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1. PREMESSE

Il presente documento definisce il modello organizzativo ed il funzionamento delle Rete Nefrologica e Dialitica Calabrese (RNDC), al fine di qualificare e soddisfare il bisogno assistenziale espresso dai pazienti nefrologici.
Nelle pagine che seguono è descritta la prima fase di avvio della RNDC che troverà il necessario completamento attraverso atti di regolamentazione dei processi, da adottarsi a cura della Unità di Coordinamento della Rete (UCR), nonché con la programmazione annuale disposta dagli organismi di rete, sotto forma di progetti assistenziali e di investimento e di adozione di Percorsi Diagnostici, Terapeutici e Assistenziali (PDTA).  
Il modello organizzativo generale della Rete è fondato sull’analisi dei bisogni di salute della popolazione, caratterizzati dal progressivo invecchiamento degli abitanti e dal contestuale aumento dell’incidenza di malattie croniche, che costituiscono la principale causa di mortalità e morbilità nella popolazione, strettamente legate alla progressione della malattia renale (diabete, patologie cardiovascolari e neoplastiche).  In considerazione dell’evidenza dell’aumento nella popolazione adulta dell’incidenza della malattia renale cronica, la diagnosi precoce, con un adeguamento terapeutico mirato, può prevenire o rallentare l’evoluzione sfavorevole.  Il contesto epidemiologico accennato suggerisce la necessità di procedere ad una riorganizzazione del setting assistenziale anche attraverso la valorizzazione delle strutture assistenziali territoriali, per una più efficiente e tempestiva presa in carico dei pazienti con cronicità.

