; 
Regione Puglia - IRCCS Casa Sollievo della Sofferenza di San Giovanni Rotondo (FG); 
Regione Puglia - IRCCS Istituto Tumori Giovanni Paolo II di Bari; 
 
Regione Basilicata - Azienda Ospedaliera Regionale San Carlo di Potenza; 
Regione Basilicata - ASM Matera - Ospedale Madonna delle Grazie di Matera; 
  
Regione Calabria - ASP Cosenza - Ospedale Civile Ferrari di Castrovillari; 
Regione Calabria - ASP Cosenza - Ospedale San Francesco di Paola; 
Regione Calabria - ASP Cosenza - Ospedale Civile di Cetraro; 
Regione Calabria - Azienda Ospedaliera Pugliese - Ciaccio di Catanzaro; 
 
Regione Sicilia - ASP 1 Agrigento - Ospedale San Giovanni di Dio di Agrigento; 
Regione Sicilia - ASP 1 Agrigento - Ospedale Giovanni Paolo II di Sciacca; 
Regione Sicilia - ASP 1 Agrigento - Ospedale Barone Lombardo di Canicattì; 
Regione Sicilia - ASP 2 Caltanissetta - Ospedale Vittorio Emanuele di Gela; 
Regione Sicilia - ASP 3 Catania - Ospedale S. Marta e S. Venera di Acireale; 
Regione Sicilia - ASP 3 Catania - Ospedale di Biancavilla; 
Regione Sicilia - ASP 3 Catania - Ospedale di Bronte; 
Regione Sicilia - ASP 3 Catania - Ospedale di Caltagirone; 
Regione Sicilia - ASP 3 Catania - Ospedale San Giovanni di Dio e Sant’Isidoro di Giarre; 
Regione Sicilia - ASP 3 Catania - Ospedale di Militello; 
Regione Sicilia - ASP 3 Catania - Ospedale di Paternò; 
Regione Sicilia - ASP 4 Enna - Ospedale Umberto I di Enna; 
Regione Sicilia - ASP 6 Palermo - Ospedale Civico di Partinico; 
Regione Sicilia - ASP 7 Ragusa - Ospedale Maria Paternò Arezzo di Ragusa; 
Regione Sicilia - ASP 8 Siracusa - Ospedale E. Muscatello di Augusta;  
Regione Sicilia - ASP 8 Siracusa - Ospedale Umberto I di Siracusa; 
Regione Sicilia - ASP 8 Siracusa - Ospedale di Lentini; 
Regione Sicilia - ASP 8 Siracusa - Ospedale R. Trigona di Noto; 
Regione Sicilia - ASP 8 Siracusa - Ospedale G. Di Maria di Avola; 
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Regione Sicilia - ASP 9 Trapani - Ospedale Sant'Antonio Abate di Trapani; 
Regione Sicilia - ASP 9 Trapani - Ospedale Paolo Borsellino di Marsala; 
Regione Sicilia - ASP 9 Trapani - Ospedale Abele Ajello di Mazara del Vallo; 
Regione Sicilia - ASP 9 Trapani - Ospedale Vittorio Emanuele III di Salemi; 
Regione Sicilia - ASP 9 Trapani - Ospedale Vittorio Emanuele II di Castelvetrano; 
Regione Sicilia - ASP 9 Trapani - Ospedale San Vito e Santo Spirito di Alcamo; 
Regione Sicilia - Azienda Ospedaliera Papardo di Messina; 
Regione Sicilia - Azienda Ospedaliera per l'emergenza Cannizzaro di Catania;  
Regione Sicilia - Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico Martino Messina; 
Regione Sicilia - Azienda Ospedaliera Universitaria P. Giaccone di Palermo; 
Regione Sicilia - ARNAS Civico Palermo; 
Regione Sicilia - ARNAS Garibaldi di Catania. 
 

 

Si ringraziano per la collaborazione, inoltre, le seguenti Strutture Regionali di Coordinamento per le attività 

trasfusionali (SRC): 

Regione Valle d’Aosta; 

Regione Piemonte; 

Regione Liguria; 

Regione Lombardia; 

Provincia Autonoma di Trento; 

Provincia Autonoma di Bolzano; 

Regione Friuli Venzia Giulia; 

Regione Veneto; 

Regione Emilia Romagna; 

Regione Toscana; 

Regione Umbria; 

Regione Marche; 

Regione Lazio; 

Regione Sardegna; 

Regione Molise; 

Regione Abruzzo; 

Regione Campania; 

Regione Puglia; 

Regione Basilicata; 

Regione Calabria; 

Regione Sicilia.  
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APPENDICE 1: SURVEY SULL’IMPLEMENTAZIONE DEI 
PROGRAMMI DI PATIENT BLOOD MANAGEMENT IN ITALIA 

Gestione generale del Progetto PBM 

a) Coinvolgimento dei principali stakeholder     
b) Formazione specifica interna per personale coinvolto nel programma PBM                       
c) Stesura di Protocolli/procedure operative condivise  
d) Formazione/informazione del paziente    

a) Coinvolgimento dei principali stakeholder      

 Creazione di un GdL multidisciplinare interno sul PBM 

 Nomina di un coordinatore PBM 

 Definizioni delle responsabilità del coordinatore PBM      

 Definizione formale degli obiettivi del GdL sul PBM     

 Presenza di specialisti in Medicina Trasfusionale      

 Individuazione di un esperto di emostasi e trombosi      

 Coinvolgimento di altri specialisti (es. Farmacisti) 

 Il Coordinatore PBM è ……………………………..      

