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Riepilogo 

Introduzione 

L’Associazione nazionale per lo sviluppo della qualità in ospedali e cliniche (ANQ) si occupa della mi-
surazione di indicatori della qualità negli ospedali svizzeri e del Principato del Liechtenstein. Nel qua-
dro del contratto nazionale di qualità, gli ospedali aderenti sono tenuti a partecipare a misurazioni 
della qualità svolte a scadenze periodiche nel settore acuto. 

L’ANQ ha incaricato la Scuola universitaria professionale di Berna (BFH) di occuparsi in qualità di isti-
tuto di analisi della misurazione nazionale dell’indicatore di prevalenza decubito una volta l’anno. Per 
il rilevamento dei dati in Ticino e in Romandia, la BFH coopera con la Scuola universitaria professio-
nale della Svizzera italiana (SUPSI) di Manno e con la Haute école de santé (HEdS-FR) di Friborgo. 

Per la misurazione si ricorre alla procedura dell’Università di Maastricht International Prevalence 
Measurement of Quality of Care (LPZ International), consolidata e diffusa a livello internazionale. L’in-
dicatore decubito viene rilevato come prevalenza puntuale. 

Il presente rapporto nazionale si concentra sul rilevamento di eventi potenzialmente evitabili durante 
la degenza. Ciò significa che l’attenzione è focalizzata sui decubiti nosocomiali. 

Domande 

Per la sesta misurazione nazionale dell’indicatore di prevalenza decubito tra i bambini degenti negli 
ospedali acuti in Svizzera, sono state formulate le domande di fondo seguenti. 

- A quanto ammonta il tasso di prevalenza complessiva dei decubiti nosocomiali? 

- A quanto ammonta il tasso di prevalenza dei decubiti nosocomiali di categoria 2 e superiore? 

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

- Come si struttura il confronto tra ospedali aggiustato secondo il rischio degli indicatori decu-
bito nosocomiale (categoria 1 e superiore, categoria 2 e superiore)? 

Rilevamento dei dati 

I dati sono stati rilevati il 13 novembre 2018. Tutti i bambini e gli adolescenti fino ai sedici anni che 
quel giorno erano ricoverati in un reparto «esplicitamente» pediatrico di un ospedale per adulti o in 
una clinica pediatrica sono stati inclusi nella misurazione. Sono stati invece esclusi i neonati nel re-
parto maternità, e i bambini e gli adolescenti degenti in un reparto somatico acuto per adulti. 

La misurazione comprendeva dati relativi al paziente, al reparto e all’ospedale a livello di struttura, 
processo e risultato. Gli indicatori sono stati rilevati e alcune domande appositamente segnalate poste 
da team di misurazione composti ciascuno di due infermieri direttamente al letto del paziente. Le indi-
cazioni restanti potevano essere ricavate dalla documentazione del paziente. 
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Partecipanti 

Nel complesso, sono stati inclusi nelle analisi i dati di 33 ospedali (cento reparti). Si trattava di sette 
sedi del gruppo di confronto «Ospedali universitari/ospedali pediatrici» e 26 del gruppo di confronto 
«Presa a carico centralizzata/cure di base». 

Il giorno del rilevamento, negli ospedali partecipanti erano degenti 910 bambini e adolescenti. Di que-
sti, 763 (83,8%) hanno preso parte alla misurazione. 

Risultati indicatore decubito 

Tassi di prevalenza decubito 

A livello nazionale, il tasso di prevalenza complessiva è pari all’8,5%. Il tasso di prevalenza complessiva 
nosocomiale è del 7,9%, il tasso di prevalenza nosocomiale di categoria 2 e superiore del 2,1%. Se la 
prevalenza complessiva nosocomiale nell’arco delle ultime tre misurazioni è calata continuamente, il 
tasso di prevalenza nosocomiale di categoria 2 e superiore è fluttuato in misura statisticamente non 
significativa. 

Nel confronto internazionale, il tasso di prevalenza complessiva rilevato negli ospedali svizzeri si situa 
nella fascia dei valori di riferimento riportati dalla letteratura specializzata fino al 2011 (1,6%–33,7%). 
Studi più recenti svolti sulla base di campioni pediatrici misti presentano tuttavia tassi più bassi (6,6% 
e 8,2%). Il tasso di prevalenza complessiva nosocomiale è leggermente più alto dei valori di riferi-
mento internazionali (1,1%–7,1%), mentre il tasso di prevalenza nosocomiale di categoria 2 e superiore 
(2,1%) si situa nella parte centrale dei valori pubblicati (0,7%–3,5%). 

La prevalenza complessiva nosocomiale tra i pazienti a rischio secondo la valutazione clinica sogget-
tiva (11,6%) conferma la tendenza calante, mentre la prevalenza nosocomiale di categoria 2 e supe-
riore tra i pazienti a rischio (3,2%) è superiore all’anno precedente, ma inferiore al valore del 2016. 

Il tasso di prevalenza complessiva nosocomiale tra bambini e adolescenti con presidi sanitari (8,8%) è 
a sua volta diminuito ulteriormente, mentre la prevalenza nosocomiale di categoria 2 e superiore 
(2,3%) è leggermente superiore all’anno precedente, ma inferiore al 2016. 

Un terzo abbondante dei partecipanti con un decubito nosocomiale era degente in un reparto di neo-
natologia o di terapia intensiva. Rispetto ai partecipanti senza decubito nosocomiale, quelli colpiti da 
decubito si trovavano più spesso nel periodo neonatale e/o in un’incubatrice.  

Aggiustamento secondo il rischio 

Mediante modelli di regressione logistici, sono state individuate le variabili legate al paziente che co-
stituiscono predittori rilevanti per il rischio di decubito.  

I predittori indipendenti di un decubito nosocomiale di categoria 1 e superiore sono la presenza di un 
rischio di decubito secondo la valutazione clinica soggettiva del personale infermieristico, la cura in 
un’incubatrice e il gruppo di diagnosi «Malattie del sistema circolatorio». 

I predittori indipendenti di un decubito nosocomiale di categoria 2 e superiore sono la cura in un’incu-
batrice, la fascia d’età 8-16 anni, quattro e più gruppi di diagnosi ICD e un intervento chirurgico nelle 
due settimane precedenti la misurazione. 
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Indicatori di processo e di struttura 

Per quanto riguarda gli indicatori di struttura e di processo, è possibile affermare che, nonostante l’as-
senza di linee guida nazionali e la scarsa diffusione di linee guida internazionali sui decubiti tra i bam-
bini, a livello micro sono stati implementati interventi standardizzati di varia portata per la prevenzione 
e/o la cura. Un grande potenziale di sviluppo sembra celarsi nell’implementazione sistematica di una 
valutazione del rischio standardizzata. 

Discussione, conclusioni e raccomandazioni 

Partecipazione alla misurazione 

Il tasso di partecipazione è pari al 97,1% degli ospedali acuti con mandato di prestazioni in ambito pe-
diatrico e aderenti al contratto nazionale di qualità dell’ANQ. Le sedi partecipanti alla misurazione 
sono rappresentative degli ospedali acuti in Svizzera. 

Le dimensioni del campione della misurazione e il tasso di partecipazione (83,8%) sono rimasti relati-
vamente costanti negli ultimi tre anni. È stato quindi possibile raggiungere la quota mirata dell’80%, 
che incrementa la rappresentatività della misurazione. Il motivo principale della mancata partecipa-
zione è stato il rifiuto (36,7%). 

Indicatori di qualità sensibili per le cure e sviluppo della qualità 

Per quanto riguarda l’indicatore decubito tra i bambini, nelle ultime misurazioni i tassi di prevalenza 
nazionali nosocomiali sono tendenzialmente calati e si distinguono in parte in misura significativa dai 
risultati degli anni precedenti. Ciò potrebbe essere riconducibile alla crescente sensibilizzazione 
dall’inizio del rilevamento. 

In Svizzera, pare dunque essenziale garantire, mantenere e dove necessario aumentare il buon livello 
di qualità in seno agli ospedali. Dal confronto con la misurazione tra gli adulti, si delinea tuttavia an-
cora potenziale di sviluppo a livello di indicatori di struttura e di processo. In particolare, investimenti 
nel settore dei presidi sanitari e della documentazione della valutazione del rischio potrebbero rive-
larsi atti a ridurre ulteriormente il tasso di prevalenza. In tal senso, pare indicato focalizzare l’atten-
zione sulle sottopopolazioni ad alto rischio, come i bambini in incubatrice, in neonatologia o in terapia 
intensiva. 

Nuovi approcci nello sviluppo della qualità sottolineano l’importanza di combinare metodi di miglio-
ramento della qualità con interventi specialistici, nonché a livello organizzativo e sistemico. Ciò com-
porta l’implementazione durevole di più interventi specifici con il coinvolgimento attivo degli speciali-
sti nella pratica clinica, nonché di interventi a livello di struttura (p.es. adeguamento dei materiali). 

Da alcuni anni, acquisiscono vieppiù importanza approcci a livello macro, ossia cooperazioni a livello 
interospedaliero tese al miglioramento della qualità (cosiddette quality improvement collaboratives). 
Unendo risorse scientifiche (programmi di intervento, supporto tecnico, riscontri sui dati, scambio) e 
clinico-tecniche (interlocutori nella pratica clinica, responsabili di determinati temi, coaching, leader-
ship, conoscenze specifiche secondo il contesto), esse permettono di superare ostacoli nel quadro di 
complessi programmi di miglioramento. 

Raccomandazioni metodologiche 

Nel quadro del perfezionamento del questionario LPZ 2.0, si consiglia di verificare in che misura le do-
mande inerenti agli indicatori di struttura e di processo a livello di ospedale e di reparto consentano di 
soddisfare le attuali raccomandazioni basate sull’evidenza. 
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Per il controllo della plausibilità dei dati, occorre valutare se una parte dell’esame standardizzato non 
possa essere integrata già nei processi dell’LPZ nell’ottica di un’ottimizzazione dei processi e della sal-
vaguardia a lungo termine della qualità dei dati. 

Per quanto riguarda l’autodichiarazione nel quadro del rilevamento di dati negli ospedali, si racco-
manda di ponderare la possibilità di far svolgere a un’istanza indipendente dalla BFH una procedura di 
verifica per valutare il rispetto del metodo LPZ 2.0 e quindi la qualità dei dati. 

Raccomandazioni sulla misurazione degli indicatori di prevalenza 

La misurazione nazionale degli indicatori di prevalenza consente un confronto concreto del livello di 
qualità teorico ed effettivo dal quale trarre importanti indicazioni per la definizione delle priorità dei 
processi interni di sviluppo della qualità. I risultati di questa misurazione possono altresì essere utiliz-
zati per confronti interni ed esterni, nonché per un rapporto sulla qualità. 

In considerazione della continua tendenza calante dei tassi di prevalenza nosocomiali del decubito tra 
i bambini tra il 2013 e il 2018, si consiglia di svolgere anche in futuro le misurazioni a scadenze rego-
lari a scopo di monitoraggio. Gli effetti positivi di misurazioni ricorrenti sullo sviluppo della qualità 
contribuiscono nel contesto clinico al miglioramento a livello di struttura e di processo, e alla sensibi-
lizzazione duratura nei confronti del relativo indicatore. Si raccomanda pertanto di mantenere la misu-
razione su base volontaria nel set di indicatori LPZ (con coordinamento da parte della BFH) anche se 
dal 2019 l’indicatore decubito tra i bambini non sarà più previsto nel piano di misurazione dell’ANQ 
per la medicina somatica acuta. 

Secondo l’OCSE, i dati trasparenti sulla qualità sono uno strumento chiave per rendere conto all’opi-
nione pubblica e per sfruttare il potenziale di miglioramento dell’efficacia del sistema sanitario. Il rile-
vamento sistematico e unitario di dati garantito dalla misurazione nazionale dell’indicatore di preva-
lenza decubito tra i bambini contribuisce al miglioramento della base di dati nell’ottica della qualità 
delle cure a livello nazionale in conformità alle aree di intervento «Garantire e migliorare la qualità 
dell’assistenza» e «Creare trasparenza, migliorare la direzione strategica e il coordinamento» identifi-
cate come priorità dal Consiglio federale nel rapporto «Sanità 2020». 
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Lista delle abbreviazioni 

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

BFH Scuola universitaria professionale di Berna (Berner Fachhochschule) 

CDS Conferenza delle direttrici e dei direttori cantonali della sanità 

DEASS Dipartimento economia aziendale, sanità e sociale 

DNQP Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege  

DS Deviazione standard 

EPUAP European Pressure Ulcer Advisory Panel 

GD Gruppo diagnosi 

H+ Gli ospedali svizzeri 

HEdS-FR Haute école de santé Fribourg 

ICD International Classification of Diseases 

incl. Incluso 

IQR Distanza interquartile 

K111 Ospedale universitario 

K233 Cliniche specializzate pediatrica 

LPZ Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen 

n Numeri 

NICE National Institute for Health and Care Excellence 

NPUAP National Pressure Ulcer Advisory Panel 

Obsan Osservatorio svizzero della salute 
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OCSE Organizzazione per la cooperazione e lo sviluppo economico (organization for 
economic co-operation and development) 

OR Odds ratio 

Osp. Ospedale 

PPPIA Pan Pacific Pressure Injury Alliance 

risp. Rispettivamente 

SAfW Associazione svizzera per la cura delle ferite 

santésuisse Associazione mantello degli assicuratori malattia svizzeri nel settore dell’assicura-
zione malattia sociale 

SUPSI Scuola universitaria professionale della Svizzera italiana 

UFSP Ufficio federale della sanità pubblica 

UST Ufficio federale di statistica 

Valore p Risultato del test di significatività 
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1. Introduzione 

L’Associazione nazionale per lo sviluppo della qualità in ospedali e cliniche (ANQ)1 si occupa della mi-
surazione di indicatori della qualità negli ospedali svizzeri e del Principato del Liechtenstein. Nel qua-
dro del contratto nazionale di qualità, gli ospedali aderenti sono tenuti a partecipare a misurazioni 
della qualità svolte a scadenze periodiche secondo il rispettivo piano di misurazione. 

Il 18 maggio 2011, l’ANQ, le organizzazioni H+, CDS, santésuisse e gli assicuratori sociali federali 
hanno sottoscritto il contratto nazionale di qualità al fine di disciplinare il finanziamento e l’attuazione 
delle misurazioni della qualità ai sensi delle direttive (piano di misurazione) dell’ANQ per gli ospedali 
aderenti. I reparti per bambini e adolescenti del settore acuto ospedaliero sono coinvolti nelle misura-
zioni dal 2013. Il rispettivo piano di misurazione comprende da allora la misurazione dell’indicatore di 
prevalenza decubito. 

L’ANQ ha incaricato la Scuola universitaria professionale di Berna (BFH) di occuparsi per il ciclo 2018 in 
qualità di istituto di analisi dell’elaborazione dei dati per la misurazione nazionale dell’indicatore di 
prevalenza decubito tra i bambini nel settore somatico acuto degli ospedali svizzeri. Per il rilevamento 
dei dati in Ticino e in Romandia, la BFH coopera con la Scuola universitaria professionale della Svizzera 
italiana (SUPSI) di Manno e con la Haute école de santé (HEdS-FR) di Friborgo. 

1.1. Retroscena 

Il decubito, tra gli adulti, è un indicatore di esito (outcome) sensibile alle cure. Neonati, bambini della 
prima infanzia e bambini sono spesso esclusi dagli studi sulla prevalenza dei decubiti (Kottner, 
Wilborn, & Dassen, 2010; Schlüer, Schols, & Halfens, 2013). Nel frattempo, tuttavia, il decubito è consi-
derato un indicatore rilevante per la cura anche tra bambini e adolescenti (Chen et al., 2017; Wilson, 
Bremner, Hauck, & Finn, 2012; Zhang et al., 2017). 

Le misurazioni degli indicatori di prevalenza forniscono un’importante base comparativa per sfruttare 
il potenziale di miglioramento nei settori della prevenzione e della cura. Fino alla misurazione 2011, in 
Svizzera i dati sulla prevalenza per l’indicatore decubito erano disponibili solo a livello di istituto op-
pure venivano stimati sulla base dei tassi delle complicanze riportati dal personale infermieristico 
(Schubert, Clarke, Glass, Schaffert-Witvliet, & De Geest, 2009). Nel 2011, l’ANQ ha dato seguito alla 
raccomandazione di un’analisi bibliografica (Kuster, 2009) e ha integrato l’indicatore decubito nel 
piano di misurazione. Dal 2013, esiste anche un piano di misurazione specifico nella medicina soma-
tica acuta contenente la misurazione dell’indicatore di prevalenza decubito. 

Il piano di misurazione 2018 prevedeva una misurazione nazionale dell’indicatore di prevalenza decu-
bito con il metodo International Prevalence Measurement of Care Problems (LPZ International) 
dell’Università di Maastricht, in Olanda (Bours, Halfens, Lubbers, & Haalboom, 1999; Van Nie et al., 
2013).  

Dati quantitativi nazionali permettono inoltre di trarre conclusioni su aspetti parziali della qualità delle 
cure (prevalenza, prevenzione, interventi) negli ospedali e di operare confronti tra ospedali. Poiché i 
dati sono stati pubblicati in forma trasparente, anche l’opinione pubblica può confrontarli. 

                                                      
1 La lista delle abbreviazioni si trova all’inizio del rapporto. 
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1.2. Definizioni 

1.2.1. Rilevamento degli indicatori di prevalenza 

L’obiettivo di un rilevamento degli indicatori di prevalenza è la definizione di un tasso di determinate 
caratteristiche riferito a un’entità totale (Dassen, Tannen, & Lahmann, 2006; Gordis, 2009). Nel caso 
dell’indicatore decubito, si tratta di una cosiddetta misura di prevalenza puntuale. Ciò significa che 
viene calcolato il tasso di pazienti interessati dal problema al momento della misurazione (Gordis, 
2009).  

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

La figura 1 riporta il calcolo della prevalenza complessiva del decubito ai sensi della classificazione in-
ternazionale NPUAP-EPUAP-PPPIA (National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer 
Advisory Panel, & Pan Pacific Pressure Injury Alliance, 2014) (vedi 1.2.2). Il numero dei bambini e ado-
lescenti partecipanti con decubiti (tutte le categorie NPUAP-EPUAP-PPPIA) viene diviso per il numero 
totale dei bambini e adolescenti partecipanti e moltiplicato per cento. Se per esempio cinque pazienti 
su cento presentano lesioni da decubito, la prevalenza è 5/100 x 100 = 5%. 