2. MODELLO DELLA RETE
Realizzare l'integrazione organizzativa e clinica tra le unità di Nefrologia e Dialisi e collocarle in maniera organica nella rete sanitaria è un obiettivo primario di salute pubblica per il peso epidemiologico, la complessità clinica e le implicazioni sociali e finanziarie delle malattie renali.
Il governo clinico in Nefrologia implica l’attivazione di una serie di processi finalizzati a strutturare e integrare attività e interventi in cui i vari attori del sistema (specialisti, medici di medicina generale e altre professioni e figure sanitarie) nei diversi contesti territoriali e negli ospedali, possano produrre le migliori risposte ai nefropatici, dalla prevenzione primaria delle malattie renali, alla prevenzione delle complicazioni cardiovascolari e renali delle nefropatie acute e croniche, al trattamento dell’insufficienza renale acuta e alla sostituzione della funzione renale con la dialisi e il trapianto.
Il modello organizzativo più idoneo per il raggiungimento del concetto di rete e per favorire l’interazione tra il network assistenziale HUB-Spoke è quello del Dipartimento Interaziendale di tipo Funzionale, che consente una agevole integrazione tra ospedale e territorio. La rete assistenziale sarà in grado di collegare in maniera efficiente le attività svolte dai Medici di Medicina Generale, dai Pediatri di Libera Scelta e dagli specialisti ambulatoriali con quelle svolte dagli specialisti ospedalieri che operano sul territorio regionale.
2.1 STRUTTURA DELLA RNDC
La (RNDC) prevede un organo di governo regionale, che afferisce direttamente al Dirigente Generale del Dipartimento Tutela della Salute, Servizi Socio Sanitari, costituito dall’Unità di Coordinamento della Rete (UCR). 
L’unità di coordinamento della rete è composta da:
· Un rappresentante del Dipartimento Tutela della Salute, Servizi Sociali e Socio Sanitari della Regione Calabria;
· I Direttori Generali/Commissari straordinari delle Aziende Ospedaliere e Sanitarie;
· Il Coordinatore del Centro Regionale Trapianti anche nella funzione di Referente del Registro Regionale dell’insufficienza renale cronica e trattamento sostitutivo (dialisi);
· Un coordinatore scientifico scelto tra i docenti di nefrologia di una Università Calabrese;
· I Coordinatori dei Dipartimenti Interaziendali;
· Un rappresentante delle associazioni dei pazienti.
L’UCR effettua il monitoraggio della attività, attraverso un coordinatore operativo designato dal Dirigente Generale del dipartimento Tutela della Salute e Servizi Socio Sanitari tra i nefrologi dipendenti dal SSR. 
I componenti dell’UCR sono nominati con decreto del Dirigente Generale del Dipartimento Tutela della Salute e Servizi Socio Sanitari e restano in carica due anni. L’UCR è presieduta da uno dei componenti, nominato a maggioranza.
2.2 FUNZIONI DELLA RETE
Alla RNDC sono riconosciute le seguenti funzioni:
· Garantire l’integrazione professionale e organizzativa di tutti gli attori coinvolti all’interno della rete;
· Stabilire le modalità organizzative per favorire il network assistenziale sulla base della integrazione hub e spoke;
· Redigere un Piano di Rete;
· Adottare, monitorare e validare i PDTA;
· Incentivare e monitorare programmi di dialisi domiciliare peritoneale, individuando per ogni Dipartimento Interaziendale un nefrologo responsabile;
· Adottare e monitorare programmi di dialisi vacanza;
· Individuare criteri idonei a selezionare pazienti candidabili alla dialisi domiciliare;
· Potenziare l’attività degli ambulatori dedicati ai pazienti con malattia renale fino al terzo stadio garantendo agli stessi una adeguata continuità delle cure e sostegno psicologico ove necessario;
· Istituzione e coordinamento di una rete di teleconsulenza in ambito nefrologico allargata a tutte le strutture operanti nell’intero territorio regionale;
· Favorire programmi di screening attraverso il coinvolgimento dei medici di medicina genarle e la somministrazione di scheda nefrologica delle “Kidney Anemia Network”;
· Verificare il rispetto dei parametri temporali, organizzativi e clinico assistenziali e di appropriatezza delle prestazioni erogate, al fine di garantire adeguati livelli di sicurezza e qualità delle cure;
· Effettuare attività di monitoraggio sul corretto funzionamento della Rete. L’attività di monitoraggio deve essere documentata attraverso apposita relazione annuale indirizzata al Direttore del Dipartimento Tutela della Salute, Servizi sociali e Socio-Sanitari;
· Definire le modalità operative e gli strumenti per l’ottimizzazione delle risorse professionali, tecnologiche e di struttura.
Eventuali anomalie riscontrate dalla UCR durante l’attività di monitoraggio vengono notificate ai Commissari Straordinari/Direttori Generali. 
Allo stesso modo le decisioni assunte dalla UCR vengono notificate ai Commissari Straordinari/Direttori Generali delle Aziende coinvolte per i successivi adempimenti e, per conoscenza, al Dirigente Generale del Dipartimento Tutela della Salute e Servizi Socio Sanitari. Per la definizione dei PDTA, l’UCR può attivare gruppi di lavoro a valenza regionale che possono avvalersi di esperti esterni, senza oneri aggiuntivi per il bilancio regionale.
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3. FUNZIONI ASSISTENZIALI E LIVELLI DI ARTICOLAZIONE DELLA (RNDC)
I livelli di articolazioni necessari della Rete Nefrologica e Dialitica sono i seguenti: HUB con Centro Trapianti (Centri di 3° livello); HUB senza Centro Trapianti (Centri di 2° livello), Spoke (con o senza posti letto), Centri Dialisi ad assistenza limitata (CAL) con presenza continuativa del nefrologo durante i trattamenti (Centri di 1º livello) ed ambulatori Nefrologici presso i Distretti Socio-Sanitari Territoriali, nei quali non viene svolta attività dialitica. 

3.1 Centri HUB   
I centri HUB gestiscono i pazienti acuti ed assicurano:
· interventi chirurgici di allestimento di accessi vascolari autologhi e protesici complessi;
· gestione delle complicanze trombotiche degli accesi vascolari attraverso il ricorso alla radiologia interventistica;
· cateterismo venoso centrale per emodialisi temporaneo e definitivo;
· biopsia renale;
· posizionamento chirurgico di cateteri per dialisi peritoneale;
· trattamenti extracorporei per i pazienti di area critica (possono essere eseguiti anche da anestesisti rianimatori dotati di adeguata expertise)
· trattamenti dialitici per gli emodializzati cronici complessi o particolarmente fragili, per i quali potrebbe rendersi necessario supporto intensivistico;
· attività ambulatoriale per i pazienti con malattia renale cronica (MRC)
· dialisi peritoneale;
· follow up del paziente trapiantato di rene;
· immissione dei pazienti in lista d’attesa per il trapianto di rene nelle diverse modalità (cadavere, vivente)
· nei centri HUB dotati di centro trapianto devono essere gestite altresì le eventuali complicanze nell’immediato post trapianto.
I centri HUB della rete nefrologico-dialitica sono individuati nei seguenti: 
· U.O.C. di Nefrologia-Dialisi Abilitata al Trapianto presso l’A.O. Annunziata di Cosenza;
· U.O.C. di Nefrologia, Dialisi Abilitata al Trapianto presso il Grande Ospedale Metropolitano di Reggio Calabria;
· Le U.O.C. Nefrologia e Dialisi dei presidi Pugliese-Ciaccio e Mater Domini dell’A.O.U. Dulbecco di Catanzaro. 
I centri HUB offrono assistenza ai pazienti con Insufficienza Renale Acuta, a cui assicurano altresì il supporto dialitico. Presso i centri HUB vengono eseguite tutte le procedure diagnostiche e terapeutiche per i pazienti nefropatici.
Presso i centri HUB devono essere, in ogni caso, svolte le seguenti attività:
· ambulatorio per le malattie rare di interesse nefrologico;
· ambulatorio per il follow-up dei pazienti trapiantati di rene.