b) Formazione specifica interna 

 Formazione di clinici (medici ed infermieri) con workshop e lezioni  

 Eventi formativi dedicati (specificare quanti durante un anno)   

c) Stesura di Protocolli/procedure operative condivise 

 Protocolli/procedure per la gestione dell’anemia      

 Protocolli/procedure per la gestione della coagulazione     

 Protocolli/procedure per un uso ottimale del sangue e degli emocomponenti 
 
d) Formazione/informazione del paziente 

 Informazione esaustiva del paziente sulla condizione clinica e sulle strategie di 
contenimento del fabbisogno trasfusionale omologo      

 Uso di materiale illustrativo 
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BLOCCO 1: Gestione dell'anemia del paziente  

a) Gestione dell’anemia preoperatoria                                      
b) Ottimizzazione della funzione cardiovascolare e polmonare per migliorare la 

tolleranza dell’anemia 

a) Gestione dell’anemia preoperatoria 

 Presenza di programmi di screening per la diagnosi di anemia preoperatoria                    

 Diagnosi di anemia 3-4 settimane prima dell'intervento             

 Costituzione di un ambulatorio specifico per la gestione dei pazienti anemici                  
            

Trattamento empirico standard (somministrazione di ematinici e agenti stimolanti 
l’eritropoiesi) o trattamento analitico individuale seguendo criteri di prevedibilità delle 
perdite per un intervento specifico e del rischio trasfusionale per le condizioni cliniche 
del paziente):                                           

 Trattamento dell’anemia: somministrazione di ferro per via endovenosa      

 Trattamento dell’anemia: somministrazione di vitamina B12 e/o acido folico  

 Trattamento dell’anemia: somministrazione di eritropoietina      

b) Ottimizzazione della funzione cardiovascolare e polmonare per migliorare la tolleranza 

dell’anemia 

 Presenza di Protocolli per la gestione dei pazienti chirurgici ad alto rischio sottoposti 
ad ottimizzazione emodinamica perioperatoria secondo i principi della Early Goal 
Directed Therapy    

 

BLOCCO 2: Ottimizzazione della coagulopatia    

a) Gestione preoperatoria della coagulopatia     
b) Gestione dell'emostasi in pazienti ospedalizzati       

a) Gestione preoperatoria della coagulopatia 

 Somministrazione di questionario anamnestico per l’individuazione di rischio 
emorragico 

 Uso di algoritmo per la gestione dei pazienti in terapia anticoagulante e/o 
antiaggregante piastrinica 

 Utilizzo di test di screening dell’emostasi       
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b) Gestione dell’emostasi in pazienti ospedalizzati 

 Diagnostica Point of Care: sistema di coagulazione (ad esempio con l’utilizzo di test 
viscoelastici) 

 Diagnostica Point of Care: funzione piastrinica (ad esempio con l’utilizzo di test 
aggregometrici) 

 Uso di un algoritmo di coagulazione per la somministrazione di emocomponenti, 
concentrati di fattori della coagulazione e acido tranexamico 
 

 

BLOCCO 3: Strategie di conservazione del sangue    

a) Riduzione della perdita di sangue nei pazienti ospedalizzati 
b) Riduzione della perdita di sangue correlata alla chirurgia  

a) Riduzione della perdita di sangue nei pazienti ospedalizzati 

 Strategie di riduzione della frequenza di esecuzione di prelievi per test diagnostici   

 Strategie di riduzione del volume dei campioni per esecuzione test diagnostici                                                          
                                                                                                                

b) Riduzione della perdita di sangue correlata alla chirurgia  

 Ricorso a tecniche e strumentazioni chirurgiche finalizzate a contenere le perdite di 
sangue                                                                                                         

 Utilizzo di sistemi di monitoraggio emodinamico continuo  

 Monitoraggio della temperatura                 

BLOCCO 4: Processo decisionale centrato sul paziente  

 Programma PBM individuale con trigger trasfusionale basato sul profilo di rischio del 
paziente/deficit eritrocitario tollerabile 

 Politica di utilizzo della singola unità (RBC, concentrato piastrinico)    

 Somministrazione di terapia marziale nel post-operatorio       

Altri aspetti PBM correlati 

 Elaborazione di un Report annuale sul PBM                                                      

 Analisi della riduzione del consumo di emocomponenti                                      

 Outcome del paziente: riduzione mortalità ospedaliera                                        

 Outcome del paziente: morbilità                                                                          

 Analisi dei costi PBM correlati                                                                           

 Programmazione Audit annuale PBM                                                                 

 Inserimento del PBM nel repertorio delle prestazioni dell’Ente, quale riconoscimento 
formale del suo significato 
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Indicatori                                                               

 Trasfusioni totali su pazienti chirurgici  

 Trasfusioni per intervento chirurgico                           

 Trasfusioni per reparto chirurgico  

 Media delle unità trasfuse/paziente 

 Valori [Hb] preoperatori (precedenti all’intervento) 

 Valori in percentuale della [Hb] trigger (%<7 g/dl; %7-8 g/dl; %>8 g/dl) 

 Valori [Hb] alla dimissione 

 [Hb] preoperatoria vs [Hb] alla dimissione per intervento 

Inserimento in un database degli indicatori PBM 

 Inserimento manuale dei dati da personale preposto 

 Inserimento automatico da parte di un sistema informatizzato



 

 

 

 



Il programma di Patient Blood Management (PBM) si

propone il conseguimento di tre principali obiettivi : il

miglioramento degli outcome clinici , la prevenzione

della trasfusione evitabile e la riduzione dei costi

ospedalieri .

La raccolta dei dati relativi all ’implementazione dei

programmi di PBM sul territorio nazionale è stata

effettuata grazie alla collaborazione delle Strutture

Regionali di Coordinamento per le attività trasfusionali

e delle Aziende sanitarie che hanno aderito a questa

prima rilevazione .

I dati di questo rapporto sono relativi all ’anno 2018 .
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