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

 

Numero di pazienti partecipanti con decubito (tutte le categorie) 

x 100 

Numero totale di pazienti partecipanti 

Per i tassi di prevalenza del decubito si effettua un calcolo con e un calcolo senza la categoria 1, in 
quanto la diagnosi inequivocabile di un decubito della categoria 1 è impegnativa (Halfens, Bours, & 
Van Ast, 2001). Di regola, con una buona prevenzione un decubito è evitabile. Per questo motivo, per il 
decubito di categoria 2 e superiore insorto in ospedale eseguiamo un’analisi separata. 

Per il calcolo della prevalenza complessiva del tasso di decubiti nosocomiali (tutte le categorie) e della 
prevalenza nosocomiale della categoria 2 e superiore, si utilizza la stessa formula. I calcoli si riferiscono 
ai pazienti con decubiti sviluppatisi in ospedale (nosocomiali). 

1.2.2. Decubito 

Per la misurazione 2018, si è fatto ricorso alla definizione internazionale secondo NPUAP-EPUAP-
PPPIA (2014, p. 12), in base alla quale un decubito è «una lesione localizzata alla cute e/o al tessuto 
sottostante solitamente localizzata su una prominenza ossea, come risultato della pressione o della 
pressione in combinazione con le forze di taglio. Un certo numero di fattori contribuenti o confon-
denti sono anche associati alle ulcere da pressione; l’importanza di questi fattori rimane ancora da 
chiarire». 
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Dalla misurazione 2016, viene utilizzata la classificazione aggiornata NPUAP-EPUAP-PPPIA (2014) con 
sei (e non più quattro) categorie di decubito. Esse ne descrivono la gravità da un danno superficiale 
alla cute a un grave danno ai tessuti. La categoria 1 è definita «Eritema non sbiancabile», la categoria 2 
«Perdita cutanea a spessore parziale», la categoria 3 «Perdita cutanea a spessore totale», la categoria 4 
«Perdita di tessuto a spessore totale». Le due nuove categorie sono «Non stadiabili: profondità scono-
sciuta» e «Sospetto danno profondo del tessuto: profondità sconosciuta». 

Nelle misurazioni precedenti al 2016, le categorie «Non stadiabili: profondità sconosciuta» e «Sospetto 
danno profondo del tessuto: profondità sconosciuta» venivano assegnate alla categoria 4 ai sensi delle 
specifiche nel manuale sulla misurazione per la Svizzera. I tassi di prevalenza rilevati con il metodo LPZ 
2.0 restano pertanto confrontabili nel corso del tempo. I confronti dei dati delle misurazioni dal 2013 
lo hanno dimostrato. 

Nel questionario LPZ 2.0, per le categorie di decubito 1–4 ci si limita al termine «categoria», analoga-
mente alla formulazione raccomandata dall’Associazione svizzera per la cura delle ferite (SAfW) (Von 
Siebenthal & Baum, 2012). Nella letteratura specializzata, le nuove categorie non vengono definite 5 e 
6, ma per lo più indicate esplicitamente, una scelta fatta loro anche da LPZ e dalla BFH nei relativi do-
cumenti. Nel presente rapporto, i risultati concernenti i tassi di prevalenza vengono dunque definiti 
come segue: 

- la prevalenza complessiva (nosocomiale) riguarda la prevalenza di tutte le sei categorie della 
classificazione EPUAP. 

- la prevalenza (nosocomiale) dei decubiti di categoria 2 e superiore riguarda la prevalenza di 
tutte le categorie della classificazione EPUAP, tranne la 1.  

Nella rielaborazione della misurazione del decubito tra i bambini, si è deciso che dal 2017 il rischio sa-
rebbe stato rilevato esclusivamente con la valutazione clinica soggettiva, da un lato perché per questa 
popolazione eterogenea non si dispone di uno strumento unitario e convalidato dal punto di vista 
scientifico, rispettivamente la scala di Braden Q adattata per il settore pediatrico è utilizzabile solo con 
riserva, in particolare per i neonati e i bambini in neonatologia (Baharestani & Ratliff, 2007; Denis, 
2017; Noonan, Quigley, & Curley, 2011; Willock, Habiballah, Long, Palmer, & Anthony, 2016), dall’altro 
perché nelle misurazioni degli anni precedenti la valutazione clinica soggettiva si è rivelata un predit-
tore più forte per il decubito rispetto alla scala di Braden Q. Questa procedura è inoltre conforme alle 
linee guida NPUAP-EPUAP-PPPIA (2014) che ponderano l’importanza della valutazione clinica in modo 
almeno pari all’impiego di uno strumento di valutazione del rischio.  
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2. Obiettivo, domande di fondo e metodo 

In questo capitolo, sono descritti l’obiettivo e le domande di fondo della misurazione nazionale. La 
parte dedicata al metodo riassume invece le informazioni più importanti su LPZ 2.0 e i sistemi di ana-
lisi. 

2.1. Obiettivi e domande di fondo 

Dai risultati della misurazione si devono ricavare conoscenze sulle caratteristiche dei pazienti, delle 
strutture e dei processi, e operare confronti tra istituti simili. 

La sesta misurazione nazionale dell’indicatore di prevalenza decubito tra i bambini e gli adolescenti 
fino ai sedici anni nei reparti pediatrici degli ospedali acuti svizzeri mirava a rispondere alle domande 
seguenti. 

- A quanto ammonta il tasso di prevalenza complessiva dei decubiti nosocomiali? 

- A quanto ammonta il tasso di prevalenza dei decubiti nosocomiali di categoria 2 e superiore? 

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

- Come si struttura il confronto tra ospedali aggiustato secondo il rischio degli indicatori decu-
bito nosocomiale (categoria 1 e superiore, categoria 2 e superiore)? 

Oltre a rispondere a queste domande, nei risultati descrittivi vengono riportati anche i tassi di preva-
lenza complessivi per il decubito. Ciò significa che vengono rappresentati sia gli eventi precedenti sia 
quelli successivi all’ammissione. Per l’analisi dei dati degli indicatori caduta e decubito del ciclo di mi-
surazione 2018 tra gli adulti, è previsto un rapporto separato (Thomann et al., 2019). 

2.2. Metodo 

2.2.1. Sviluppo ed elaborazione del questionario per i decubiti tra i bambini 

Per la misurazione nazionale degli indicatori di prevalenza, si ricorre alla procedura dell’Università di 
Maastricht International Prevalence Measurement of Quality of Care (LPZ International), consolidata e 
diffusa a livello internazionale. Nel 2016, il metodo LPZ (tecnica, questionario per gli adulti) è stato 
completamente rielaborato e da allora è chiamato LPZ 2.0. Maggiori ragguagli sul metodo LPZ 2.0 e 
sul suo perfezionamento sono riportati nel concetto di analisi della misurazione degli indicatori di pre-
valenza (Thomann, Schlunegger, Richter, & Bernet, 2019), pubblicato sul sito dell'ANQ. 

Il questionario dedicato ai decubiti tra i bambini è stato sviluppato nel 2013 con l’assistenza speciali-
stica della dr. Anna-Barbara Schlüer (responsabile delle scienze cliniche infermieristiche presso l’ospe-
dale pediatrico universitario di Zurigo) e la collaborazione dell’LPZ Maastricht. Il questionario LPZ per 
gli adulti è stato adattato ad aspetti specifici per l’infanzia e in base a quello utilizzato in passato per 
misurazioni degli indicatori di prevalenza tra bambini e adolescenti nella Svizzera tedesca. 

In vista della misurazione 2017, il questionario per il rilevamento del decubito tra i bambini è poi stato 
rielaborato sulla scorta della letteratura scientifica internazionale in collaborazione con un gruppo di 
esperti del settore neonatologico, mentre per la misurazione 2018 è stata aggiunta la domanda sullo 
svolgimento e la documentazione di una valutazione del rischio. Maggiori ragguagli sul metodo LPZ 
2.0 e sul suo perfezionamento sono riportati nel concetto di analisi della misurazione degli indicatori 
di prevalenza (Thomann et al., 2019), pubblicato sul sito dell'ANQ. 
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2.2.2. Rilevamento dei dati 

I dati sono stati rilevati il 13 novembre 2018 nei reparti pediatrici degli ospedali acuti aderenti al con-
tratto nazionale di qualità dell’ANQ.  

Sono stati inclusi tutti i bambini e gli adolescenti fino ai sedici anni che al momento della misurazione 
erano ricoverati in regime stazionario. Sono invece stati esclusi i neonati sani del reparto maternità. 
Prima della misurazione o al momento del rilevamento dei dati, i pazienti o le persone con diritto di 
rappresentanza dovevano fornire il loro consenso orale alla partecipazione.  

La misurazione comprendeva dati relativi al paziente, al reparto e all’ospedale a livello di struttura, 
processo e risultato. Alcune domande appositamente segnalate dovevano essere poste dal team di 
misurazione direttamente al letto del paziente. Per tutte le altre, era possibile avvalersi della documen-
tazione del paziente. Questi dati venivano dunque ripresi da tale fonte, nella misura in cui non fossero 
già importati automaticamente nel questionario. Il team di misurazione si compone di due infermieri 
(una persona interna al reparto e una esterna). 

Alla vigilia e il giorno della misurazione, a sostegno degli ospedali la BFH ha attivato un help-desk te-
lefonico in italiano, tedesco e francese. 

Tutti i dati rilevati sono stati inseriti nell’aera protetta del sito Web LPZ 2.0 mediante il programma di 
inserimento dei dati LPZ 2.0 basato su una banca dati. Grazie alla pubblicazione preliminare dei dati 
grezzi da parte dell’LPZ Maastricht, gli ospedali partecipanti hanno in seguito avuto la possibilità di 
verificare plausibilità e correttezza dei dati a livello di istituto. La procedura di esame della plausibilità 
dei dati da parte degli istituti è descritta dettagliatamente nel concetto di analisi (Thomann et al., 
2019). I set di dati nazionali provvisori e definitivi sono poi stati controllati dalla BFH alla ricerca di casi 
non plausibili e di immissioni errate. L’attenzione era incentrata in particolare sulle indicazioni man-
canti, valori anomali inerenti a durata della degenza, età, peso, e l’assegnazione al tipo di ospedale. La 
BFH contattava per esempio il coordinatore dell’ospedale se il numero di giorni dall’ammissione supe-
rava i duecento e lo pregava di verificare questo dato e, se necessario, di correggerlo nel questionario. 
La BFH ha inoltre passato al vaglio per la prima volta anche l’autodichiarazione del tipo di ospedale. 

2.2.3. Analisi descrittiva dei dati 

Le analisi descrittive sono state realizzate con il programma IBM SPSS statistics, versione 25. Maggiori 
dettagli sono riportati nel concetto di analisi della misurazione degli indicatori di prevalenza 
(Thomann et al., 2019) sul sito dell’ANQ. 

2.2.4. Analisi dei dati con aggiustamento secondo il rischio 

Nell’ottica dell’aggiustamento secondo il rischio, i risultati sono stati rappresentati in un grafico a im-
buto come tassi di prevalenza del decubito standardizzati. I tassi di prevalenza osservati sono stati po-
sti in relazione con i tassi di prevalenza attesi per ogni ospedale. L’analisi multivariata è stata svolta 
con il programma STATA 13.1. 

2.2.5. Indicazioni sulla redazione del rapporto 

Nel quadro del perfezionamento continuo dello strumento di misurazione e della salvaguardia della 
qualità nei rapporti, le novità e le indicazioni seguenti sono di particolare importanza per il rapporto 
comparativo nazionale sulla misurazione 2018 tra i bambini. Altri dettagli sulla redazione dei rapporti 
nazionali si trovano nel concetto di analisi (Thomann et al., 2019). 
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In primo luogo, la rappresentazione dei risultati prevede più figure volte a descrivere gli esiti a livello 
nazionale. Le tabelle dettagliate sui rispettivi risultati, per esempio le ripartizioni secondo il gruppo di 
confronto o il tipo di reparto, si trovano prevalentemente negli allegati. Le figure corrispondenti pre-
sentano i relativi rimandi. 

In secondo luogo, quando possibile i risultati vengono posti a confronto con i due anni precedenti 
(2016, 2017). 

In terzo luogo, come già negli anni precedenti anche nel rapporto 2018 i risultati vengono presentati 
in due gruppi di confronto. A livello di ospedale, i dati sono stati rilevati secondo la tipologia degli 
ospedali dell’Ufficio federale di statistica (2006) Ai sensi della statistica UST, i dati delle cliniche pedia-
triche universitarie e/o specializzate sono stati classificati tra gli ospedali universitari (K111) o le clini-
che specializzate (clinica pediatrica K233), a dipendenza del fatto se l’istituto in questione fosse un’or-
ganizzazione a sé stante o se fosse invece parte integrante dell’intera clinica universitaria. I dati dei re-
parti pediatrici degli ospedali universitari di Berna, Ginevra, Losanna e Zurigo, nonché delle cliniche 
pediatriche di Basilea, Zurigo e San Gallo sono riportati nel gruppo «Ospedali universitari/ospedali pe-
diatrici». I dati delle cure di base e delle (altre) cliniche specializzate sono invece riuniti nel gruppo 
«Presa a carico centralizzata/cure di base» visto che, oltre a essere molto pochi, presentano probabil-
mente parecchie analogie con quelli dei bambini ricoverati negli ospedali regionali (presa a carico 
centralizzata). Per facilitare la lettura, di seguito parleremo solo di gruppi di confronto. 

In quarto luogo, dall’introduzione del metodo LPZ 2.0 nel 2016 per la redazione del rapporto le dia-
gnosi individuali ICD vengono considerate nel rispettivo gruppo di diagnosi ICD. La diagnosi indivi-
duale diabete mellito è stata per esempio inserita nel gruppo di diagnosi ICD «Malattie endocrine, nu-
trizionali e metaboliche». Con la misurazione 2017, è stata inoltre introdotta l’opzione di risposta 
«Nessuna diagnosi». 

In quinto luogo, ricordiamo le informazioni generali seguenti riguardanti la gestione della categoria di 
risposta «Sconosciuto» per l’indicatore decubito. Nel questionario LPZ 2.0 (versione 2018), alle do-
mande riguardanti un decubito si poteva rispondere «Sì», «No» o «Sconosciuto». Nell’analisi statistica, 
in particolare quella aggiustata secondo il rischio, gli indicatori dei risultati devono essere rappresen-
tati in forma binaria. Come già nei cinque cicli di misurazione precedenti, la BFH ha deciso di contare 
le risposte «Sconosciuto» come fossero «No». Questa procedura garantisce la confrontabilità dei risul-
tati con quelli degli anni precedenti e l’analisi completa del set di dati, e permette di evitare di dover 
escludere i casi con risposta «Sconosciuto», con conseguente perdita di informazioni. Conteggiando le 
risposte «Sconosciuto» come «No», si limita il pericolo di una sopravvalutazione dei tassi di preva-
lenza. 

In sesto luogo, il concetto di paziente a rischio viene gestito come segue nel rapporto.  

- Paziente a rischio di decubito: partecipanti che, secondo una valutazione clinica soggettiva da 
parte del personale infermieristico, presentano un rischio di decubito. 

In settimo luogo, negli ultimi tre anni di misurazione per determinati indicatori di struttura a livello di 
reparto sono state apportate modifiche minime della formulazione delle domande, il che potrebbe 
avere ripercussioni sui risultati. Concretamente, nella misurazione 2016 il rilevamento della valutazione 
del rischio nella documentazione del paziente e le informazioni standardizzate in caso di trasferimento 
comprendevano anche gli interventi di prevenzione e di cura, mentre prima della misurazione 2018 i 
corsi di aggiornamento includevano il criterio di una durata minima di due ore. Al fine di considerare 
le formazioni più recenti (p.es. programmi di apprendimento online, istruzione a bordoletto), tale cri-
terio è stato stralciato a partire dalla misurazione 2018. 
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Occorre segnalare infine che nelle tabelle e nei grafici talvolta le somme delle percentuali non danno 
esattamente cento a causa degli arrotondamenti. Nella colonna «Totale ospedali» delle tabelle, dove 
possibile e ragionevole le righe sono state ordinate secondo la frequenza crescente. 
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3. Risultati descrittivi partecipazione alla misurazione e 
popolazione 

Questo capitolo descrive il set di dati complessivo. I commenti sull’analisi descrittiva sono effettuati a 
livello di ospedale, reparto e paziente. 

3.1. Ospedali partecipanti 

In totale, 34 sedi si sono annunciate per la sesta misurazione nazionale dell’indicatore di prevalenza 
decubito tra i bambini. In una di queste sedi, tuttavia, non si disponeva di dati specifici su bambini, ra-
gione per la quale il numero totale di sedi considerato è 33 (tre gruppi di ospedali e 25 ospedali sin-
goli). La figura 2 descrive la ripartizione percentuale delle sedi tra i gruppi di confronto negli ultimi tre 
anni a livello nazionale. 

Figura 2: ripartizione percentuale delle sedi tra i gruppi di confronto negli ultimi tre anni 

 

Nel 2018, alla misurazione hanno partecipato sette sedi del gruppo «Ospedali universitari, ospedali 
pediatrici» e ventisei sedi del gruppo «Presa a carico centralizzata, cure di base». La ripartizione per-
centuale delle sedi tra i gruppi di confronto è rimasta relativamente costante negli ultimi tre anni. 
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3.2. Reparti partecipanti 

Nella misurazione 2018, le 33 sedi rappresentavano cento reparti. La figura 3 mostra la ripartizione 
percentuale dei tipi di reparto negli ultimi tre anni a livello nazionale. 

Figura 3: ripartizione percentuale dei tipi di reparto negli ultimi tre anni 

 

Dalla figura 3, si deduce che negli ultimi tre anni la ripartizione percentuale dei tipi di reparto a livello 
nazionale è rimasta pressoché invariata. Si constata un aumento nei tipi di reparto «Reparto di pedia-
tria generale» e «Terapia intensiva», con parallelo calo negli altri tipi, in particolare nelle cure continue 
(-4,0 punti percentuali). 

La tabella 10 negli allegati indica la ripartizione percentuale dei tipi di reparto secondo il gruppo di 
confronto. 

3.3. Pazienti partecipanti 

3.3.1. Tasso di partecipazione 

Il giorno del rilevamento (13 novembre 2018), negli ospedali svizzeri erano degenti 910 bambini e 
adolescenti fino a sedici anni. Di questi, 763 hanno preso parte alla misurazione, il che corrisponde a 
un tasso dell’83,8%.  
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La figura 4 riporta il numero di pazienti degenti e quello dei pazienti partecipanti alla misurazione 
dell’indicatore di prevalenza, nonché i tassi di partecipazione. 