3.2 Centri Spoke
I centri Spoke gestiscono i pazienti con malattia renale cronica e assicurano:
· interventi chirurgici di allestimento di accessi vascolari autologhi nei centri opportunamente individuati;
· cateterismo venoso centrale per emodialisi temporaneo e definitivo;
· posizionamento chirurgico di cateteri per dialisi peritoneale;
· trattamenti dialitici per gli emodializzati cronici, preferendo ove possibile la dialisi peritoneale;
· attività ambulatoriale per i pazienti con malattia renale cronica (MRC)
· immissione dei pazienti in lista d’attesa per il trapianto di rene nelle diverse modalità (cadavere, vivente);
· assistenza dei pazienti cronici con complicanze che non necessitano di supporto di tipo intensivistico.
Nei centri Spoke dotati di reparti di Terapia Intensiva e/o degenza è possibile trattare altresì pazienti acuti.
I Centri Spoke assicurano prevalentemente la continuità dialitica e la gestione delle complicanze legate alla MRC e alla dialisi che non necessitano di assistenza in terapia intensiva.
In ogni livello di articolazione deve, comunque, essere svolta attività ambulatoriale nefrologica sviluppata secondo le seguenti tipologie:
1. ambulatorio di base;
2. ambulatorio per MRC avanzata;

3.3 C.A.L. di emodialisi
Nei C.A.L. di emodialisi vengono eseguiti i trattamenti emodialitici per pazienti cronici caratterizzati da una minore complessità clinica. Ogni C.A.L. afferisce per le emergenze urgenze all’HUB provinciale di riferimento.
4. DIPARTIMENTI INTERAZIENDALI
Sono identificati tre Dipartimenti Interaziendali di tipo funzionale di area vasta così costituiti:
· Dipartimento di area Nord: è costituito dalle strutture complesse, semplici a valenze dipartimentale e semplici di nefrologia e dialisi, appartenenti alla Azienda Sanitaria Provinciale di Cosenza e alla Azienda Ospedaliera di Cosenza;
· Dipartimento di area Centro: è costituito da strutture complesse, semplici e semplici a valenza dipartimentale di nefrologia e dialisi, appartenenti alla Azienda Ospedaliera Universitaria Renato Dulbecco, alla Azienda Sanitaria Provinciale di Catanzaro, alla Azienda Sanitaria Provinciale di Vibo Valentia, alla Azienda Sanitaria Provinciale di Crotone;
· Dipartimento di area Sud: è costituito da strutture complesse, semplici e semplici a valenza dipartimentale, appartenenti al Grande Ospedale Metropolitano di Reggio Calabria e alla Azienda Sanitaria Provinciale di Reggio Calabria.
Eventuali centri Dialisi privati accreditati con il SSR, afferiscono al Dipartimento Interaziendale in cui insistono. 



	DIPARTIMENTO
	AZIENDE
	STRUTTURA
	DISCIPLINA
	POSTI LETTO/POSTI RENE

	AREA  NORD
	AO Cosenza
ASP Cosenza
	P.O Annunziata
	Nefrologia con Trapianto
	18+2 Trapianto

	
	
	
	Emodialisi
	25

	
	
	P.O Rogliano
	Emodialisi
	8

	
	
	P.O Rossano
	Nefrologia
	10

	
	
	
	Emodialisi
	14

	
	
	Castrovillari
	Nefrologia
	12

	
	
	Lungro
	Emodialisi
	8

	
	
	S. Marco Argentano
	Emodialisi
	8

	
	
	Acri
	Emodialisi
	12

	
	
	Cosenza
	Emodialisi
	8

	
	
	Trebisacce
	Emodialisi
	8

	
	
	Cariati
	Emodialisi
	8

	
	
	San Giovanni in Fiore
	Emodialisi
	8

	
	
	Paola
	Emodialisi
	9

	
	
	Amantea
	Emodialisi
	8

	
	
	Cetraro
	Emodialisi
	8

	
	
	Praia a Mare
	Emodialisi
	9

	AREA CENTRO
	Azienda Ospedaliera Universitaria Renato Dulbecco

ASP Catanzaro

ASP Vibo Valentia

ASP Crotone
	P.O. Pugliese De Lellis
	Nefrologia
	10

	
	
	
	Emodialisi
	15

	
	
	P.O. Mater Domini
	Nefrologia
	8

	
	
	
	Emodialisi
	12

	
	
	P.O. Lamezia Terme
	Emodialisi
	18

	
	
	P.O. Soveria Mannelli
	Emodialisi
	4

	
	
	P.O. Soverato
	Emodialisi
	12

	
	
	Chiaravalle C.
	Emodialisi
	5

	
	
	Squillace
	Emodialisi
	5

	
	
	Catanzaro Lido
	Emodialisi
	8

	
	
	P.O. Crotone
	Nefrologia
	10

	
	
	
	Emodialisi
	20

	
	
	Mesoraca
	Emodialisi
	8

	
	
	P.O. Jazzolino
	Emodialisi
	13

	
	
	Tropea
	Emodialisi
	13

	
	
	Nicotera
	Emodialisi
	9

	
	
	Soriano
	Emodialisi
	8

	
	
	Serra S. Bruno
	Emodialisi
	9

	AREA SUD
	GOM Reggio Calabria
ASP Reggio Calabria
	P.O Riuniti
	Nefrologia con Trapianto
	18+2 Trapianto

	
	
	
	Emodialisi
	29

	
	
	Locri
	Emodialisi
	21

	
	
	Melito P.S.
	Emodialisi
	12

	
	
	Palmi
	Emodialisi
	12

	
	
	Scilla
	Emodialisi
	8

	
	