Figura 4: numero di pazienti degenti e partecipanti e tasso di partecipazione negli ultimi tre anni 

 

Il numero di pazienti degenti e quello di pazienti partecipanti è rimasto relativamente costante 
nell’arco delle ultime tre misurazioni. Dal 2016, il tasso di partecipazione è superiore all’80,0%, e 
l’83,8% del 2018 è il valore più alto raggiunto. 
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Nella figura 5, le barre verticali rappresentano il tasso di partecipazione dei pazienti degenti per ogni 
Cantone. La linea orizzontale indica il tasso di partecipazione nazionale. 

Figura 5: confronto dei tassi di partecipazione nei Cantoni con il tasso di partecipazione nazionale* 

 
* Cantoni con ospedali con un mandato di prestazioni per bambini e adolescenti. 

Il tasso di partecipazione nei Cantoni oscilla tra il 73,3% e il 100,0%. 
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La figura 6 illustra la ripartizione percentuale dei 763 pazienti partecipanti alla misurazione nazionale 
dell’indicatore di prevalenza nei gruppi di confronto negli ultimi tre anni a livello nazionale. 

Figura 6: ripartizione percentuale dei pazienti partecipanti nel gruppo di confronto negli ultimi tre anni 

 

La ripartizione dei pazienti partecipanti nei gruppi di confronto è rimasta relativamente costante negli 
anni. Essa si attesta sul 60% abbondante per il gruppo «Ospedali universitari, ospedali pediatrici» e sul 
40% scarso per il gruppo «Presa a carico centralizzata, cure di base». 

I tassi di partecipazione per ogni ospedale sono riportati nella tabella 18 negli allegati. 
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3.3.2. Motivi per la mancata partecipazione 

Come descritto al punto 3.3.1, alla misurazione 2018 dell’indicatore di prevalenza decubito tra i bam-
bini hanno partecipato 763 dei 910 pazienti degenti. Sono dunque 147 i pazienti che non vi hanno 
preso parte. I motivi per la mancata partecipazione a livello nazionale sono riportati nella figura 7. 

Figura 7: ripartizione percentuale dei motivi per la mancata partecipazione negli ultimi tre anni 

 

Rispetto al 2017, salta all’occhio il leggero aumento della percentuale di bambini e adolescenti per i 
quali è stato indicato «Non disponibile». Ciò potrebbe essere riconducibile all’adeguamento della rac-
comandazione concernente i pazienti degenti e registrati in reparto, ma che subito dopo l’ammissione 
amministrativa vengono sottoposti a una visita o a un’operazione. Si osserva altresì un calo di 6,3 
punti percentuali del motivo «Terminale/troppo malato». 

La figura non riporta i valori pari allo 0,0%, ragione per la quale nel 2016 e nel 2017 ci sono valori solo 
per sei categorie di risposta, e solo per cinque nel 2018 (0,0% «Comatoso» nel 2016 e nel 2018, 0,0% 
«Restrizione cognitiva» nel 2017 e nel 2018). 
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3.4. Caratteristiche dei pazienti partecipanti 

In questo capitolo, vengono presentate le caratteristiche dei 763 pazienti partecipanti alla misurazione. 

3.4.1. Caratteristiche generali 

La tabella 1 descrive le caratteristiche generali dei pazienti partecipanti secondo il gruppo di con-
fronto. 

Tabella 1: caratteristiche dei pazienti partecipanti secondo il gruppo di confronto 

  
Ospedale  

universitario, 
ospedale pediatrico 

Ospedali, presa a  
carico centralizzata, 

cure di base 

Totale 
ospedali 

Pazienti partecipanti n 468 295 763 

Sesso (femminile) n (%) 221 (47.2) 123 (41.7) 344 (45.1) 

Età (in anni) 
M (DS) 

Mediana (IQR) 
4.3 (5.31) 
1.0 (9.00) 

3.9 (5.01) 
0.0 (8.00) 

4.1 (5.20) 
1.0 (8.00) 

Categorie di età     

0 - 28 giorni n (%) 110 (23.5) 84 (28.5) 194 (25.4) 

29 - 364 giorni n (%) 118 (25.2) 64 (21.7) 182 (23.9) 

1 - < 4 anni n (%) 50 (10.7) 34 (11.5) 84 (11.0) 

4 - < 8 anni n (%) 54 (11.5) 37 (12.5) 91 (11.9) 

8 - 16 anni n (%) 136 (29.1) 76 (25.8) 212 (27.8) 

Numero di giorni dall’ammissione 
M (DS) 

Mediana (IQR) 
22.0 (39.29) 
7.0 (20.75) 

10.0 (17.90) 
3.0 (10.00) 

17.4 (33.22) 
5.0 (17.00) 

Numero di gruppi di diagnosi ICD M (DS) 1.5 (0.82) 1.5 (0.80) 1.5 (0.81) 

Intervento chirurgico (sì) n (%) 121 (25.9) 43 (14.6) 164 (21.5) 

Periodo neonatale (sì) n (%) 110 (23.5) 84 (28.5) 194 (25.4) 

Incubatrice (sì) n (%) 41 (8.8) 17 (5.8) 58 (7.6) 

Presidi sanitari (sì) n (%) 417 (89.1) 241 (81.7) 658 (86.2) 

1 n (%) 118 (28.3) 87 (36.1) 205 (31.2) 

2-3 n (%) 186 (44.6) 110 (45.6) 296 (45.0) 

≥ 4 n (%) 113 (27.1) 44 (18.3) 157 (23.9) 

Pazienti a rischio di decubito (sì) n (%) 312 (66.7) 161 (54.6) 473 (62.0) 
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In media, le bambine sono il 45,1%. Si nota tuttavia che il tasso femminile è inferiore nel gruppo 
«Presa a carico centralizzata, cure di base» rispetto al gruppo «Ospedali universitari, ospedali pedia-
trici». 

L’età media è di 4,1 anni con una deviazione standard di +/- 5,20 anni. La mediana (1.0) indica che al-
meno la metà dei partecipanti ha meno di un anno. La notevole differenza tra media e mediana è ri-
conducibile a una ripartizione sbilanciata dell’età nel campione. 

Al momento della misurazione, in media i pazienti erano degenti da 17,4 giorni, con una deviazione 
standard di +/- 33,22 giorni. Come l’anno scorso, a causa di una ripartizione sbilanciata la mediana era 
decisamente più bassa (5 giorni). Con una mediana di tre giorni, nel gruppo «Presa a carico centraliz-
zata, cure di base» il numero di giorni dall’ammissione è chiaramente al di sotto del valore nazionale. 

In media, sono state indicate 1,5 diagnosi per ogni partecipante. 

Nel gruppo di confronto «Presa a carico centralizzata, cure di base», in media il 14,6% dei partecipanti 
ha subìto un intervento chirurgico nelle due settimane precedenti la misurazione. Si tratta di un valore 
chiaramente più basso di quello rilevato nel gruppo «Ospedali universitari, ospedali pediatrici» 
(25,9%). 

Un quarto dei partecipanti si trovava nel periodo neonatale, il quale comprende un lasso di tempo di 
ventotto giorni dopo il parto. Il 7,6% dei partecipanti era in un’incubatrice.  

Per l’86,2% dei bambini e degli adolescenti, è stato indicato che erano disponibili presidi sanitari. Per il 
45,0% dei pazienti con presidi sanitari, il numero di presidi oscillava tra due e tre. 

Nel gruppo di confronto «Ospedali universitari, ospedali pediatrici», il 66,7% dei bambini e degli ado-
lescenti è stato valutato a rischio di decubito, nel gruppo «Presa a carico centralizzata, cure di base» il 
54,6%. La media nazionale dei partecipanti che nel 2018 sono stati valutati a rischio di decubito è del 
62,0%, il che rappresenta un aumento di 10,4 punti percentuali rispetto al 2016 e di 3,6 punti percen-
tuali rispetto al 2017. 

3.4.2. Gruppi di diagnosi ICD 

La figura 8 indica la frequenza con la quale i pazienti partecipanti sono colpiti da un determinato 
gruppo di diagnosi ICD. Il gruppo «Condizioni morbose che hanno origine nel periodo perinatale» è 
stato il più frequente (28,6%), seguito dai gruppi «Malattie del sistema respiratorio» (21,9%) e «Alcune 
malattie infettive e parassitarie» (16,4%).  
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Figura 8: frequenza dei gruppi di diagnosi ICD* 

 
* In aggiunta ai gruppi di diagnosi ICD sono state rilevate complessivamente 6 diagnosi individuali. Nella figura le diagnosi individuali sono assegnate al corrispondente 

gruppo di diagnosi ICD. Per esempio, la diagnosi individuale (+ diabete mellito) rilevata separatamente è stata assegnata al gruppo di diagnosi ICD «Malattie endocrine, 
nutrizionali e metaboliche». 
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3.4.3. Caratteristiche particolari dei bambini nei reparti neonatologia, terapia intensiva e cure continue 

La tabella 2 descrive le caratteristiche dei bambini partecipanti che, al momento della misurazione, 
erano degenti nei reparti neonatologia, terapia intensiva e cure continue. Questo gruppo rappresenta 
il 33,6% dei partecipanti. 

Tabella 2: caratteristiche particolari dei bambini nei reparti di neonatologia, terapia intensiva e cure continue 

  
Ospedale  

universitario,  
ospedale pediatrico 

Ospedali, presa a  
carico centralizzata, 

cure di base 

Totale 
ospedali 

Pazienti partecipanti  
(neonatologia, terapia intensiva e cure 
continue) 

n 171 85 256 

Neonatologia n 104 71 175 

Terapia intensiva n 59 14 73 

Cure continue n 8 0 8 

Incubatrice (sì) n (%) 40 (23.4) 8 (9.4) 48 (18.8) 

Neonatologia n (%) 27 (26.0) 7 (9.9) 34 (19.4) 

Terapia intensiva n (%) 13 (22.0) 1 (7.1) 14 (19.2) 

Cure continue n (%) 0 (0.0)  0 (0.0) 

Periodo neonatale (sì) n (%) 89 (52.0) 59 (69.4) 148 (57.8) 

Neonatologia n (%) 69 (66.3) 51 (71.8) 120 (68.6) 

Terapia intensiva n (%) 20 (33.9) 8 (57.1) 28 (38.4) 

Cure continue n (%) 0 (0.0)  0 (0.0) 

Peso (kg) Mediana (IQR) 2.6 (2.15) 2.5 (1.13) 2.5 (1.63) 

Neonatologia Mediana (IQR) 2.3 (1.22) 2.4 (0.80) 2.3 (1.05) 

Terapia intensiva Mediana (IQR) 4.0 (7.79) 2.9 (1.95) 3.8 (6.24) 

Cure continue Mediana (IQR) 22.1 (13.02)  22.1 (13.02) 

Campi vuoti = nessun dato disponibile in quanto al momento della misurazione non c’era alcun paziente partecipante. 

In neonatologia, il 19,4% dei bambini era in un’incubatrice. Un tasso analogo è stato rilevato in terapia 
intensiva (19,2%). Nelle cure continue, invece, al momento della misurazione nessun bambino era in 
un’incubatrice. 

Il 68,6% dei bambini partecipanti ricoverati in neonatologia si trovava nel periodo neonatale. In terapia 
intensiva, ciò riguardava il 38,4% dei pazienti, nelle cure continue nessuno. 

La metà dei partecipanti in questi tre reparti pesava fino a 2,5 kg. La mediana indica un peso inferiore 
in neonatologia e un peso superiore in terapia intensiva e nelle cure continue.  
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4. Indicatore decubito tra i bambini 

4.1. Risultati descrittivi sull’indicatore decubito tra i bambini 

In questo capitolo, vengono descritti i risultati concernenti l’indicatore decubito tra i bambini: caratte-
ristiche dei pazienti con decubito nosocomiale, tassi di prevalenza nazionali e tassi di prevalenza noso-
comiale secondo il gruppo di confronto e il tipo di reparto, localizzazione del decubito, numero di de-
cubiti secondo la classificazione EPUAP, interventi di prevenzione dei decubiti e indicatori di struttura 
sull’indicatore decubito. 

In generale, le descrizioni dei risultati concernono i decubiti nosocomiali. Si tratta di risultati di parti-
colare interesse per lo sviluppo della qualità, nonché per i confronti interni ed esterni negli ospedali 
acuti. Oltre alla rappresentazione nazionale dei risultati, negli allegati sono riportate informazioni ap-
profondite secondo il gruppo di confronto. I relativi rimandi si trovano nei grafici. 

4.1.1. Caratteristiche dei pazienti con un decubito nosocomiale 

Dei 763 bambini e adolescenti che hanno partecipato alla misurazione, 65 presentavano un decubito. 
In sessanta pazienti si trattava di un decubito nosocomiale. La tabella 3 riporta le caratteristiche dei 
pazienti con un decubito nosocomiale secondo il gruppo di confronto. 

Tabella 3: caratteristiche dei pazienti con un decubito nosocomiale secondo il gruppo di confronto 

  
Ospedale universita-
rio, ospedale pedia-

trico 

Ospedali, presa a  
carico centralizzata, 

cure di base 

Totale 
ospedali 

Pazienti con un decubito nosoco-
miale 

n 48 12 60 

Sesso (femminile) n (%) 22 (45.8) 4 (33.3) 26 (43.3) 

Età (in anni) 
M (DS) 

Mediana (IQR) 
4.3 (5.51) 
0.5 (9.50) 

3.7 (5.23) 
0.0 (6.00)  

4.2 (5.42) 
0.0 (7.75)  

Categorie di età     

0 - 28 giorni n (%) 14 (29.2) 4 (33.3) 18 (30.0) 

29 - 364 giorni n (%) 10 (20.8) 3 (25.0) 13 (21.7) 

1 - < 4 anni n (%) 5 (10.4) 0 (0.0) 5 (8.3) 

4 - < 8 anni n (%) 6 (12.5) 3 (25.0) 9 (15.0) 

8 - 16 anni n (%) 13 (27.1) 2 (16.7) 15 (25.0) 

Numero di giorni dall’ammissione 
M (DS) 

Mediana (IQR) 
32.0 (60.66) 
7.5 (25.00) 

15.2 (28.04) 
7.5 (10.50) 

28.6 (55.89) 
7.5 (19.25) 

Numero di gruppi di diagnosi ICD MW (DS) 1.5 (0.77) 1.8 (1.22) 1.5 (0.87) 

Intervento chirurgico (sì) n (%) 18 (37.5) 2 (16.7) 20 (33.3) 

Periodo neonatale (sì) n (%) 14 (29.2) 4 (33.3) 18 (30.0) 
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Ospedale universita-
rio, ospedale pedia-

trico 

Ospedali, presa a  
carico centralizzata, 

cure di base 

Totale 
ospedali 

Pazienti con un decubito nosoco-
miale 

n 48 12 60 

Incubatrice (sì) n (%) 11 (22.9) 2 (16.7) 13 (21.7) 

Presidi sanitari (sì) n (%) 47 (97.9) 11 (91.7) 58 (96.7) 

1 n (%) 9 (19.1) 3 (27.3) 12 (20.7) 

2-3 n (%) 20 (42.6) 6 (54.5) 26 (44.8) 

≥ 4 n (%) 18 (38.3) 2 (18.2) 20 (34.5) 

Pazienti a rischio di decubito (sì) n (%) 45 (93.8) 10 (83.3) 55 (91.7) 

Da un confronto delle caratteristiche dei partecipanti con o senza decubiti nosocomiali emergono le 
differenze seguenti (i risultati dei partecipanti senza decubito nosocomiale non sono rappresentati in 
tabelle): i pazienti con un decubito nosocomiale presentano una durata media della degenza dall’am-
missione più lunga di 12,2 giorni e sono stati sottoposti più spesso a interventi chirurgici (33,3% con-
tro 20,5%). Nel 91,7% dei casi, i bambini e gli adolescenti con un decubito nosocomiale erano conside-
rati a rischio di decubito, una percentuale nettamente superiore a quella dei partecipanti senza decu-
bito nosocomiale (59,5%). Il 30,0% dei pazienti con un decubito nosocomiale si trovava nel periodo 
neonatale. Tra i bambini senza decubito, questo tasso era inferiore (25,0%). I partecipanti con un decu-
bito si trovavano più sovente in un’incubatrice (21,7% contro 6,4%) e avevano più frequentemente 
quattro o più presidi sanitari (34,5% contro 22,8%). Si constata altresì che per quasi tutti i bambini e gli 
adolescenti con decubito nosocomiale sono stati utilizzati presidi sanitari (96,7% contro 85,3% tra i 
partecipanti senza decubito nosocomiale). Non si constatano invece differenze degne di nota tra i due 
gruppi a livello di sesso, di età e di numero di gruppi di diagnosi ICD. 
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Il metodo LPZ 2.0 prevede il rilevamento dell’indicatore di processo «Valutazione del rischio documen-
tata» per ogni paziente. La tabella 4 riporta i risultati per i partecipanti con un rischio di decubito se-
condo la valutazione clinica soggettiva, rispettivamente con un decubito. 

Tabella 4: indicatore di processo «Valutazione del rischio documentata» tra i pazienti con un rischio di decubito, risp. un 
decubito 

  
Ospedale  

universitario,  
ospedale pediatrico 

Ospedali, presa a  
carico centralizzata, 

cure di base 

Totale 
ospedali 

Pazienti a rischio di decubito n 312 161 473 

Valutazione del rischio documentata n (%) 109 (34.9) 53 (32.9) 162 (34.2) 

Pazienti con un decubito n 52 13 65 

Valutazione del rischio documentata n (%) 17 (32.7) 3 (23.1) 20 (30.8) 

Pazienti con un decubito nosocomiale n 48 12 60 

Valutazione del rischio documentata n (%) 16 (33.3) 2 (16.7) 18 (30.0) 

Per il 34,2% dei 473 pazienti a rischio, la valutazione del rischio è stata documentata. Si notano solo 
lievi differenze a livello di documentazione tra i pazienti con un decubito (30,8%) e un decubito noso-
comiale (30,0%). Nel complesso, salta all’occhio che il gruppo «Presa a carico centralizzata, cure di 
base» documenta meno sovente la valutazione del rischio rispetto al gruppo «Ospedali universitari, 
ospedali pediatrici». 
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4.1.2. Caratteristiche particolari dei bambini con decubito nosocomiale nei reparti di neonatologia e 
terapia intensiva 

La tabella 5 descrive le caratteristiche dei bambini partecipanti con decubito nosocomiale che, al mo-
mento della misurazione 2018, erano degenti nei reparti di neonatologia e terapia intensiva. 

Tabella 5: caratteristiche dei bambini con un decubito nosocomiale nei reparti di neonatologia e terapia intensiva 

  
Ospedale  

universitario,  
ospedale pediatrico 

Ospedali, presa a  
carico centralizzata, 

cure di base 

Totale 
ospedali 

Pazienti con un decubito nosocomiale  
(neonatologia, terapia intensiva) 

n 18 5 23 

Neonatologia n 10 5 15 

Terapia intensiva n 8 0 8 

Periodo neonatale (sì) n (%) 13 (72.2) 4 (80.0) 17 (73.9) 

Neonatologia n (%) 9 (90.0) 4 (80.0) 13 (86.7) 

Terapia intensiva n (%) 4 (50.0)  4 (50.0) 

Incubatrice (sì) n (%) 11 (61.1) 2 (40.0) 13 (56.5) 

Neonatologia n (%) 7 (70.0) 2 (40.0) 9 (60.0) 

Terapia intensiva n (%) 4 (50.0)  4 (50.0) 

Peso (kg) Mediana (IQR) 2.5 (2.60) 1.8 (1.88) 2.2 (2.42) 

Neonatologia Mediana (IQR) 1.4 (1.83) 1.8 (1.88) 1.6 (1.53) 

Terapia intensiva Mediana (IQR) 3.5 (10.63)  3.5 (10.63) 

Campi vuoti = nessun dato disponibile in quanto al momento della misurazione non c’era alcun paziente partecipante con de-
cubito nosocomiale. 

Dei sessanta pazienti con un decubito nosocomiale, oltre un terzo, ossia 23 bambini (38,3%), era rico-
verato nei reparti di neonatologia e terapia intensiva. L’86,7% dei partecipanti con un decubito noso-
comiale in neonatologia si trovava nel periodo neonatale, in terapia intensiva questo tasso scendeva al 
50,0%. I bambini con un decubito nosocomiale in un’incubatrice erano invece ripartiti in modo più 
uniforme tra i due reparti (60,0% in neonatologia e 50,0% in terapia intensiva). La metà dei parteci-
panti con un decubito nosocomiale nei reparti qui descritti pesava fino a 2,2 kg. In neonatologia, nel 
gruppo di confronto «Ospedali universitari, ospedali pediatrici» il bimbo più leggero pesava 0,51 kg, 
quello più pesante 3,83 kg. Nel gruppo di confronto «Presa a carico centralizzata, cure di base», il 
bimbo più leggero pesava 0,87 kg, quello più pesante 3,50 kg.  

Confrontando i gruppi di partecipanti con e senza un decubito nosocomiale nei reparti di neonatolo-
gia e terapia intensiva (i risultati dei partecipanti senza decubito nosocomiale non sono rappresentati 
in tabelle), si nota che i pazienti con un decubito nosocomiale si trovavano più spesso in un’incuba-
trice (56,5% contro 15,6%) e più sovente nel periodo neonatale (73,9% contro 58,2%). Per quanto ri-
guarda il peso, la differenza è minima (mediana 2,2 kg contro 2,5 kg). 
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4.1.3. Tassi di prevalenza decubito 

In questo capitolo, vengono descritti gli indicatori dei risultati del decubito. La figura 9 riporta la pre-
valenza complessiva e i diversi tassi di prevalenza nosocomiale a livello nazionale. 

Figura 9: tassi nazionali di prevalenza del decubito negli ultimi tre anni 

 

Negli ultimi tre anni, il tasso di prevalenza complessiva nosocomiale a livello nazionale è calato (7,9% 
nel 2018). Il tasso di prevalenza nosocomiale di categoria 2 e superiore presenta oscillazioni: nel 2018 
è pari al 2,1%, ed è più alto di quello dell’anno precedente e analogo a quello del 2016. Dal punto di 
vista statistico, queste oscillazioni possono essere legate al caso. 
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La figura 10 presenta i tassi di prevalenza nosocomiale dei bambini e degli adolescenti a rischio di de-
cubito. 

Figura 10: tassi nazionali di prevalenza nosocomiale dei pazienti a rischio di decubito negli ultimi tre anni 

 

Nell’arco degli anni di misurazione, il tasso di prevalenza complessiva nosocomiale tra i pazienti a ri-
schio è calato e si attesta ora sull’11,6%. La prevalenza nosocomiale di categoria 2 e superiore (3,2%) è 
superiore all’anno precedente, ma inferiore al valore del 2016 (4,2%). Dal punto di vista statistico, que-
ste oscillazioni possono essere legate al caso. 
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La figura 11 presenta i tassi di prevalenza nosocomiale dei bambini e degli adolescenti con presidi sa-
nitari a livello nazionale. 

Figura 11: tassi nazionali di prevalenza nosocomiale di decubito dei pazienti con presidi sanitari negli ultimi tre anni 

 

Nell’arco degli ultimi tre anni di misurazioni, il tasso di prevalenza complessiva nosocomiale tra i par-
tecipanti con presidi sanitari è calato continuamente. Rispetto all’anno precedente, il tasso di preva-
lenza complessiva nosocomiale (8,8%) è diminuito di 0,7 punti percentuali, mentre la prevalenza noso-
comiale di categoria 2 e superiore (2,3%) è leggermente superiore all’anno precedente, ma inferiore al 
valore del 2016. Dal punto di vista statistico, queste oscillazioni possono essere legate al caso. 
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La tabella 6 riporta informazioni più dettagliate sui tassi di prevalenza nosocomiale del decubito se-
condo il gruppo di confronto. 

Tabella 6: tassi di prevalenza nosocomiale del decubito secondo il gruppo di confronto negli ultimi tre anni 

 
Ospedale universitario,  

ospedale pediatrico 

Ospedali, presa a  
carico centralizzata,  

cure di base 

Totale 
ospedali 

Pazienti partecipanti 
2018 
2017 
2016 

n 
468 
479 
450 

n 
295 
300 
284 

n 
763 
779 
734 

  
n (%) 

 
n (%) 

 
n (%) 

Prevalenza nosocomiale complessiva 
2018 
2017 
2016 

 
48 (10.3) 

46 (9.6) 
59 (13.1) 

 
12 (4.1) 
16 (5.3) 
14 (4.9) 

 
60 (7.9) 
62 (8.0) 
73 (9.9) 

Prevalenza nosocomiale categoria ≥ 2 
2018 
2017 
2016 

 
14 (3.0) 

8 (1.7) 
14 (3.1) 

 
2 (0.7) 
2 (0.7) 
5 (1.8) 

 
16 (2.1) 
10 (1.3) 
19 (2.6) 

Pazienti a rischio di decubito 
2018 
2017 
2016 

n 
312 
274 
249 

n 
161 
181 
130 

n 
473 
455 
379 

  
n (%) 

 
n (%) 

 
n (%) 

Prevalenza complessiva nosocomiale 
tra i pazienti a rischio di decubito 

2018 
2017 
2016 

 
 

45 (14.4) 
44 (16.1) 
48 (19.3) 

 
 

10 (6.2) 
15 (8.3) 

13 (10.0) 

 
 

55 (11.6) 
59 (13.0) 
61 (16.1) 

Prevalenza nosocomiale categoria ≥ 2 
tra i pazienti a rischio di decubito 

2018 
2017 
2016 

 
 

13 (4.2) 
8 (2.9) 

11 (4.4) 

 
 

2 (1.2) 
2 (1.1) 
5 (3.8) 

 
 

15 (3.2) 
10 (2.2) 
16 (4.2) 

Per tutti i tipi di prevalenza menzionati, i tassi del gruppo «Ospedali universitari, ospedali pediatrici» 
sono superiori a quelli del gruppo «Presa a carico centralizzata, cure di base». Nel gruppo di confronto 
«Ospedali universitari, ospedali pediatrici», per esempio, il tasso di prevalenza complessiva nosoco-
miale è di 6,2 punti percentuali superiore e il tasso di prevalenza complessiva nosocomiale tra i pa-
zienti a rischio è oltre il doppio rispetto a quello rilevato nel gruppo di confronto «Presa a carico cen-
tralizzata, cure di base». 

La tabella 13 negli allegati riporta i tassi di prevalenza nosocomiale tra i pazienti nei reparti di neona-
tologia, terapia intensiva e cure continue considerati a rischio sulla base della valutazione clinica sog-
gettiva, del fatto di trovarsi in un’incubatrice o nel periodo neonatale. I tassi di prevalenza complessiva 
nosocomiale tra i pazienti a rischio (11,6%) sono analoghi a quelli calcolati tra i bambini nel periodo 
neonatale (11,5%). La prevalenza complessiva nosocomiale tra i bimbi in un’incubatrice è invece sensi-
bilmente più alta (27,1%). 
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4.1.4. Tassi di prevalenza nosocomiale del decubito secondo il tipo di reparto 

Questo capitolo presenta gli indicatori dei risultati del decubito nosocomiale a livello di reparto. La 
figura 12 riporta la prevalenza complessiva nosocomiale secondo il tipo di reparto a livello nazionale. 

Figura 12: tassi di prevalenza complessiva nosocomiale secondo il tipo di reparto negli ultimi tre anni* 

 
* I risultati suddivisi secondo il gruppo di confronto sono riportati nella tabella 11 negli allegati. Un’analisi identica dei tassi di 

prevalenza nosocomiale di categoria 2 e superiore si trova nella figura 23, rispettivamente nella tabella 12 negli allegati. 

La prevalenza complessiva nosocomiale più alta è stata rilevata nelle cure continue (25,0%). Rispetto 
all’anno precedente, si tratta di un aumento di 22,5 punti percentuali. Le oscillazioni potrebbero essere 
riconducibili alla grande variazione del numero di partecipanti registrata da questo tipo di reparto. In 
terapia intensiva e in neonatologia si constata un calo della prevalenza complessiva nosocomiale 
nell’arco delle ultime tre misurazioni. Il tasso di prevalenza complessiva nosocomiale in chirurgia, me-
dicina e pediatria generale (interdisciplinare) è invece superiore a quello dell’anno precedente. Con 
eccezione della differenza nella prevalenza complessiva nosocomiale tra 2016 e 2018 in terapia inten-
siva, tutte le oscillazioni sono statisticamente riconducibili al caso. 
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4.1.5. Momento in cui si manifesta il decubito 

In 65 pazienti sono stati identificati in totale 83 decubiti. 52 bambini e adolescenti presentavano al-
meno un decubito, tredici almeno due. Al massimo ne sono stati constatati quattro su uno stesso pa-
ziente, mentre la media è di 1,3. 

Per 77 decubiti su 83 (92,8%), è stato indicato che il decubito si è manifestato in ospedale (decubito 
nosocomiale). Di questi 77 decubiti, 66 (85,7%) si sono sviluppati nel reparto in cui il paziente era rico-
verato al momento della misurazione, il 13,0% in un altro reparto. Nell’1,3% dei casi, non è chiaro in 
quale reparto si sia manifestato il decubito.  

4.1.6. Numero di decubiti secondo la classificazione EPUAP 

In cinque bambini e adolescenti sono stati identificati sei decubiti manifestatisi prima dell’ammissione. 
Di questi cinque pazienti, quattro ne avevano uno, uno due. In sessanta bambini e adolescenti sono 
stati constatati 77 decubiti nosocomiali. 48 pazienti ne avevano uno, otto due e tre tre.  

La figura 13 mostra la ripartizione secondo la classificazione EPUAP dei sei decubiti manifestatisi prima 
dell’ammissione e dei 77 decubiti insorti durante la degenza. 

Figura 13: numero e distribuzione dei decubiti insorti prima della degenza e dei decubiti nosocomiali secondo la classificazione 
EPUAP* 

 
* I risultati suddivisi secondo il gruppo di confronto sono riportati nella tabella 14 negli allegati. 
La figura non riporta i valori pari allo 0,0%, Per questa ragione, tra i decubiti manifestatisi prima della degenza sono indicati solo 
valori delle categorie 1 e 2, mentre tra i decubiti nosocomiali mancano la categoria 3 e quelli della categoria «Sospetto danno 
profondo del tessuto: profondità sconosciuta». 
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59 decubiti nosocomiali su 77 (76,6%) appartengono alla categoria 1 ai sensi della classificazione 
EPUAP. Quindici decubiti sono stati assegnati alla categoria 2, gli altri tre alla categoria 3 e superiore. 

4.1.7. Localizzazione dei decubiti 

La figura 14 riporta la localizzazione anatomica dei decubiti insorti prima dell’ammissione e dei decu-
biti nosocomiali in cifre assolute. 

Figura 14: localizzazione anatomica dei decubiti insorti prima dell’ammissione e dei decubiti nosocomiali in cifre assolute* 

 
* I risultati suddivisi secondo il gruppo di confronto sono riportati nella tabella 15 negli allegati. 
La figura non riporta i valori pari allo 0,0%, Per questa ragione, tra i decubiti manifestatisi prima della degenza sono indicati solo 
valori per due localizzazioni (tallone e altro), mentre tra i decubiti nosocomiali manca il valore della colonna vertebrale. 

Per tutti gli 83 decubiti identificati sono state riportate indicazioni sulla localizzazione anatomica. Per 
quanto riguarda i decubiti nosocomiali, le più frequenti sono la categoria «Altro», il viso/naso, il dito 
del piede/la caviglia e il tallone. Considerando invece solo i decubiti manifestatisi prima dell’ammis-
sione, le localizzazioni più sovente indicate sono «Altro» e il tallone. 

4.1.8. Interventi di prevenzione dei decubiti 

In questo capitolo, vengono descritti gli indicatori di processo, ossia gli interventi attuati per prevenire 
i decubiti.  

La figura 15 riporta il numero medio di interventi di prevenzione in diversi gruppi di pazienti. Nel que-
stionario, era possibile indicare più interventi per ogni paziente. 
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Figura 15: numero medio di interventi di prevenzione in diversi gruppi di pazienti 

 

Dalla figura 15 emerge che il numero di interventi di prevenzione per i bambini e gli adolescenti con 
un decubito è più alto rispetto a quello per i pazienti senza decubito (numero medio di interventi 6,0 
contro 4,6). I pazienti a rischio senza o con decubito hanno beneficiato di un numero analogo di inter-
venti (5,7 contro 6,2). Si nota che il numero medio di interventi adottati per i bambini e gli adolescenti 
con decubito e i pazienti a rischio con/senza decubito è quasi identico. 

L’analisi (non rappresentata nella figura) ha inoltre dimostrato che per i pazienti a rischio nel com-
plesso sono stati adottati in media più interventi di prevenzione del decubito: se considerando tutti i 
partecipanti sono stati adottati in media quasi cinque interventi di prevenzione per ogni paziente, limi-
tandosi a quelli a rischio gli interventi salgono a quasi sei. Per 719 pazienti dei 763 partecipanti sono 
stati adottati interventi di prevenzione. Ciò significa che per il 94,2% dei partecipanti è stato adottato 
almeno un intervento di prevenzione. Questo tasso è elevato anche tra i partecipanti senza decubito 
(93,7%) e tra i pazienti a rischio senza decubito (99,5%).  

Nelle due figure seguenti, vengono descritte le ripartizioni percentuali dei singoli interventi di preven-
zione adottati per i pazienti senza e con decubito (figura 16) e per i pazienti a rischio senza e con de-
cubito (figura 17). 
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Figura 16: ripartizione percentuale degli interventi di prevenzione per tutti i pazienti con e senza decubito a livello nazionale* 

 
* I pazienti senza interventi sono stati esclusi delle analisi. I risultati suddivisi secondo il gruppo di confronto sono riportati nella tabella 16 negli allegati. 
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Dalla figura 16 si deduce che, a livello nazionale e come già l’anno precedente, per i partecipanti senza 
decubito sono stati adottati in particolare gli interventi seguenti: ispezione periodica della cute 
(86,2%), promozione/sostegno della mobilizzazione mirata (65,3%) e cambio di posizione periodico di 
elettrodi, sensori e sonde (65,1%). Tra i pazienti con decubito, il quadro è analogo e gli interventi più 
frequenti sono le seguenti: ispezione periodica della cute (93,8%), presidi sanitari: imbottitura e/o tec-
nica di fissaggio relativa (73,8%), promozione/sostegno della mobilizzazione mirata (67,7%) e cambio 
di posizione periodico di elettrodi, sensori e sonde (67,7%).  

Dalla figura 17 emerge che a livello nazionale gli interventi di prevenzione per i pazienti a rischio con e 
senza decubito sono ripartite omogeneamente. Tra i pazienti a rischio con, rispettivamente senza de-
cubito, gli interventi di prevenzione più frequentemente adottati sono stati l’ispezione periodica della 
cute (95,0% risp. 93,4%), i presidi sanitari: imbottitura e/o tecnica di fissaggio relativa (76,7% risp. 
77,4%) e la promozione/il sostegno della mobilizzazione mirata (63,8% risp. 70,8%). Gli interventi 
adottati sono dunque analoghe a quelli dell’anno precedente. 
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Figura 17: ripartizione percentuale degli interventi di prevenzione per tutti i pazienti a rischio con e senza decubito a livello nazionale* 

 
* I pazienti senza interventi sono stati esclusi delle analisi. I risultati suddivisi secondo il gruppo di confronto sono riportati nella tabella 17 negli allegati. 
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4.1.9. Indicatori di struttura per il decubito 

In questo capitolo, vengono descritti gli indicatori di struttura per il decubito a livello di ospedale e di 
reparto. La figura 18 mostra gli indicatori di struttura per il decubito a livello di ospedale. 

Figura 18: indicatori di struttura a livello di ospedale negli ultimi tre anni 

 

A livello nazionale, il 63,6% delle sedi dispone di uno standard basato su una linea guida, rispettiva-
mente di una direttiva in materia di decubito. Questo valore è relativamente stabile nell’arco delle ul-
time tre misurazioni. L’indicatore di struttura «Gruppo multidisciplinare» (24,2%) era meno diffuso. Ri-
spetto al 2016 e al 2017, il grado di adempimento di questo indicatore si è dimezzato a livello nazio-
nale.  
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La figura 19 mostra gli indicatori di struttura per il decubito a livello di reparto. 

Figura 19: indicatori di struttura a livello di reparto negli ultimi tre anni 

 
* Modifica della domanda nel corso degli anni di misurazione con eventuale effetto sui risultati (vedi punto 2.2.5). 