	Taurianova
	Emodialisi
	16



5. TRAPIANTI
La Regione Calabria, con DCA n. 262 del 14 DIC 2018 recante “Istituzione Programma Regionale Trapianto di rene”, facendo seguito a quanto sancito dall’Accordo di Conferenza Stato - Regioni del 24 GEN 2018 - Rep. Atti n. 16/CSR (Allegato A), ha costituito l'equipe medica unica regionale per trapianto di rene con l’indicazione dei professionisti autorizzati a svolgere tale attività, suddivisi come già formati o ancora in formazione. 
Il suddetto decreto stabilisce inoltre che tale equipe, su indicazione del Centro Regionale Trapianti e relativamente al donatore cadavere, operi:
· per l’attività di prelievo, in qualsiasi sala operatoria delle Aziende Sanitarie e Ospedaliere del SSR ove si renda necessaria tale attività;
· per l’attività di trapianto, indifferentemente nelle due strutture sanitarie nefrologiche e chirurgiche abilitate al trapianto di rene di Cosenza e Reggio Calabria (DCA n. 69/2015). 
Per quanto riguarda invece il prelievo ed il trapianto di rene da donatore vivente, al momento può essere effettuato soltanto presso la Struttura Autorizzata del Grande Ospedale Metropolitano di Reggio Calabria da tutti i chirurghi già identificati con DCA n. 262/2018.
Per garantire qualità, sicurezza, tracciabilità e trasparenza all’intero processo, tutte le attività seguono quanto previsto dalle Procedure Operative già concordate tra tutti gli operatori coinvolti e in uso presso il Centro Regionale Trapianti.
Il Centro Regionale Trapianti è responsabile del registro regionale dialisi a trapianti.
6. ACCESSO DEI PAZIENTI ALLA RNDC
L'accesso del paziente nefropatico alla RNDC è disposto dai punti di Pronto Soccorso (P.S.) della rete di emergenza-urgenza, sulla base della gravità della patologia nefrologica riscontrata, previa consulenza specialistica nefrologica oppure tramite visita ambulatoriale nefrologica. La valutazione degli specialisti nefrologi indirizza il paziente al ricovero presso le strutture dotate di posti letto di degenza, o - negli altri casi - al follow-up nefrologico ambulatoriale, secondo una frequenza di visita legata alla progressione della patologia renale, consigliata dalle linee guida. L’obiettivo della RNDC è la deospedalizzazione del paziente con patologia renale cronica e la sua presa in carico sul territorio, in strutture ambulatoriali il più vicino possibile alla residenza.
Il paziente con insufficienza renale acuta o con riacutizzazione dell’insufficienza renale cronica viene indirizzato presso punti di P.S. e, previa consulenza specialistica nefrologica, indirizzato verso strutture ospedaliere dotate di posti letto. Tali strutture sono dotate altresì di tecnologie per l’esecuzione non solo di trattamenti emodialitici standard ma anche per l’esecuzione di trattamenti emodialitici sostitutivi in continuo (CRRT). Tali trattamenti sono eseguiti dal personale medico ed infermieristico delle Unità Operative di Nefrologia ma sono possibili percorsi di collaborazione e presa in carico da parte delle Terapie Intensive, qualora siano dotate del necessario expertise.   
I pazienti con sospetto di patologie renali rare sono indirizzati alle strutture HUB che formulano la diagnosi nelle U.O. di Nefrologia, anche tramite indagini laboratoristiche più avanzate, con il supporto delle U.O. di Anatomia patologica per la diagnosi istologica e con l’U.O. di Genetica Medica per la diagnosi genetica. 
Il paziente con insufficienza renale cronica allo stadio pre-terminale è seguito da specifici ambulatori specialistici che indirizzano il paziente alla terapia renale sostitutiva emodialitica (ambulatoriale o domiciliare) o al trattamento dialitico peritoneale o al trapianto di rene. Tali ambulatori si interfacciano, con un timing definito dal PDTA, con specifici Teams per l’allestimento degli accessi vascolari o le U.O. di Chirurgia, ai fini del posizionamento di catetere per dialisi peritoneale. Al fine di salvaguardare il diritto alla libera scelta del trattamento sostitutivo da parte del paziente, le U.O. Nefrologiche che assistono il paziente in fase pre-terminale devono proporre ed essere in grado di garantire: emodialisi ambulatoriale e/o domiciliare, dialisi peritoneale ed immissione nei programmi di trapianto renale sia in pre-emptive sia nei casi di trattamento sostitutivo già avviato da donatore vivente o cadavere. I pazienti con insufficienza renale cronica residua stadi I-III che non siano affetti da patologia rara di interesse nefrologico, vengono re-inviati all’attenzione del MMG il quale verificherà semestralmente i parametri di funzionalità renale e, in caso di peggioramento richiederà rivalutazione nefrologica. I pazienti con Insufficienza Renale Cronica residua stadi 3b-5, nonché i pazienti con patologia rara di interesse nefrologico saranno seguiti dallo specialista nefrologo in sinergia con i medici di medicina generale per la gestione delle comorbidità. Nel caso in cui la nefropatia acuta che ha indotto il ricovero in ambiente ospedaliero si presenti o si complichi con insorgenza di insufficienza renale non responsiva alla terapia medica, il paziente nefropatico dovrà essere sottoposto a trattamento sostitutivo emodialitico nelle strutture della Rete dotate di Terapia Intensiva e postazioni di dialisi in acuto.
Nel caso in cui il paziente nefropatico acuto non riesca ad essere svezzato dal trattamento sostitutivo  dialitico extracorporeo entro tre mesi dall’insorgenza dell’insufficienza renale, ovvero il paziente con insufficienza renale cronica seguito negli ambulatori ospedalieri/territoriali raggiunga valori di funzione renale classificabili come stadio V, occorre prevedere e predisporre le condizioni per l’avvio di uno dei tre trattamenti sostitutivi cronici della insufficienza renale: trapianto renale, dialisi peritoneale o emodialisi.
I responsabili delle Strutture che governano il flusso dei pazienti uremici incidenti, dovranno acquisire i dati aggiornati sullo stato dei posti di dialisi esistenti all’interno del dipartimento interaziendale. Le modalità operative verranno successivamente definite dal coordinatore del Dipartimento in accordo con il comitato di Dipartimento.
Tali dati dovranno tener conto per ogni specifico Centro Dialisi del livello di adeguatezza basato sulla complessità clinica del paziente, della distanza del Centro dalla residenza e delle esigenze del singolo paziente. 
I Centri privati accreditati o autorizzati hanno l'obbligo di definire con il Dipartimento a cui afferiscono un protocollo operativo che specifichi le modalità di gestione dei trattamenti emodialitici e di controllo degli stessi da parte delle Aziende, nonché i protocolli di gestione dell’urgenza e le strutture di riferimento. 
Inoltre, per ciascun paziente da avviare alla dialisi deve essere compilata, a cura della struttura pubblica che ha preso in carico il paziente e che prescrive l'inizio del trattamento, una Scheda Clinica nella quale siano certificate le condizioni del paziente al momento dell'avvio alla terapia sostitutiva e sia indicata la struttura presso la quale il paziente viene inserito nel programma. Sarà, altresì, adottata una Scheda di Consenso Informato che il paziente deve sottoscrivere contestualmente all’inizio del trattamento ed in occasione di trasferimenti per luoghi di cura e per tipologia di trattamento.
II paziente che opta per il trapianto pre-emptive da vivente oppure ove si renda possibile un trapianto da donatore cadavere, verrà gestito esclusivamente presso í Centri HUB dotati di Centro Trapianti.