A livello nazionale, nell’arco delle ultime tre misurazioni il grado di adempimento degli indicatori di 
struttura «Informazioni standardizzate in caso di trasferimento del/la paziente», «Sorveglianza siste-
matica dell’osservanza dello standard» e «Riunione multidisciplinare: pazienti a rischio» è relativa-
mente stabile. Per gli altri due indicatori («Registrazione della valutazione del rischio nella cartella cli-
nica» e «Corso di aggiornamento negli ultimi 2 anni»), invece, si constata una tendenza calante.  

4.2. Analisi aggiustata secondo il rischio indicatore decubito tra i bambini 

Di seguito, sono riportati i risultati con aggiustamento secondo il rischio per i due indicatori decubito 
nosocomiale di categoria 1 e superiore e decubito nosocomiale di categoria 2 e superiore. Più in det-
taglio, si tratta dei risultati dei modelli logistici gerarchici. 
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4.2.1. Decubito nosocomiale 

La tabella 7 riporta le variabili selezionate. 

Tabella 7: variabili del modello di regressione logistica e parametri per il decubito nosocomiale di categoria 1 e superiore 

 OR Errore standard Valore p 
OR 

95% intervalli di 
confidenza 

Categorie di età 0 - 28 giorni Riferimento     

 29 - 364 giorni 1.02 0.44 0.971 0.43 2.40 

 1 - < 4 anni 1.42 0.84 0.557 0.44 4.52 

 4 - < 8 anni 2.35 1.18 0.089 0.88 6.29 

 8 - 16 anni 1.62 0.74 0.288 0.67 3.95 

Incubatrice (sì) 3.98 1.78 0.002 1.66 9.55 

Rischio di decubito secondo la valutazione  
clinica soggettiva (sì) 

7.32 3.53 < 0.001 2.85 18.82 

ICD GD malattie del sistema circolatorio (sì) 3.49 1.48 0.003 1.52 8.01 

ICD GD malattie del sistema nervoso (sì) 2.15 0.99 0.098 0.87 5.31 

OR: odds ratio; valore p: risultato del test di significatività; DG: gruppo diagnosi. 

L’informazione più importante si trova nella colonna «OR», che sta per odds ratio. Questo termine in-
dica la probabilità del manifestarsi di un determinato evento rispetto alla probabilità che ciò non av-
venga, nella fattispecie un decubito nosocomiale. La presenza di un’incubatrice, per esempio, è legata 
a un rischio di decubito quattro volte superiore. Si tratta di un dato statisticamente significativo, come 
si deduce dal valore p inferiore a 0,05 e dall’intervallo di confidenza del 95% non comprendente il va-
lore 1. Occorre considerare che le caratteristiche riportate nella tabella 7 descrivono rischi di decubito 
indipendenti l’uno dall’altro. 

Come già più volte in passato, la valutazione soggettiva del rischio di decubito da parte del personale 
infermieristico si è rivelata il predittore più forte, con un rischio oltre sette volte superiore, indipenden-
temente da tutti gli altri fattori. Il rischio legato a un’incubatrice è invece più basso (fattore 4). Un altro 
predittore significativo è stato il gruppo di diagnosi ICD «Malattie del sistema circolatorio». È invece 
interessante notare come, contrariamente a misurazioni precedenti, l’età non sia un predittore signifi-
cativo del rischio. Un’altra particolarità di questa misurazione riguardo all’età è il fatto che i decubiti 
non hanno interessato principalmente pazienti nel periodo neonatale, bensì bambini più grandi. È 
stato dunque necessario cambiare la categoria di riferimento. 

È possibile tuttavia presupporre che un’età molto giovane vada a braccetto con la presenza di un’incu-
batrice. In terminologia statistica si parla in tal caso di collinearità: una variabile «misura» pressappoco 
come un’altra e per scoprire quale sia il predittore ci si affida un po’ al caso. Neppure la variabile dei 
presidi sanitari è stata selezionata nel modello, in quanto da sola non si è rivelata un predittore suffi-
cientemente forte rispetto ad altre caratteristiche. 
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Sulla base di questi fattori di rischio, per ogni paziente è stato calcolato uno score di rischio, successi-
vamente sommato al numero atteso di casi di decubito secondo l’ospedale. Questo valore è stato poi 
messo in relazione con il numero effettivo di decubiti e moltiplicato per la prevalenza di decubiti non 
aggiustata nel campione totale. Ne è stata ricavata la prevalenza standardizzata, riportata sull’asse 
delle y della figura 20. 

Figura 20: grafico a imbuto – tassi di prevalenza standardizzati decubito nosocomiale categoria 1 e superiore per tutti gli 
ospedali partecipanti 

 

Come si legge questo grafico? Ogni ospedale vi è rappresentato con un valore per la prevalenza noso-
comiale standardizzata di decubiti di categoria 1 e superiore. I due gruppi di confronto sono distingui-
bili cromaticamente. La linea tracciata parallela all’asse x rappresenta il tasso di prevalenza nosoco-
miale dell’intero campione (7,9%). La maggior parte degli ospedali è raggruppata attorno a questo va-
lore, il che significa che i rispettivi tassi di prevalenza non si discostano troppo dall’intero campione. 
Una serie di ospedali non ha dichiarato alcun caso di decubito. Questi nosocomi sono indicati sulla 
linea dello zero. 

Le altre due linee rappresentano l’insicurezza statistica nell’analisi e assumono la forma di un imbuto. 
Queste linee corrispondono all’intervallo di confidenza del 95% (valore di significatività dello 0,05). Gli 
ospedali con pochi casi si trovano sulla sinistra, nella parte arcuata dell’imbuto, in quanto un basso nu-
mero di casi comporta un’insicurezza maggiore in sede di analisi. 

Due ospedali si trovano al di fuori del limite del 95%. Si tratta di anomalie, la cui prevalenza diverge 
verso l’alto in modo statisticamente significativo. Sono un ospedale del gruppo «Ospedali universitari, 
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ospedali pediatrici» e uno del gruppo «Presa a carico centralizzata, cure di base». La procedura per il 
calcolo dei valori è ben spiegabile con il primo nosocomio (punto grigio in alto a sinistra nel grafico), 
la cui prevalenza standardizzata è pari al 21,2%. Questo nosocomio ha notificato quattro casi di decu-
bito su 26 pazienti, mentre il valore atteso era di circa 1,5 casi. In altre parole, questo ospedale ha noti-
ficato un numero di decubiti 2,7 volte superiore a quanto ci si aspettava. Moltiplicato per il tasso di 
prevalenza del 7,9%, si ottiene una prevalenza standardizzata del 21,2%. Va considerato che dal punto 
di vista statistico è possibile identificare come anomalo un ospedale in base al solo numero di noso-
comi. 

4.2.2. Decubito nosocomiale, categoria 2 e superiore 

L’esclusione della categoria 1 aumenta la sicurezza diagnostica di un decubito, ma altera notevol-
mente anche la frequenza: la prevalenza è sensibilmente inferiore e, secondo l’esperienza, si presen-
tano altri fattori di rischio. Per questo motivo, è stata effettuata un’analisi separata che ha rilevato i fat-
tori di rischio seguenti (tabella 8). 

Tabella 8: variabili del modello di regressione logistica e parametri per il decubito nosocomiale di categoria 2 e superiore 

 OR Errore standard Valore p 
OR 

95% intervalli di 
confidenza 

Categorie di età 0 - 28 giorni  Riferimento     

 29 - 364 giorni  3.54 4.01 0.263 0.39 32.51 

 1 - < 4 anni 3.00 4.16 0.428 0.20 45.51 

 4 - < 8 anni -*     

 8 - 16 anni 12.42 12.19 0.010 1.81 85.12 

Numero di giorni dall’ammissione 0 - 7 giorni Riferimento     

 8 - 14 giorni 0.50 0.56 0.534 0.06 4.38 

 15 - 28 giorni 2.84 1.97 0.133 0.73 11.09 

 ≥ 29 giorni 1.42 1.34 0.706 0.23 8.96 

Intervento chirurgico (sì) 3.98 2.39 0.022 1.23 12.94 

ICD GD malattie dell’apparato digerente (sì) 0.12 0.14 0.073 0.01 1.22 

Numero di gruppi di diagnosi ICD 1 Riferimento     

2 - 3 2.27 1.33 0.162 0.72 7.14 

≥ 4 19.92 21.40 0.005 2.43 163.56 

Rischio di decubito secondo la valutazione  
clinica soggettiva (sì) 

6.79 7.23 0.072 0.84 54.68 

Incubatrice (sì) 19.53 4.01 0.001 3.40 112.30 

OR: odds ratio; valore p: risultato del test di significatività; DG: gruppo diagnosi. 
* Nessun bambino di questa fascia d’età è stato colpito da un decubito di categoria 2 e superiore. 
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L’analisi con l’esclusione della categoria 1 e superiore ha rilevato una struttura dei fattori di rischio di-
versa. I fattori di rischio principali sono la presenza di un’incubatrice e la multimorbilità (presenza di 
più diagnosi). L’incubatrice e la presenza di quattro o più gruppi di diagnosi aumentano il rischio di 
decubito di quasi venti volte. Anche un intervento chirurgico nei quattordici giorni precedenti la misu-
razione è un fattore di rischio significativo. La valutazione clinica soggettiva del rischio di decubito da 
parte del personale infermieristico, il gruppo di diagnosi «Malattie dell’apparato digerente» e il nu-
mero di giorni dall’ammissione sono invece stati selezionati nel modello come fattori di rischio di 
poco non significativi o come fattori protettivi. Analogamente a quanto osservato nella categoria 1 e 
superiore, i decubiti hanno interessato prevalentemente bambini più grandi. Si tratta di una differenza 
notevole con misurazioni precedenti. Dal punto di vista descrittivo, nella misurazione in esame i bam-
bini più colpiti da decubiti di categoria 2 e superiore erano quelli di 8-16 anni. Lo dimostra l’odds ratio 
di oltre dodici anni nel modello di rischio.  

Fondamentalmente, il basso numero di bambini e adolescenti con un decubito nosocomiale di cate-
goria 2 e superiore (n = 16) rende improbabili modelli di rischio stabili. Lo si nota dagli intervalli di 
confidenza estremamente ampi, per esempio per il fattore «Incubatrice». 

Sulla base di questi fattori di rischio, anche per la categoria 2 e superiore è stato calcolato uno score di 
rischio per ogni paziente. Come per la categoria 1 e superiore, i casi di decubito attesi e osservati sono 
poi stati di nuovo posti in relazione e raffigurati nel grafico a imbuto (figura 21). 

Figura 21: grafico a imbuto – tassi di prevalenza standardizzati decubito nosocomiale categoria 2 e superiore per tutti gli ospe-
dali partecipanti 
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Nessun ospedale si trova al di fuori dell’intervallo di confidenza del 95%. Va osservato inoltre che sol-
tanto sette dei 33 ospedali hanno notificato casi di decubito di categoria 2 e superiore. Gli ospedali 
senza casi di decubito si trovano sulla linea dello zero. 
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5. Discussione 

5.1. Partecipazione alla misurazione e popolazione 

5.1.1. Tasso di partecipazione 

Alla misurazione 2018 si sono iscritte e hanno partecipato 34 sedi di tutti i Cantoni. In una di queste 
sedi, tuttavia, non si disponeva di dati specifici su bambini, ragione per la quale il numero totale di 
sedi considerato è 33 (tre gruppi di ospedali e 25 ospedali singoli). Ha partecipato il 97,1% degli ospe-
dali acuti aderenti al contratto nazionale di qualità dell’ANQ e con un mandato di prestazioni nei set-
tori pediatrico e adolescenziale. L’obbligo di partecipare alle misurazioni, sancito da tale contratto, ha 
contribuito a questo risultato. Le sedi partecipanti alla misurazione sono rappresentative degli ospe-
dali acuti in Svizzera. 

Rispetto all’anno precedente, il tasso di partecipazione è aumentato di 0,4 punti percentuali e si ricon-
ferma sopra l’80% (83,8%). Un tasso di partecipazione superiore all’80% è auspicato affinché i dati 
siano rappresentativi. Il tasso dell’83,8% è al di sopra dei tassi di riferimento di rilevamenti nella Sviz-
zera tedesca (con dichiarazione di consenso scritta) effettuati nel 2006 (81,0%) e nel 2009 (75,0%) 
(Schlüer, Cignacco, Muller, & Halfens, 2009; Schlüer, Halfens, & Schols, 2012).  

A livello di ripartizione secondo il tipo di reparto, si constatano leggere oscillazioni, probabilmente ri-
conducibili al fatto che non tutti gli anni partecipano gli stessi ospedali e le stesse sedi. Una mancata 
partecipazione alla misurazione può per esempio essere spiegata con cambiamenti organizzativi in 
seno all’istituto o con la mancanza di bambini e adolescenti degenti il giorno del rilevamento.  

Tra i motivi per la mancata partecipazione, quello principale (36,7%) resta il rifiuto. Come negli anni 
scorsi, un altro importante motivo è l’assenza del paziente al momento della misurazione (p.es. a causa 
di un intervento chirurgico). 

5.1.2. Caratteristiche dei pazienti 

La valutazione della rappresentatività del campione è complicata dalla scarsa quantità di dati su bam-
bini e adolescenti e dall’eterogeneità determinata dall’età del campione e dal contesto. Ciò rende pos-
sibile solo con riserva anche un confronto con i dati dell’UST.  

I bambini minori di un anno costituiscono la maggioranza sia nell’intero campione sia nei due gruppi 
di confronto. Ciò è paragonabile ai risultati del rapporto dell’UST del (2014) sui bambini degenti, in cui 
la fascia d’età tra gli zero e i quattro anni è la più rappresentata. Un confronto lineare è però compli-
cato dal fatto che in quest’ultima statistica sono compresi anche i neonati del reparto maternità. 

La tabella 9 riporta il numero di giorni dall’ammissione e i gruppi di diagnosi ICD più frequenti tra 
bambini e adolescenti rispetto ai dati dell’Ufficio federale di statistica sul ricorso agli ospedali (UST, 
2018a, 2018b). 
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Tabella 9: caratteristiche dei pazienti nel confronto nazionale 

  Misurazione delle prevalenze 2018 UST (dati 2017) 

Numero di giorni 
dall’ammissione 

VM 17,4 4,6* 

Gruppi di diagnosi ICD 
più frequenti 

(%) 1. Condizioni morbose che hanno origine 
nel periodo perinatale (28,6%) 

1. Altri fattori influenzanti lo stato di salute 
e il ricorso ai servizi sanitari (36,9%) 

(%) 2. Malattie del sistema respiratorio 
(21,9%) 

2. Condizioni morbose che hanno origine 
nel periodo perinatale (20,5%) 

(%) 3. Alcune malattie infettive e parassitarie 
(16,4%) 

3. Malattie del sistema respiratorio 
(10,2%) 

* Durata media della degenza. 

Come si deduce dalla tabella, ai sensi dell’UST (2018a) i bambini fino a quattordici anni presentano in 
media una degenza di 4,6 giorni, un valore analogo a quello indicato dall’Obsan (2017) (4,1 giorni). Si 
tratta di cifre nettamente inferiori a quelle rilevate con questa misurazione (17,4 giorni). Ciò potrebbe 
essere spiegato con l’esclusione dei neonati del reparto maternità. 

Nella misurazione 2018, i gruppi di diagnosi mediche più frequenti sono «Condizioni morbose che 
hanno origine nel periodo perinatale», «Malattie del sistema respiratorio» e «Alcune malattie infettive 
e parassitarie». Nella statistica dell’UST (2018b), nella fascia d’età 0-14 anni i gruppi di diagnosi più 
frequenti sono invece «Altri fattori influenzanti lo stato di salute e il ricorso ai servizi sanitari», «Condi-
zioni morbose che hanno origine nel periodo perinatale» e «Malattie del sistema respiratorio». Queste 
differenze potrebbero essere spiegabili con il fatto che nell’analisi dell’UST viene considerata solo la 
diagnosi principale e vengono esclusi i neonati nei reparti di puerperio. 

5.2. Indicatore decubito tra i bambini 

In questo capitolo, vengono discussi i tassi internazionali di prevalenza, i tassi descrittivi e aggiustati 
secondo il rischio in Svizzera, e i risultati concernenti gli indicatori di processo e di struttura. 

5.2.1. Tassi internazionali di prevalenza 

Di seguito, vengono riassunti i valori comparativi tratti dalla letteratura internazionale per i diversi tipi 
di prevalenza e, se disponibili, tipi di reparto. I dati si basano su ricerche nei rapporti comparativi pre-
cedenti (con relativo riferimento) o in pubblicazioni uscite nel frattempo. Nel settore del decubito tra i 
bambini, nella maggior parte degli studi internazionali vengono pubblicati tassi di prevalenza com-
plessivi o tassi di prevalenza di categoria 2 e superiore. Una distinzione dei decubiti nosocomiali viene 
effettuata di rado, probabilmente perché in questa popolazione gran parte dei decubiti si sviluppa nel 
contesto ospedaliero (Razmus & Bergquist-Beringer, 2017a; Schlüer et al., 2009; Schlüer et al., 2012). I 
tassi di prevalenza nella letteratura specializzata possono quindi essere più o meno equiparati ai tassi 
di prevalenza nosocomiale nel presente rapporto. 

Per la prevalenza complessiva, nella letteratura specializzata è stata indicata una fascia di valori tra 
l’1,6% e il 33,7% (Vangelooven et al., 2014). Nuovi studi per campioni pediatrici misti riportano tassi di 
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prevalenza complessivi tra il 6,6% (Habiballah & Tubaishat, 2016) e l’8,2% (Al-Ashhab, Saleh, Nabolsi, 
& Al-Horani, 2013). In una recente ampia analisi secondaria (271 ospedali negli Stati Uniti, n = 39'984, 
678 reparti acuti), è stata rilevata una prevalenza complessiva dell’1,4% (Razmus & Bergquist-Beringer, 
2017a). Per la prevalenza complessiva nosocomiale, vengono dichiarati valori tra l’1,1% (Razmus & 
Bergquist-Beringer, 2017a) e il 7,1% (studio interospedaliero, n = 3 ospedali, Pellegrino, Chacon, 
Blanes, & Ferreira, 2017).  

Per la prevalenza di categoria 2 e superiore, per campioni pediatrici misti vengono pubblicati valori tra 
l’1,8% (Al-Ashhab et al., 2013) e il 2,8% (Habiballah & Tubaishat, 2016). Per quanto riguarda la preva-
lenza nosocomiale di categoria 2 e superiore, invece, i valori si attestano sul 2,7% (McLane, Bookout, 
McCord, McCain, & Jefferson, 2004). Studi interospedalieri hanno rilevato valori più alti (3,5%, 
Pellegrino et al., 2017) ma anche sensibilmente più bassi 0,7%, (Razmus & Bergquist-Beringer, 2017a). 