7. NEFROLOGIA PEDIATRICA
La nefrologia pediatrica fa capo all’Unità Semplice di Nefrologia e Dialisi Pediatrica dell’Azienda Ospedaliera di Cosenza e alle U.O. di nefrologia e pediatria dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Renato Dulbecco. All'ambulatorio afferiscono bambini e adolescenti che necessitano di inquadramento diagnostico di nefropatie o che devono eseguire controlli dopo un ricovero o dopo visite precedenti in Ambulatorio. Le principali patologie trattate sono:
· Nefropatie congenite;
· Glomerulonefriti;
· insufficienze renali croniche;
· Nefriti croniche;
· Sindromi nefrosiche, tubulo patie congenite e acquisite;
· Ipertensione arteriosa;
· Infezioni e malformazioni delle vie urinarie;
· Ematuria;
· Proteinuria.
Inoltre, presso l'ambulatorio viene svolto il follow-up post-trapianto di bambini e adolescenti trapiantati presso i centri nazionali abilitati, come da indicazione della lista unica nazionale.

8. FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO
È prevista l’attivazione di un programma di formazione/ aggiornamento del personale e infermieristico centrato sul miglioramento continuo della qualità, alimentando e diffondendo la cultura dell’Audit, rafforzando la capacità istituzionale dei medici e delle strutture del SSR coinvolte nella gestione dei pazienti nefropatici. Detta attività verrà svolta dal Sistema Bibliotecario di Ateneo dell’Università degli Studi Magna Graecia di Catanzaro, nell’ambito di un accordo tra Regione Calabria e Università di Catanzaro approvato con DCA n. 194 del 27/12/2022. 

9. ACCESSI VASCOLARI PER EMODIALISI
L’allestimento ed il mantenimento della funzionalità dell’accesso vascolare per emodialisi costituisce la causa più frequente di ricovero per il paziente emodializzato. 
I dati epidemiologici hanno evidenziato negli ultimi anni un’insufficiente capacità del SSR di risposta alle richieste di allestimento di accessi vascolari per i pazienti con perdita della funzione renale, che devono essere avviati al trattamento emodialitico sostitutivo. Un accesso vascolare per emodialisi serve a collegare la circolazione sanguigna del paziente ad un rene artificiale al fine di prelevare una buona quantità di sangue e depurarla.
L’accesso vascolare può essere costituito da:
a)	un collegamento stabile e diretto tra il circolo arterioso e venoso, tramite la fistola artero-venosa nativa, o indiretto con interposizione di un segmento vascolare protesico, idoneo all’inserimento di agocannule.
b)	utilizzazione di cateteri venosi (CVC) temporanei e permanenti posizionati all’interno di grosse vene centrali.
La carenza di organizzazione della rete nefro-dialitica per la gestione degli accessi vascolari ha indotto frequentemente i pazienti a spostamenti tra strutture ospedaliere regionali (in particolare dalle strutture territoriali agli HUB e SPOKE) ma sempre più spesso anche al ricorso a prestazioni presso strutture extra-regionali con disagio per il paziente, oltre ad un aggravio dei costi per il SSR e.
Per l’allestimento degli accessi vascolari nei pazienti sottoposti ad emodialisi è necessaria l’istituzione di gruppi multidisciplinari che coinvolgano il Nefrologo, il Chirurgo Vascolare, l’Anestesista, il Radiologo Interventista e lo specialista infettivologo. A seconda della complessità nell’allestimento dell’accesso vascolare si prevede un coinvolgimento completo delle strutture HUB per tutte le procedure ed un coinvolgimento parziale dei centri SPOKE e di altri Centri allo scopo opportunamente individuati dalla Regione Calabria. In tabella sono esemplificati i livelli organizzativi e assistenziali previsti per l’allestimento e la gestione degli accessi vascolari.
	Accesso Vascolare
	Ambiente Intervento
	Team Dedicato
	Dotazione tecnologica
	HUB
	SPOKE
	Centri Assistenza Limitata