I dati comparativi sulla prevalenza di decubito con presidi sanitari sono scarsi. Vengono indicati valori 
pari al 4,2% per campioni pediatrici misti e al 5,3% per campioni neonatologici (August, Edmonds, 
Brown, Murphy, & Kandasamy, 2014).  

La letteratura specializzata non riporta praticamente nulla sui tassi di prevalenza del decubito tra per-
sone a rischio. Utilizzando la scala di Braden Q per la valutazione del rischio di decubito, si rilevano 
tassi di incidenza cumulativi del 21,8% per la prevalenza complessiva nosocomiale e del 7,9% per la 
prevalenza complessiva nosocomiale di categoria 2 e superiore (Pellegrino et al., 2017). 

Nella letteratura specializzata, nel settore delle cure intensive e della neonatologia per la categoria 2 e 
superiore si indica un tasso di prevalenza periodica (calcolato sull’arco di due anni) del 18,2% (August 
et al., 2014). Studi specifici in reparti di terapia intensiva (neonatologica) rilevano una prevalenza pe-
riodica (sull’arco di due anni) tra il 2,0% (Visscher & Taylor, 2014) e il 31,2% (August et al., 2014). 
Razmus e Bergquist-Beringer (2017a) descrivono una prevalenza complessiva nosocomiale tra lo 0,6% 
e l’1,11% in neonatologia e del 3,7% in terapia intensiva. 

5.2.2. Confronto dei tassi di prevalenza nazionali 

Anche nella misurazione 2018, la maggior parte dei decubiti tra bambini e adolescenti (92,8%; 2017: 
85,9%; 2016: 86,9%) si è sviluppata durante la degenza. Nel 2018, in proporzione sono stati rilevati 
meno bambini arrivati in ospedale già con un decubito. È probabile che al momento della misurazione 
negli ospedali erano degenti meno bambini gravemente malati o disabili che, a causa di presidi sani-
tari, di restrizioni della libertà di movimento ecc., presentavano decubiti già prima del ricovero. 

La maggior parte dei pazienti con decubito nosocomiale di categoria 2 e superiore era ricoverata nel 
gruppo «Ospedali universitari, ospedali pediatrici». I tassi di prevalenza nosocomiale (complessivi e di 
categoria 2 e superiore) sono sensibilmente superiori a quelli del gruppo di confronto «Presa a carico 
centralizzata, cure di base». Ciò potrebbe essere riconducibile al contesto: nel gruppo di confronto 
«Ospedali universitari, ospedali pediatrici», in considerazione del mandato di prestazioni vengono cu-
rati più bambini gravemente malati, in particolare in neonatologia e in terapia intensiva. Ciò è corro-
borato dal fatto che la maggior parte dei pazienti a rischio con decubito nosocomiale era ricoverata in 
questo gruppo di confronto.  

L’analisi descrittiva dei dati su bambini e adolescenti con decubito nosocomiale dimostra che oltre la 
metà dei pazienti (51,7%) ha meno di un anno. Dall’analisi differenziata del gruppo dei bambini minori 
di un anno emerge che sono colpiti da decubito in particolare i piccoli fino a un mese, rispettivamente 
nel periodo neonatale. Queste cifre rispecchiano i dati internazionali (Habiballah & Tubaishat, 2016) e 
possono anche essere spiegati con il fatto che la maggior parte dei bambini degenti ha meno di un 
anno (Manning, Gauvreau, & Curley, 2015; Razmus & Bergquist-Beringer, 2017a). 

La figura 22 riporta i tassi di prevalenza nosocomiale degli ultimi sei anni. 
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Figura 22: confronto dei tassi di prevalenza nosocomiale negli ultimi sei anni 

 

Di seguito, per ogni tipo di prevalenza viene discussa l’evoluzione nel corso degli anni, e proposto e 
interpretato un confronto con dati internazionali. 

Prevalenza complessiva nosocomiale 

Il tasso di prevalenza complessiva nosocomiale (7,9%; intervallo di confidenza del 95%: 6,11–9,93) è di 
0,1 punti percentuali più basso rispetto alla misurazione dell’anno precedente (8,0%; intervallo di con-
fidenza del 95%: 6,21–10,02). Nel corso degli ultimi sei anni, questo valore è calato costantemente, con 
una differenza di 7,2 punti percentuali tra l’inizio delle misurazioni e il rilevamento del 2018. Nel 2018, 
il tasso di prevalenza complessiva nosocomiale è significativamente inferiore a quello del 2013 e del 
2014. Lo dimostra il fatto che gli intervalli di confidenza del 95% del 2013 e del 2014 (12,50–17,70; 
11,10–15,90) non intersecano quello del 2018.  

Rispetto ai valori di riferimento (6,6%–8,2%) riportati in singoli studi della letteratura specializzata 
(vedi punto 5.2.1), quello di questa misurazione si situa nella media. Uno studio comparativo tra ospe-
dali presenta una prevalenza complessiva (1,4%) e una prevalenza complessiva nosocomiale (1,1%) 
chiaramente più basse (Razmus & Bergquist-Beringer, 2017a).  

La riduzione della prevalenza complessiva nosocomiale può essere riconducibile alla crescente sensibi-
lizzazione per l’indicatore dall’inizio della misurazione nel 2013. In particolare, questo fenomeno è 
stato descritto anche in un altro studio con misurazioni ripetute (Razmus & Bergquist-Beringer, 
2017a). 
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Prevalenza nosocomiale di categoria 2 e superiore 

La prevalenza nosocomiale di categoria 2 e superiore risulta superiore di 0,8 punti percentuali rispetto 
all’anno precedente. Dal punto di vista statistico, può tuttavia trattarsi di un aumento legato al caso 
(vedi figura 22). Neppure le differenze sull’arco degli ultimi sei anni sono statisticamente significative. 

Rispetto alla letteratura specializzata (punto 5.2.1), che riporta un settore di riferimento tra lo 0,7% e il 
3,5%, il valore di questa misurazione si situa nella media. 

Tassi di prevalenza nosocomiale in relazione con presidi sanitari 

La prevalenza complessiva nosocomiale in relazione con presidi sanitari è calata costantemente negli 
ultimi tre anni. Il tasso rilevato in Svizzera (8,8%) è tuttavia più alto di quelli riportati dalla letteratura 
specializzata, in cui si trovano valori calcolati in reparti pediatrici misti (4,2%) e di neonatologia (5,3%). 
Secondo lo studio, i decubiti tra bambini e adolescenti sono provocati da presidi sanitari nella misura 
del 25,0% (Pellegrino et al., 2017), rispettivamente del 50,0% (Levy, Kopplin, & Gefen, 2017). In gene-
rale, nella letteratura specializzata si trovano indicazioni sull’importanza dei presidi sanitari per il ri-
schio di decubito tra i bambini (Levy et al., 2017; Murray, Noonan, Quigley, & Curley, 2013; Schlüer, 
Schols, & Halfens, 2014), segnatamente nei reparti (neonatologici) di terapia intensiva (August et al., 
2014; Razmus & Bergquist-Beringer, 2017a; Visscher & Taylor, 2014). La crescente importanza dei pre-
sidi sanitari potrebbe essere spiegata con il fatto che oggi le cure più «semplici» possono essere pre-
state a livello ambulatoriale. Nel settore stazionario, dunque, sono proporzionalmente più numerosi i 
bambini gravemente malati, i quali sovente necessitano di terapie invasive che presuppongono il ri-
corso a presidi sanitari. Dato che questa misurazione non rileva né il tipo di presidio sanitario né la 
causa diretta del decubito, non è possibile trarre conclusioni al riguardo. 

Tassi di prevalenza tra pazienti a rischio di decubito 

Anche la prevalenza complessiva nosocomiale tra pazienti a rischio di decubito è costantemente calata 
nell’arco degli ultimi tre anni. Pure in questo caso, può aver influito l’effetto di sensibilizzazione det-
tato dalle misurazioni ripetute. 

Tassi di prevalenza complessiva nosocomiale secondo il tipo di reparto 

Confrontando i tassi di prevalenza complessiva nosocomiale secondo il tipo di reparto, si constata che 
i valori più alti riguardano le cure continue e, come già negli anni precedenti, la terapia intensiva. Le 
talvolta importanti oscillazioni dei tassi di prevalenza secondo il tipo di reparto possono essere ricon-
ducibili alle popolazioni ridotte. Anche se le dimensioni del campione sono analoghe a quelle 
dell’anno precedente, basta una piccola differenza del numero di pazienti colpiti da decubito il giorno 
del rilevamento per influenzare in modo determinante il tasso di prevalenza del reparto in questione. 
Dal punto di vista statistico, la maggior parte delle oscillazioni è legata al caso. 

Sottopopolazione bambini in neonatologia e terapia intensiva 

Oltre un terzo dei partecipanti con decubito nosocomiale (n = 23, 38,3%) era degente nei reparti neo-
natologia e terapia intensiva. Di questi, il 73,9% si trovava nel periodo neonatale, il che corrobora 
quanto riportato dalla letteratura specializzata: la pelle immatura dei neonati, in particolare dei nati 
prematuri, rappresenta un rischio di decubito (Körner, Dinten-Schmid, Stoffel, Hirter, & Käppeli, 2009; 
Visscher & Taylor, 2014). Uno studio su 741 nati prematuri nei reparti (neonatologici) di terapia inten-
siva ha inoltre dimostrato che la combinazione tra la pelle immatura dei bimbi e l’elevata umidità 
dell’aria, come quella nell’incubatrice, contribuisce ad aumentare ulteriormente il rischio di decubito 
(Visscher & Taylor, 2014). Nella misurazione 2018, più della metà dei bambini colpiti da decubito 
erano in un’incubatrice in neonatologia o in terapia intensiva. Trovano dunque conferma le conclusioni 
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secondo le quali il periodo neonatale e l’incubatrice sono fattori di rischio rilevanti per lo sviluppo di 
decubiti. 

5.2.3. Indicatori di processo e di struttura 

Di seguito, vengono discussi aspetti selezionati riguardanti la documentazione del rischio, le categorie 
e le localizzazioni del decubito, gli interventi di prevenzione e la cura del decubito. 

Documentazione del rischio 

La valutazione del rischio è stata documentata per circa un terzo dei pazienti a rischio e dei pazienti 
con decubito nosocomiale, il che significa che ciò non è stato fatto per circa due terzi dei partecipanti. 
Se il rischio non viene documentato, sussiste il pericolo che non si reagisca sistematicamente nel qua-
dro del processo di cura. In un’analisi di dati secondaria effettuata negli Stati Uniti con 271 ospedali, il 
tasso di bambini e adolescenti con valutazione del rischio documentata era del 72,2% (Razmus & 
Bergquist-Beringer, 2017b). In Svizzera pare dunque esserci grande potenziale di sviluppo. 

Categorie del decubito 

La maggior parte dei decubiti rientra di nuovo nella categoria 1 (76,6%). Rispetto all’anno precedente, 
questa percentuale è leggermente inferiore. Si osserva parallelamente un leggero incremento della ca-
tegoria 2, a fronte tuttavia di un calo del numero di decubiti della categoria 3 e superiore. Queste 
oscillazioni potrebbero essere spiegabili con un’adozione anticipata di interventi di prevenzione al fine 
di ridurre la gravità del decubito. La ripartizione del decubito secondo le caratteristiche della classifica-
zione EPUAP corrisponde ai dati disponibili a livello internazionale: i più frequenti sono, nell’ordine, i 
decubiti delle categorie 1 e 2 (p.es. Pellegrino et al., 2017). 

Localizzazione 

Le localizzazioni più frequenti del decubito nosocomiale sono «Altro», il viso/naso, il dito del piede e 
la caviglia, il che coincide in gran parte con i dati internazionali (Pellegrino et al., 2017). 

Interventi di prevenzione 

Il fatto che quasi tutti i partecipanti (94,2%) abbiano beneficiato di interventi di prevenzione può es-
sere visto come un segnale della rilevanza e della sensibilizzazione sul tema nel lavoro quotidiano. 
Tuttavia, nonostante l’ampia diffusione degli interventi preventivi, la valutazione del rischio è stata do-
cumentata solo in circa un quarto (26,9%) dei partecipanti. Si ha quindi l’impressione che gli interventi 
di prevenzione vengano adottati in modo piuttosto standardizzato e poco sistematico, senza conside-
rare quindi il profilo di rischio individuale del paziente. Qui può celarsi un importante potenziale di mi-
glioramento della qualità dei processi allo scopo di promuovere in questo ambito una presa in cura 
sistematica e orientata al paziente. 

A prescindere dalla presenza di un decubito, sono stati adottati sia interventi generali (ispezione della 
cute, promozione/sostegno della mobilizzazione mirata), sia interventi specifichi (imbottitura/tecnica 
di fissaggio in caso di presidi sanitari, cambio di posizione di elettrodi, sensori e sonde). Come l’anno 
precedente, si è fatto poco ricorso a mezzi ausiliari per la riduzione della pressione (materassi, mezzi 
ausiliari in posizione seduta), forse per la scarsa disponibilità di materiale di prevenzione specifico per i 
bambini, soprattutto minori di un anno, o perché tale materiale non è presente negli ospedali (Schlüer, 
2017). Va inoltre considerato che, in particolare tra i bambini della prima infanzia, il rischio di decubito 
è più raramente influenzabile con mezzi ausiliari come materassi, supporti e cuscini, dato che le parti 
del corpo interessate sono altre (naso, piede ecc.). È noto altresì che interventi «classici» per gli adulti 
non sono facilmente trasferibili ai bambini, soprattutto se molto piccoli. Anzi, talvolta possono risul-
tare controproducenti (Baharestani et al., 2009). L’impiego di materassi a pressione alternata, per 
esempio, può procurare più danni che benefici, segnatamente ai bambini piccoli e ai nati prematuri 
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(McCord, McElvain, Sachdeva, Schwartz, & Jefferson, 2004). Dal punto di vista scientifico e specialistico, 
occorre dunque chiedersi in che misura i decubiti verificatisi in seguito a limitazioni «classiche» della 
mobilità siano paragonabili a quelli riconducibili a presidi sanitari (Murray et al., 2013).  

Per quanto riguarda gli indicatori di struttura a livello di ospedale e di reparto, dall’analisi delle ultime 
tre misurazioni emergono le osservazioni seguenti. 

Se per quattro dei sette indicatori di struttura a livello di ospedale e di reparto si nota una situazione 
relativamente stabile, per gli altri tre indicatori (gruppo multidisciplinare, documentazione della valu-
tazione del rischio e corso di aggiornamento) il grado di adempimento ha mostrato in parte un evi-
dente calo. Al contrario di quanto osservato nell’ambito Adulti, gli indicatori di struttura risultano net-
tamente meno disponibili a livello di ospedale e tendono ad essere meno frequenti a livello di reparto. 
Occorre tuttavia considerare che questo campione comprende anche reparti pediatrici di piccole di-
mensioni integrati negli ospedali acuti. In queste unità, è sicuramente più difficile mettere a disposi-
zione le stesse risorse delle cliniche specializzate. 

Per quanto riguarda gli indicatori di struttura e di processo, è possibile affermare che, nonostante l’as-
senza di linee guida nazionali e la scarsa diffusione di linee guida internazionali sui decubiti tra i bam-
bini, a livello micro sono stati implementati interventi di varia portata per la prevenzione e/o la cura. 
Un grande potenziale di sviluppo sembra celarsi nell’implementazione sistematica di una valutazione 
del rischio standardizzata. 

5.2.4. Confronto tra ospedali dopo aggiustamento secondo il rischio 

Come già negli anni precedenti, non si constatano grandi differenze tra il decubito nosocomiale di ca-
tegoria 1 e superiore e il decubito nosocomiale di categoria 2 e superiore a livello di numero di ospe-
dali al di fuori dell’intervallo di confidenza del 95%. Per il decubito nosocomiale di categoria 1 e supe-
riore si tratta di due ospedali, non ce n’erano invece con decubiti di categoria 2 e superiore. Si osserva 
pertanto una certa omogeneità tra gli ospedali. Gli studi con metodi confrontabili nel campo dei bam-
bini e degli adolescenti sono piuttosto rari. Uno dei pochi che analizza con una regressione gerarchica 
logistica l’interazione tra diversi fattori e i decubiti nosocomiali tra bambini e adolescenti è quello di 
Razmus (2018). Dato però che vi vengono considerate anche le caratteristiche del reparto e dell’ospe-
dale, i risultati non possono essere confrontati con i modelli illustrati nel presente rapporto. 

Il basso numero di casi non consente di trarre conclusioni inequivocabili su quali fattori di rischio 
siano significativi a lungo termine, come dimostra anche la fluttuazione dei fattori di rischio tra le di-
verse misurazioni. Nel 2017, per esempio, l’incubatrice non è stata selezionata come variabile di rischio 
per il decubito di categoria 1 e superiore, mentre nel 2018 è stata identificata come variabile di rischio 
significativa. Viceversa, il periodo neonatale (da 0 a 28 giorni) risultava significativo l’anno precedente, 
non più in quello attuale. Per contro si è constatata soprattutto per i decubiti categoria 2 e superiore 
una correlazione con la fascia d’età a partire dagli 8 anni. Il bassissimo numero di decubiti di categoria 
2 e superiore potrebbe però far credere che si tratti di cambiamenti legati al caso. Soltanto ulteriori 
misurazioni consentiranno di trarre conclusioni al riguardo. Sarebbe interessante verificare se si tratti 
effettivamente di un cambiamento episodico o se invece possa essere il risultato di interventi di pre-
venzione efficaci tra i bambini a rischio di decubito nel periodo neonatale. Le variabili di rischio Incu-
batrice e Periodo neonatale vengono selezionate per così dire a fasi alterne nel modello, il che po-
trebbe essere riconducibile a una collinearità tra loro. Anche diversi gruppi di diagnosi ICD vengono 
selezionati nel modello come predittori rilevanti. 