	Accessi tipo A (Cateterismo venoso)
	Ambulatorio chirurgico attrezzato a piccoli interventi
	Nefrologo o Aestesista + infermiere dialisi e Anestesista in struttura 
	Ecografo e RX
	X
	X
	

	Accessi tipo B (Fistola Artero-venosa) 
	Ambulatorio chirurgico attrezzato a piccoli interventi
	2 Nefrologi (oppure 1 nefrologo e un chirurgo vascolare) + infermiere dialisi + Anestesista in struttura + radiologia 
	Ecografo e RX- 
	X
	X
	

	Accesso di tipo C (CVC tunnellizzati)
	Ambulatorio chirurgico
	Nefrologo o Anestesista + Infermiere 
	Ecografo ed RX
	x
	x
	

	Procedure speciali diagnostiche e/o interventistiche su accessi vascolari complessi nativi o protesi vascolari  
	Sala Operatoria
	Nefrologo + Chirurgo Vascolare infermiere dialisi + Anestesista in struttura + radiologo interventista 
	Ecografo e RX-angiografo
	X
	
	





Tempi di posizionamento
Accessi tipo A: posizionamento immediato in caso di urgenza dialitica;
Accessi di tipo B: Entro 15 giorni dalla richiesta di confezionamento effettuata dal nefrologo che ha in carico il paziente. Il trattamento deve essere eseguito all’interno del dipartimento interaziendale di riferimento. Qualora ciò non fosse possibile, la prestazione potrà essere resa da un centro conferito al Dipartimento Interaziendale territorialmente più vicino.
Accesso di tipo C: entro 7 giorni dalla richiesta effettuata dal nefrologo che ha in carico il paziente. Il trattamento deve essere eseguito all’interno del dipartimento interaziendale di riferimento. Qualora ciò non fosse possibile, la prestazione potrà essere resa da un centro conferito al Dipartimento Interaziendale territorialmente più vicino.
Procedure interventistiche speciali: entro 15 dalla richiesta da parte del nefrologo che ha in carico il paziente. La prestazione dovrà essere resa dal centro HUB di riferimento.
In tutti i casi, le eventuali complicanze trombotiche che richiedano interventi di disostruzione o rivascolarizzazione immediati, saranno trattate presso il centro HUB di riferimento.
Tempi di rimozione
Cateteri potenzialmente infetti dovranno essere rimossi presso una delle strutture del Dipartimento Interaziendale di riferimento entro 24 ore dalla richiesta del medico.

9.1 ISTITUZIONE DI VASCULAR TEAM
Ogni Azienda Ospedaliera e sanitaria dovrà dotarsi di un proprio vascular team composto da:
1. Uno o più nefrologi;
2. Uno o più Anestesisti;
3. Uno o più chirurghi vascolari;
4. Un infettivologo
5. Un infermiere di dialisi.
Il vascular team dei centri Hub dovrà dotarsi altresì di un radiologo interventista.
Ogni vascular team è dotato di un coordinatore, nominato con atto deliberativo da parte del Commissario Straordinario/Direttore Generale della Azienda ed ha durata due anni. Il coordinatore del Vascular team di una delle Aziende conferite entra di diritto a far parte del Comitato di Dipartimento Interaziendale ed ha la responsabilità di verificare la correttezza e il rispetto delle linee guida e delle tempistiche stabilite per l’esecuzione delle procedure.