Nel corso delle misurazioni, non si è dunque cristallizzato un modello di rischio stabile. Si constatano 
chiare divergenze nella struttura del rischio tra le misurazioni. Ciò giustifica anche il continuo svolgi-
mento della selezione delle variabili secondo la procedura Akaike. 
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5.3. Strategie dello sviluppo della qualità 

Anche se i risultati aggiustati secondo il rischio a livello di ospedale continuano a essere molto omo-
genei, guardando alle ultime sei misurazioni nazionali si constata che i tassi di prevalenza nosocomiale 
nei risultati descrittivi tendono a calare. Nel 2018, il tasso di prevalenza complessiva nosocomiale è si-
gnificativamente inferiore a quello del 2013 e del 2014. Per questioni metodiche, non è tuttavia possi-
bile tracciare un collegamento con gli indicatori di struttura e di processo. Dato che i tassi di preva-
lenza in Svizzera si situano nella media dei valori di riferimento internazionali, sembra sussistere po-
tenziale per un ulteriore sviluppo. In considerazione del moderato grado di adempimento di molti in-
dicatori di struttura e di processo, in questo settore i tassi di prevalenza nosocomiale potrebbero dimi-
nuire ancora. Si raccomanda di focalizzare l’attenzione sulla sottopopolazione ad alto rischio (bambini 
in incubatrice, in neonatologia, in terapia intensiva ecc.) e sui miglioramenti a livello di processo (do-
cumentazione della valutazione del rischio, imbottitura/tecnica di fissaggio in caso di presidi sanitari). 
A livello di struttura, la verifica del materiale disponibile potrebbe fornire un prezioso contributo. 
Acorda (2015) ha potuto per esempio dimostrare che il tasso di decubito in caso di ventilazione non 
invasiva di bambini può essere ridotto considerevolmente con maschere respiratorie e materiali di im-
bottitura più delicati con la pelle. 

Negli ultimi anni, è stato sviluppato un maggior numero di standard o direttive (internazionali) sul 
tema decubito e sulla prevenzione del decubito tra bambini e adolescenti. A livello internazionale, le 
linee guida NICE (2014) e le linee guida aggiornate NPUAP-EPUAP-PIPPA (2014) contengono dichiara-
zioni specifiche sulla prevenzione e la cura del decubito tra bambini e adolescenti, e anche il Deu-
tsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP, 2017) ha integrato particolari disposi-
zioni per il settore pediatrico nel secondo aggiornamento della sua linea guida. Considerate le risorse 
limitate, le relativamente ridotte dimensioni dei contesti clinici come anche le piccole unità pediatriche 
integrate negli ospedali acuti, queste linee guida possono favorire lo sviluppo di indicatori di struttura 
per la prevenzione e la cura del decubito tra i bambini e gli adolescenti a livello di ospedale. Kiss e 
Heiler (2014) attestano che l’implementazione di una direttiva a livello di ospedale o di reparto che 
documenti la migliore pratica (best practice) può condurre a un notevole calo delle lesioni della pelle 
evitabili. Nonostante questi sviluppi a livello internazionale, solo due terzi scarsi degli istituti parteci-
panti hanno dichiarato di disporre di uno standard o di una direttiva sul tema del decubito. 

Guardando alle tendenze della ricerca sulla qualità negli ultimi anni, ci si accorge della crescente im-
portanza dell’indirizzamento e della rete di contatti tra i vari livelli (da micro a macro). Tra bambini e 
adolescenti, emergono in particolare due temi: un approccio basato su molteplici interventi e le coo-
perazioni per il miglioramento della qualità.  

Approccio basato su molteplici interventi o care bundles 

Per l’indicatore decubito tra i bambini, sono stati sviluppati e implementati programmi di migliora-
mento della qualità su misura per i rischi specifici e la popolazione in questione (Boyar, 2018; 
Courtwright et al., 2017; Kriesberg Lange, Little, Mohr, & Kato, 2018; Rowe, McCarty, & Huett, 2018). 
Tali programmi combinano efficacemente e durevolmente approcci specifici basati su molteplici inter-
venti con provvedimenti legati allo sviluppo della qualità, come procedure di verifica (audit) e di de-
briefing, nonché riscontri (feedback) sui dati. Implementando un «Nurse Driven Pathway» con diversi 
interventi basati sull’evidenza, per esempio, è stato possibile ridurre del 57% il tasso di decubiti. Paral-
lelamente, una serie di audit ha consentito di portare il tasso di adempimento del «Nurse Driven Path-
way» dal 45% al 75% (Rowe et al., 2018). In terapia intensiva, l’introduzione di un processo di debrie-
fing (strumento di debriefing, formazione dei collaboratori e prevention bundle) ha comportato un 
continuo calo dei decubiti nosocomiali (Boyar, 2018). Kriesberg Lange et al. (2018) hanno dal canto 
loro implementato efficacemente in un reparto di terapia intensiva neonatale un protocollo di preven-
zione basato sull’evidenza e su più interventi con l’ausilio del ciclo PDCA. In tale processo, il continuo 
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riscontro sui dati a livello di reparto è stato un fattore di successo decisivo per lo sviluppo progressivo 
della qualità. 

Cooperazioni per il miglioramento della qualità (quality improvement collaboratives) 

Da alcuni anni, acquisiscono vieppiù importanza approcci a livello macro, ossia cooperazioni a livello 
interospedaliero tese al miglioramento della qualità (cosiddette quality improvement collaboratives). 
Unendo risorse scientifiche (programmi di intervento, supporto tecnico, riscontri sui dati, scambio) e 
clinico-tecniche (interlocutori nella pratica clinica, responsabili di determinati temi, coaching, leader-
ship, conoscenze specifiche secondo il contesto), esse permettono di superare ostacoli nel quadro di 
complessi programmi di miglioramento. Un’analisi sistematica di 64 studi è giunta alla conclusione 
che tale metodo è complesso dal punto di vista finanziario, organizzativo, politico e dispendioso in 
termini di tempo. Tuttavia, in quattro quinti degli studi è stato possibile influire positivamente su al-
meno una dimensione e ottenere un importante miglioramento duraturo a livello di indicatori di pro-
cesso e dei risultati (Wells et al., 2018). Anche in campo pediatrico, questo approccio è già stato adot-
tato con successo in vari settori tematici legati alla diagnosi (p.es. asma, colon irritabile) o agli indica-
tori (p.es. infezioni nosocomiali o associate ai cateteri) (Billett et al., 2013). In uno studio incentrato sul 
decubito nosocomiale in reparti pediatrici, una cooperazione ha permesso di ridurre in modo sensibile 
e duraturo il tasso di prevalenza (Peterson et al., 2015). Un’analisi secondaria ha permesso di consta-
tare che l’introduzione a livello nazionale di un prevention bundle (n = 99 ospedali) ha ridotto del 57% 
il tasso di incidenza del decubito (Singh, Anderson, White, & Shoqirat, 2018). L’esempio della coopera-
zione californiana nel campo della qualità nell’assistenza neonatale dimostra inoltre che tali approcci 
danno vita anche a iniziative a livello regionale o nazionale: in quel caso, i dati di circa 140 reparti di 
terapia intensiva neonatale sono serviti a monitorare le tendenze epidemiologiche e l’utilizzo delle ri-
sorse, permettendo di individuare lacune a livello di qualità. Ne sono nate iniziative per il migliora-
mento della qualità lanciate in tutto lo Stato. Altri esempi in tal senso sono la promozione dell’allatta-
mento al seno o un concetto per l'utilizzo degli antibiotici (Pai, Lee, & Profit, 2018).  

5.4. Punti di forza e limiti 

I punti di forza e i limiti di questa misurazione riguardano la qualità dei dati, il metodo di rilevamento 
clinico, il confronto tra ospedali secondo la tipologia dell’UST e l’aggiustamento secondo il rischio. 
Questi temi, qui descritti brevemente, sono approfonditi nel concetto di analisi della misurazione 
(Thomann et al., 2019).  

La qualità dei dati viene influenzata positivamente da strumenti di misurazione confrontabili a livello 
internazionale, dalla partecipazione attiva della BFH al processo di sviluppo del metodo LPZ 2.0 (consi-
derazione di particolarità contestuali) e dalla progressiva routine del rilevamento dei dati, senza con-
tare altri elementi di supporto, come il manuale per la misurazione in Svizzera, l’help-desk telefonico e 
le formazioni dei coordinatori in seno agli ospedali. Il metodo di rilevamento LPZ 2.0 si è rivelato ap-
propriato e i mezzi ausiliari tecnici (questionario online, importazione automatica dei dati di routine 
ecc.) hanno contribuito a migliorare la qualità dei dati.  

Gli adeguamenti specifici nel settore dei fattori di rischio per i bambini in neonatologia consentono di 
formulare conclusioni più precise per questa sottopopolazione e di utilizzare i dati in modo più detta-
gliato. Le variabili introdotte nel 2017 hanno dimostrato che i bimbi nel periodo neonatale e quelli in 
incubatrice (collinearità) sono colpiti con grande frequenza da decubiti. L’impiego del periodo neona-
tale come variabile proxy per un fattore difficilmente definibile come la maturazione della pelle è risul-
tato efficace. 

Il rilevamento dei dati clinici al letto del paziente da parte di personale infermieristico formato au-
menta l’affidabilità dei risultati rispetto a dati basati su indicazioni tratte dalla carta clinica o di routine, 
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e va quindi preferito (Maass, Kuske, Lessing, & Schrappe, 2015; Meddings, Reichert, Hofer, & 
McMahon, 2013; Viana et al., 2011). Studi che tra gli adulti confrontano l’analisi di dati di routine come 
la codificazione ICD con il rilevamento di dati clinici constatano senza eccezioni una notevole sottova-
lutazione dei tassi di prevalenza del decubito utilizzando dati di routine (Backman, Vanderloo, Miller, 
Freeman, & Forster, 2016; Ho et al., 2017; Tomova-Simitchieva, Akdeniz, Blume-Peytavi, Lahmann, & 
Kottner, 2018).  

L’istituto nazionale di analisi difficilmente può verificare se il rilevamento dei dati avviene secondo le 
direttive nel manuale LPZ 2.0 (p.es. valutazione clinica al letto del paziente). In un certo senso, i dati 
raccolti sono dunque il frutto di un’autodichiarazione, con conseguente pericolo di inesattezze. Nono-
stante gli standard definiti, le definizioni comuni e le istruzioni, con i rilevamenti nazionali e transistitu-
zionali della prevalenza sussiste sempre il rischio di interpretazioni diverse e di procedure divergenti 
(Coleman, Smith, Nixon, Wilson, & Brown, 2016). 

L’utilizzo dei tipi di ospedale secondo l’UST (2006) può complicare i confronti esterni, soprattutto nel 
caso di gruppi di ospedali con mandato di prestazioni misto. 

Riassumendo, per il confronto aggiustato secondo il rischio è possibile affermare che la prevalenza re-
lativamente contenuta di decubiti di categoria 2 e superiore tra bambini e adolescenti in questa sesta 
misurazione dell’indicatore di prevalenza pone problemi di ordine metodico-statistico. Le conclusioni 
esposte nel presente rapporto, soprattutto per i decubiti di categoria 2 e superiore, riguardano sol-
tanto sedici dei 763 bambini e adolescenti partecipanti. Le costellazioni del rischio manifestate da 
questi pazienti sono in gran parte legate al caso, come dimostra la diversa struttura dei fattori rispetto 
agli anni precedenti.  

Riguardo ai punti di forza dell’aggiustamento secondo il rischio, occorre ricordare che diverse poten-
ziali caratteristiche del rischio vengono considerate nel rilevamento, il che previene le classificazioni 
errate a livello di anomalie. Sussiste tuttavia il pericolo di un sovraggiustamento, il quale non è da 
escludere, in particolare considerati i bassi numeri di casi di bambini e adolescenti curati per ogni 
ospedale, soprattutto per quanto riguarda il decubito. 

Due aspetti devono indurre a interpretare i risultati dell’aggiustamento secondo il rischio con una 
certa prudenza. Un decubito può essere diagnosticato come malattia della pelle da considerare quale 
fattore di rischio ma anche come indicatore outcome nella misurazione dell’indicatore di prevalenza. Il 
decorso temporale di rischio e outcome potrebbe essere analizzato solo nel quadro di uno studio lon-
gitudinale. Un problema analogo sussiste con il numero di giorni dall’ammissione: con l’aumento della 
durata della degenza, può aumentare anche il rischio di decubito. Al tempo stesso, però, un numero 
elevato di giorni dall’ammissione può essere anche la conseguenza di un decubito che impone un 
prolungamento delle cure. Riassumendo, non è sempre chiaro se singole variabili nell’aggiustamento 
secondo il rischio selezionate nel modello rappresentino caratteristiche dei pazienti che aumentano 
effettivamente il rischio di sviluppare un decubito oppure se debbano essere considerate una conse-
guenza di un decubito. 
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6. Conclusioni e raccomandazioni 

6.1. Partecipazione alla misurazione e popolazione 

Il tasso di partecipazione superiore all‘80% incrementa la rappresentatività della misurazione. Negli 
ultimi tre anni di misurazione, esso è sempre stato sopra l’80% e, con l’83,8%, nel 2018 ha raggiunto il 
valore più alto.  

6.2. Raccomandazioni sull’indicatore decubito tra i bambini 

Per l’indicatore decubito tra i bambini, pare innanzitutto importante assicurare, mantenere e, dove ne-
cessario, perfezionare il livello qualitativo negli ospedali svizzeri con reparti pediatrici. In quest’ottica, 
potrebbero essere ulteriormente promossi miglioramenti ai livelli micro e meso del settore degli indi-
catori di struttura e di processo, in particolare alla luce del fatto che è stata dimostrata l’efficacia di 
programmi di miglioramento della qualità su misura per i rischi specifici della popolazione (vedi punto 
5.3). Possibili approcci prevedono l’adozione di interventi di prevenzione adeguati in sottopopolazioni 
con un elevato tasso di persone a rischio, la documentazione sistematica del rischio, la formazione dei 
collaboratori e altri interventi di accompagnamento con il coinvolgimento attivo di specialisti nel pro-
cesso di miglioramento. L’approccio sistemico degli interventi di miglioramento combinato con cam-
biamenti a livello di reparto sembra essere quello più accettato grazie alla facilità di utilizzo, al trasferi-
mento di conoscenze, agli effetti di sensibilizzazione e alla comunicazione in materia di miglioramenti. 

I nuovi approcci nella ricerca e nello sviluppo della qualità uniscono l’implementazione di interventi in 
serie specifichi per l’indicatore in questione ad interventi a livello di organizzazione e di struttura. In 
questo modo viene sostenuta l’applicazione delle migliori pratiche nel campo della gestione con ade-
guamenti a livello di struttura, per esempio l’adattamento dei materiali. Nuovi studi sottolineano inol-
tre l’efficacia di cooperazioni per il miglioramento della qualità (vedi punto 5.3). Esse consentono di 
individuare le lacune qualitative e di mettere a disposizione risorse per il lancio e lo svolgimento di 
programmi di miglioramento. Tale approccio potrebbe avere un considerevole potenziale di ulteriore 
sviluppo proprio nel quadro dell’indicatore decubito tra i bambini. Viste la dispersività e l’eterogeneità 
dei reparti pediatrici e delle sottopopolazioni (in particolare neonatologia, terapia intensiva e cure 
continue) con sovente pochi casi, parrebbe logico che l’unione delle risorse e delle conoscenze (com-
petenze professionali, nozioni sui processi, metodi dello sviluppo della qualità e del feedback sui dati 
ecc.) possa far progredire in modo più sistematico lo sviluppo, l’implementazione e la valutazione di 
standard, programmi di prevenzione ecc. 

6.3. Raccomandazioni metodologiche 

Nel quadro del perfezionamento del questionario LPZ 2.0, si consiglia di verificare in che misura le do-
mande inerenti agli indicatori di struttura e di processo a livello di ospedale e di reparto consentano di 
soddisfare le attuali raccomandazioni basate sull’evidenza, considerato che, con i dati attuali, l’inter-
pretazione contemporanea dei risultati a livello di struttura, di processo e di outcome è complessa. 
Occorre valutare quali caratteristiche di struttura e di processo a livello di ospedale e di reparto siano 
raccomandate internazionalmente a prescindere dal contesto per il miglioramento dell’outcome. 

Per il controllo della plausibilità dei dati, occorre valutare se una parte dell’esame standardizzato non 
possa essere integrata già nei processi dell’LPZ nell’ottica di un’ottimizzazione dei processi e della sal-
vaguardia a lungo termine della qualità dei dati. 
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Per quanto riguarda l’autodichiarazione nel quadro del rilevamento di dati negli ospedali, si racco-
manda di ponderare la possibilità di far svolgere a un’istanza indipendente dalla BFH una procedura di 
verifica per valutare il rispetto del metodo LPZ 2.0 e quindi la qualità dei dati. 

6.4. Raccomandazioni sulla misurazione degli indicatori di prevalenza 

La misurazione nazionale dell’indicatore di prevalenza decubito bambini consente un confronto con-
creto del livello di qualità teorico ed effettivo dal quale trarre importanti indicazioni per la definizione 
delle priorità dei processi interni di sviluppo della qualità. Essa fornisce inoltre agli ospedali l’opportu-
nità di rivalutare e perfezionare gli elementi della salvaguardia della qualità a livello strutturale, non-
ché l’evidenza e l’efficienza degli interventi adottati e delle strategie preventive a livello di processi. I 
risultati di questa misurazione possono altresì essere utilizzati per confronti interni, nonché per un rap-
porto sulla qualità. L’analisi secondo il gruppo di confronto («Ospedali universitari, ospedali pediatrici» 
e «Presa a carico centralizzata, cure di base») consente invece ai responsabili in seno agli ospedali di 
operare confronti esterni. Ciò permette di valutare le strutture, i processi e i risultati interni, e di indivi-
duare potenziale di miglioramento allo scopo di migliorare i risultati, rispettivamente la qualità delle 
cure (Amlung, Miller, & Bosley, 2001; Lovaglio, 2012; Stotts, Brown, Donaldson, Aydin, & Fridman, 
2013). 

Le misurazioni ripetute nel contesto internazionale rilevano che i tassi di prevalenza tendono (ulterior-
mente) a diminuire. Sono ora disponibili anche pubblicazioni nel campo del decubito tra i bambini che 
attestano lo stesso effetto (Frank et al., 2017; Razmus & Bergquist-Beringer, 2017a). Tendono inoltre 
ad aumentare la sensibilizzazione nei confronti degli indicatori e l’impiego mirato di trattamenti e in-
terventi di prevenzione (Power et al., 2014; Stotts et al., 2013; VanGilder, Lachenbruch, Algrim-Boyle, & 
Meyer, 2017), con la possibilità di osservare nella pratica clinica ottimizzazioni a livello di struttura e di 
processo (Beal & Smith, 2016; Gunningberg, Donaldson, Aydin, & Idvall, 2011; McBride & Richardson, 
2015). Anche le National Academies of Sciences (2018), nel loro nuovo consensus report, pongono in 
evidenza l’importanza di misurazioni degli esiti continuative, in particolare considerato il fatto che in-
terventi di sviluppo della qualità sovente manifestano i loro effetti solo a lungo termine. 