9.2 INDIVIDUAZIONE DI CENTRI REGIONALI DEDICATI
Per sopperire alla richiesta di posizionamento/rimozione di accesso vascolare a permanenza e confezionamento di fistole artero-venose non complesse (accessi di tipo B e C), spesso causa di migrazione sanitaria, oltre agli ospedali della Rete HUB e Spoke si individuano le seguenti strutture, in cui sviluppare detta attività:
1. Ospedale Santa Barbara di Rogliano;
2. Ospedale Civile di Soverato;
3. Ospedale di Tropea;
4. Ospedale di Locri;
A tal proposito sarà necessario prevedere una equipe che possa operare all’interno dei suddetti presidi costituita da:
1. Nefrologi con documentata expertise a riguardo;
2. Anestesisti-rianimatori con documentata expertise a riguardo;
3. Chirurghi vascolari con documentata expertise a riguardo
Ai fini della composizione delle equipe le Aziende del SSR provvedono anche mediante apposite manifestazioni di interesse finalizzate a selezionare le professionalità richieste per la composizione dell’equipe. Le prestazioni verranno remunerate come prestazioni aggiuntive ai sensi delle disposizioni contrattuali vigenti. 
Il rapporto tra le Aziende verrà regolato mediante apposita convenzione ai sensi e per gli effetti dell’art. 117 comma 2 lett. A) del CCNL Area Sanità del 19/12/2019, che disciplinerà condizioni e termini della collaborazione. L’attività sarà svolta dagli specialisti, a rapporto esclusivo e a tempo pieno, al di fuori dell’impegno di servizio e comunque compatibilmente con gli impegni derivanti dal servizio di appartenenza. Le convenzioni dovranno prevedere il numero massimo di accessi (limiti orari minimi e massimi dell'impegno, comprensivi anche dei tempi di raggiungimento delle sedi di servizio, compatibili con l'articolazione dell'orario di lavoro) nonché il compenso e le modalità di svolgimento delle prestazioni professionali, che verranno remunerate quali prestazioni aggiuntive. Le Convenzioni dovranno prevedere, inoltre, che l’Azienda titolare dell’erogazione delle prestazioni che si avvarrà dell’opera dei professionisti sarà responsabile, ai sensi e per gli effetti degli articoli 1228 e 2232 del codice civile, nei confronti dei propri utenti, rispondendo direttamente per inadempimenti ad essa riferibili ed anche per le condotte dolose o colpose del personale di cui si avvale nell’esecuzione della prestazione. L’Azienda titolare dell’erogazione delle prestazioni dovrà garantire la copertura assicurativa per la responsabilità civile contro i terzi alle stesse condizioni previste per il proprio personale.

10. MONITORAGGIO E SISTEMA INFORMATIVO
La valutazione della qualità della offerta sanitaria della RNDC avviene attraverso l’audit clinico, che è una metodologia basata su specifici problemi clinico assistenziali. È connotato dalla competenza clinico-assistenziale dei partecipanti e l’interesse comune al miglioramento della qualità delle cure. 
Uno degli obiettivi della RNDC è quello di trovare momenti di confronto e di misurazione delle pratiche professionali con standard di riferimento che consentano un miglioramento degli outcomes clinici su tutto il territorio Regionale. Si dovranno prevedere pertanto degli audit clinici, a cadenza almeno mensile, ricorrendo anche alla modalità telematica, nell’ambito dei Dipartimenti Interaziendali su tematiche generali quali l’epidemiologia, la diagnostica e la terapia nefrologica e dialitica, la mortalità e la morbilità dei pazienti nefropatici, il trapianto di rene ed ogni altro aspetto utile a migliorare gli outcomes ed omogeneizzare le cure su tutto il territorio regionale.
È auspicabile che la RNDC entro sei mesi si doti di un sistema informatico utile alla valutazione della congruità strutturale e funzionale della Rete, interconnesso con l’istituzione regionale. Il sistema dovrà essere in grado di desumere i volumi, i flussi e gli esiti in maniera tale da poter correggere eventuali anomalie strutturali o funzionali della rete stessa. Sarebbe opportuno che il sistema informatico fosse interfacciabile con i software di gestione clinica utilizzati nei vari centri e in modo omogeneo diffuso in tutte le articolazioni in cui è strutturata la rete, in modo che ogni livello possa on-line e on-time fornire i suoi dati di attività e la disponibilità di posti rene e posti letto di nefrologia.
11. TELENEFROLOGIA E TELEDIALISI
Uno degli obiettivi della RNDC è quello di incentivare programmi di teledialisi e dialisi a distanza, attraverso una attenta ed accurata selezione dei pazienti candidabili. A tal proposito, nel Redigere il Piano di Rete la UCR dedicherà un apposito spazio a questa tematica.
Il ricorso alla teleconsulenza, anche in reperibilità notturna e festiva, per i pazienti che accedono per cause nefrologiche ai Pronto Soccorso degli SPOKE, ha la finalità di evitare, ove possibile, il trasferimento presso centri HUB. La consulenza sarà resa in telemedicina attraverso idonei sistemi hardware collegati ad una centrale operativa.
Allo scopo sarà attivato un Progetto Pilota, presso uno dei Dipartimenti interaziendali.
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