In considerazione della continua tendenza calante dei tassi di prevalenza nosocomiali del decubito tra 
i bambini tra il 2013 e il 2018, si consiglia di svolgere anche in futuro le misurazioni a scadenze rego-
lari a scopo di monitoraggio. Gli effetti positivi di misurazioni ricorrenti sullo sviluppo della qualità 
contribuiscono nel contesto clinico al miglioramento a livello di struttura e di processo, e alla sensibi-
lizzazione duratura nei confronti del relativo indicatore. Si raccomanda pertanto di mantenere la misu-
razione su base volontaria nel set di indicatori LPZ (con coordinamento da parte della BFH) anche se 
dal 2019 l’indicatore decubito bambini non sarà più previsto nel piano di misurazione dell’ANQ per la 
medicina somatica acuta. 

In un’analisi di quindici sistemi sanitari, dei loro metodi e delle loro strategie per il miglioramento 
della qualità, l’OCSE (2017) giunge alla conclusione che dati sulla qualità trasparenti continuano a es-
sere uno strumento chiave per rendere conto all’opinione pubblica sia nell’ottica del potenziale di in-
cremento dell’efficacia e dell’efficienza del sistema sanitario, sia come strumento di perfezionamento e 
di apprendimento reciproco. Questa misurazione va valutata anche alla luce delle aree di intervento 
tre (garantire e migliorare la qualità dell’assistenza) e quattro (creare trasparenza, migliorare la dire-
zione strategica e il coordinamento) identificate dal Consiglio federale nel rapporto «Sanità 2020» 
(UFSP, 2013). Il rilevamento sistematico e unitario di dati garantito dalle misurazioni nazionali dell’indi-
catore di prevalenza decubito tra bambini e adolescenti contribuisce al miglioramento della base di 
dati nell’ottica della qualità delle cure a livello nazionale e crea trasparenza assicurandone l’accessibi-
lità pubblica.  
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Allegati 

Tabella 10: ripartizione percentuale dei reparti partecipanti e dei pazienti nei vari tipi di reparto secondo il gruppo di confronto 

Tipo di reparto 
Ospedale  

universitario, 
ospedale pediatrico 

Ospedali, presa a  
carico centralizzata, 

cure di base 

Totale 
ospedali 

 n (%) n (%) n (%) 

Reparto di pediatria generale (interdisciplinare) 
Reparti 

Pazienti partecipanti 

 
11 (19.3) 
95 (20.3) 

 
23 (53.5) 

160 (54.2) 

 
34 (34.0) 

255 (33.4) 

Neonatologia 
Reparti 

Pazienti partecipanti 

 
10 (17.5) 

104 (22.2) 

 
12 (27.9) 
71 (24.1) 

 
22 (22.0) 

175 (22.9) 

Medicina 
Reparti 

Pazienti partecipanti 

 
15 (26.3) 

112 (23.9) 

 
2 (4.7) 

21 (7.1) 

 
17 (17.0) 

133 (17.4) 

Chirurgico 
Reparti 

Pazienti partecipanti 

 
11 (19.3) 
90 (19.2) 

 
3 (7.0) 

29 (9.8) 

 
14 (14.0) 

119 (15.6) 

Terapia intensiva 
Reparti 

Pazienti partecipanti 

 
9 (15.8) 

59 (12.6) 

 
3 (7.0) 

14 (4.7) 

 
12 (12.0) 
73 (9.6) 

Cure continue 
Reparti 

Pazienti partecipanti 

 
1 (1.8) 
8 (1.7) 

 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
1 (1.0) 
8 (1.0) 

Totale 
Reparti 

Pazienti partecipanti 

 
57 (100.0) 

468 (100.0) 

 
43 (100.0) 

295 (100.0) 

 
100 (100.0) 
763 (100.0) 
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Tabella 11: prevalenza complessiva nosocomiale per tipo di reparto e gruppo di confronto* 

Tipo di reparto 
Ospedale  

universitario,  
ospedale pediatrico 

Ospedali, presa a  
carico centralizzata, 

cure di base 

Totale 
ospedali 

Pazienti partecipanti 
2018 
2017 
2016 

n 
468 
479 
450 

n 
295 
300 
284 

n 
763 
779 
745 

 n (%) n (%) n (%) 

Cure continue 
2018 
2017 
2016 

 
2 (25.0) 

1 (8.3) 
2 (13.3) 

 
 

0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
2 (25.0) 

1 (2.5) 
2 (7.1) 

Terapia intensiva 
2018 
2017 
2016 

 
8 (13.6) 
16 (29.1) 
18 (36.7) 

 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

3 (27.3) 

 
8 (11.0) 
16 (24.6) 
21 (35.0) 

Chirurgia 
2018 
2017 
2016 

 
11 (12.2) 

6 (4.9) 
9 (8.5) 

 
1 (3.4) 
2 (10.0) 
0 (0.0) 

 
12 (10.1) 

8 (5.6) 
9 (7.4) 

Medicina 
2018 
2017 
2016 

 
9 (8.0) 
10 (8.9) 
5 (3.9) 

 
4 (19.0) 

1 (6.3) 
0 (0.0) 

 
13 (9.8) 
11 (8.6) 
5 (3.5) 

Neonatologia 
2018 
2017 
2016 

 
10 (9.6) 
13 (10.0) 
19 (17.8) 

 
5 (7.0) 
9 (10.6) 
7 (9.2) 

 
15 (8.6) 
22 (10.2) 
26 (14.2) 

Reparto di pediatria generale 
(interdisciplinare) 

2018 
2017 
2016 

 
 

8 (8.4) 
0 (0.0) 

6 (13.6) 

 
 

2 (1.3) 
4 (2.8) 
4 (2.6) 

 
 

10 (3.9) 
4 (2.1) 

10 (5.1) 

Totale 
2018 
2017 
2016 

 
48 (10.3) 

46 (9.6) 
59 (13.1) 

 
12 (4.1) 

16(5.3) 
14 (4.9) 

 
60 (7.9) 
62 (8.0) 
73 (9.9) 

Campi vuoti = nessun dato disponibile in quanto al momento della misurazione nel tipo di reparto in questione non c’era alcun 
paziente partecipante. 
* Per comprendere i tassi calcolati per ogni casella, il rispettivo totale dei pazienti è consultabile nella tabella 10. Il tasso di 

prevalenza complessiva nosocomiale per i reparti chirurgici nel gruppo di confronto «Ospedali universitari/ospedali pedia-
trici», per esempio, è calcolato come segue: 11 pazienti con un decubito nosocomiale (tabella 11) diviso 90 partecipanti (ta-
bella 10) per 100 = tasso di prevalenza del 12,2% (tabella 11). 
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Figura 23: tassi di prevalenza nosocomiale categoria ≥ 2 secondo il tipo di reparto negli ultimi tre anni 
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Tabella 12: prevalenza nosocomiale di categoria ≥ 2 per tipo di reparto e gruppo di confronto* 

Tipo di reparto 
Ospedale  

universitario,  
ospedale pediatrico 

Ospedali, presa a  
carico centralizzata, 

cure di base 

Totale 
ospedali 

Pazienti partecipanti 
2018 
2017 
2016 

n 
468 
479 
450 

n 
295 
300 
284 

n 
763 
779 
734 

 n (%) n (%) n (%) 

Terapia intensiva 
2018 
2017 
2016 

 
4 (6.8) 
5 (9.1) 
3 (6.1) 

 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
1 (9.1) 

 
4 (5.5) 
5 (7.7) 
4 (6.7) 

Chirurgia 
2018 
2017 
2016 

 
4 (4.4) 
2 (1.6) 
4 (3.8) 

 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
4 (3.4) 
2 (1.4) 
4 (3.3) 

Medicina 
2018 
2017 
2016 

 
3 (2.7) 
1 (0.9) 
3 (2.3) 

 
0 (0.0) 
1 (6.3) 
0 (0.0) 

 
3 (2.3) 
2 (1.6) 
3 (2.1) 

Reparto di pediatria generale  
(interdisciplinare) 

2018 
2017 
2016 

 
 

2 (2.1) 
0 (0.0) 
1 (2.3) 

 
 

1 (0.6) 
0 (0.0) 
1 (0.7) 

 
 

3 (1.2) 
0 (0.0) 
2 (1.0) 

Neonatologie 
2018 
2017 
2016 

 
1 (1.0) 
0 (0.0) 
1 (0.9) 

 
1 (1.4) 
1 (1.2) 
3 (3.9) 

 
2 (1.1) 
1 (0.5) 
4 (2.2) 

IMC 
2018 
2017 
2016 

 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

2 (13.3) 

 
 

0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
2 (7.1) 

Total 
2018 
2017 
2016 

 
14 (3.0) 

8 (1.7) 
14 (3.1) 

 
2 (0.7) 
2 (0.7) 
5 (1.8) 

 
16 (2.1) 
10 (1.3) 
19 (2.6) 

Campi vuoti = nessun dato disponibile in quanto al momento della misurazione nel tipo di rerparto in questione non c’era alcun 
paziente partecipante. 
* Per comprendere i tassi di prevalenza nosocomiale della categoria 2 e superiore calcolati per ogni casella, il rispettivo totale 

dei pazienti è consultabile nella tabella 10. Il tasso di prevalenza per i reparti chirurgici nel gruppo di confronto «Ospedali 
universitari/ospedali pediatrici», per esempio, è calcolato come segue: 4 pazienti con un decubito nosocomiale di categoria 
2 e superiore (tabella 12) diviso 90 partecipanti (tabella 10) per 100 = tasso di prevalenza del 4,4% (tabella 12). 
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Tabella 13: tassi di prevalenza del decubito nosocomiale tra i partecipanti interessati dai rispettivi fattori di rischio nei reparti 
neonatologia, terapia intensiva e cure continue secondo il gruppo di confronto 

Fattore di rischio  
Ospedale  

universitario,  
ospedale pediatrico 

Ospedali, presa a  
carico centralizzata, 

cure di base 

Totale 
ospedali 

Pazienti a rischio di decubito n 124 83 207 

Prevalenza complessiva nosocomiale n (%) 19 (15.3) 5 (6.0) 24 (11.6) 

Prevalenza nosocomiale categoria ≥ 2 n (%) 5 (4.0) 1 (1.2) 6 (2.9) 

Periodo neonatale (sì)  n 89 59 148 

Prevalenza complessiva nosocomiale n (%) 13 (14.6) 4 (6.8) 17 (11.5) 

Prevalenza nosocomiale categoria ≥ 2 n (%) 2 (2.2) 1 (1.7) 3 (2.0) 

Incubatrice (sì) n 40 8 48 

Prevalenza complessiva nosocomiale n (%) 11 (27.5) 2 (25.0) 13 (27.1) 

Prevalenza nosocomiale categoria ≥ 2 n (%) 3 (7.5) 1 (12.5) 4 (8.3) 
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Tabella 14: numero di decubiti insorti prima dell’ammissione e di decubiti nosocomiali secondo la classificazione EPUAP e il 
gruppo di confronto 

  
Ospedale  

universitario,  
ospedale pediatrico 

Ospedali, presa a  
carico centralizzata, 

cure di base 

Totale 
ospedali 

Numero di decubiti insorti  
prima dell’ammissione 

n 5 1 6 

Categoria 1 n (%) 3 (60.0) 0 (0.0) 3 (50.0) 

Categoria 2 n (%) 2 (40.0) 1 (100.0) 3 (50.0) 

Categoria 3 n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Categoria 4 n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Non stadiabile: profondità sconosciuta n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Sospetto danno profondo del tessuto:  
profondità sconosciuta 

n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Numero di decubiti nosocomiali n 61 16 77 

Categoria 1 n (%) 46 (75.4) 13 (81.3) 59 (76.6) 

Categoria 2 n (%) 12 (19.7) 3 (18.8) 15 (19.5) 

Categoria 3 n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Categoria 4 n (%) 1 (1.6) 0 (0.0) 1 (1.3) 

Non stadiabile: profondità sconosciuta n (%) 2 (3.3) 0 (0.0) 2 (2.6) 

Sospetto danno profondo del tessuto:  
profondità sconosciuta 

n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
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Tabella 15: localizzazione anatomica dei decubiti insorti prima dell’ammissione e dei decubiti nosocomiali secondo il gruppo di 
confronto 

  
Ospedale  

universitario,  
ospedale pediatrico 

Ospedali, presa a  
carico centralizzata, 

cure di base 

Totale 
ospedali 

Numero di decubiti insorti 
prima dell’ammissione 

n 5 1 6 

Naso n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Tallone n (%) 5 (100.0) 0 (0.0) 5 (83.3) 

Dito del piede n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Orecchio n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Dorso della mano n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Sacro n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Viso (escluso naso) n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Caviglia n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Metatarso n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Ischio (gluteo) n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Occipite n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Colonna vertebrale n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Altro n (%) 0 (0.0) 1 (100.0.) 1 (16.7) 



  

 

Rapporto comparativo nazionale decubito, medicina somatica acuta bambini, 2018, versione 1.0 74 

  
Ospedale  

universitario,  
ospedale pediatrico 

Ospedali, presa a  
carico centralizzata, 

cure di base 

Totale 
ospedali 

Numero di decubiti nosocomiali n 61 16 77 

Naso n (%) 7 (11.5) 2 (12.5) 9 (11.7) 

Tallone n (%) 6 (9.8) 2 (12.5) 8 (10.4) 

Dito del piede n (%) 7 (11.5) 0 (0.0) 7 (9.1) 

Orecchio n (%) 4 (6.6) 1 (6.3) 5 (6.5) 

Dorso della mano n (%) 4 (6.6) 0 (0.0) 4 (5.2) 

Sacro n (%) 3 (4.9) 0 (0.0) 3 (3.9) 

Viso (escluso naso) n (%) 1 (1.6) 2 (12.5) 3 (3.9) 

Caviglia n (%) 2 (3.3) 0 (0.0) 2 (2.6) 

Metatarso n (%) 2 (3.3) 0 (0.0) 2 (2.6) 

Ischio (gluteo) n (%) 1 (1.6) 0 (0.0) 1 (1.3) 

Occipite n (%) 0 (0.0) 1 (6.3) 1 (1.3) 

Colonna vertebrale n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Altro n (%) 24 (39.3) 8 (50.0) 32 (41.6) 
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Tabella 16: interventi di prevenzione del decubito per i pazienti con o senza decubito secondo il gruppo di confronto* 

 
Ospedale  

universitario,  
ospedale pediatrico 

Ospedali, presa a  
carico centralizzata, 

cure di base 

Totale 
ospedali 

 n (%) n (%) n (%) 

Ispezione periodica della cute 
Pazienti senza decubito 

Pazienti con decubito 

 
367 (92.2) 
49 (94.2) 

 
197 (77.0) 
12 (92.3) 

 
564 (86.2) 
61 (93.8) 

Promozione mirata della capacità di  
movimento/mobilizzazione 

Pazienti senza decubito 
Pazienti con decubito 

 
 

256 (64.3) 
34 (65.4) 

 
 

171 (66.8) 
10 (76.9) 

 
 

427 (65.3) 
44 (67.7) 

Cambio di posizione periodico di elettrodi, sensori 
per il monitoraggio, sonde, ecc.  

Pazienti senza decubito 
Pazienti con decubito 

 
 

258 (64.8) 
35 (67.3) 

 
 

168 (65.6) 
9 (69.2) 

 
 

426 (65.1) 
44 (67.7) 

Presidi sanitari: imbottiture e/o tecnica di fissaggio  
Pazienti senza decubito 

Pazienti con decubito 

 
244 (61.3) 
38 (73.1) 

 
150 (58.6) 
10 (76.9) 

 
394 (60.2) 
48 (73.8) 

Cambio di posizione secondo schema di tempo  
(individualizzato)  

Pazienti senza decubito 
Pazienti con decubito 

 
 

165 (41.5) 
31 (59.6) 

 
 

105 (41.0) 
6 (46.2) 

 
 

270 (41.3) 
37 (56.9) 

Materasso/sovramaterasso in schiuma passivo 
Pazienti senza decubito 

Pazienti con decubito 

 
156 (39.2) 
24 (46.2) 

 
89 (34.8) 
4 (30.8) 

 
245 (37.5) 
28 (43.1) 

Prevenzione o trattamento delle carenze nutrizionali 
e/o di liquidi  

Pazienti senza decubito 
Pazienti con decubito 

 
 

133 (33.4) 
14 (26.9) 

 
 

97 (37.9) 
6 (46.2) 

 
 

230 (35.2) 
20 (30.8) 

Informazione ed educazione sulla prevenzione dei  
decubiti 

Pazienti senza decubito 
Pazienti con decubito 

 
 

88 (22.1) 
13 (25.0) 

 
 

97 (37.9) 
7 (53.8) 

 
 

185 (28.3) 
20 (30.8) 

Prodotti/creme per l’idratazione e la protezione 
della cute 

Pazienti senza decubito 
Pazienti con decubito 

 
 

134 (33.7) 
24 (46.2) 

 
 

45 (17.6) 
3 (23.1) 

 
 

179 (27.4) 
27 (41.5) 

Riduzione della pressione su parti vulnerabili del 
corpo 

Pazienti senza decubito 
Pazienti con decubito 

 
 

89 (22.4) 
23 (44.2) 

 
 

52 (20.3) 
7 (53.8) 

 
 

141 (21.6) 
30 (46.2) 

Applicazione di emollienti (oli) 
Pazienti senza decubito 

Pazienti con decubito 

 
70 (17.6) 
11 (21.2) 

 
45 (17.6) 
4 (30.8) 

 
115 (17.6) 
15 (23.1) 

Materasso/sovra materasso attivo per la redistribu-
zione della pressione 

Pazienti senza decubito 
Pazienti con decubito 

 
 

12 (3.0) 
3 (5.8) 

 
 

3 (1.2) 
1 (7.7) 

 
 

15 (2.3) 
4 (6.2) 
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Ospedale  

universitario,  
ospedale pediatrico 

Ospedali, presa a  
carico centralizzata, 

cure di base 

Totale 
ospedali 

 n (%) n (%) n (%) 

Poltrona reclinabile con o senza ruote 
Pazienti senza decubito 

Pazienti con decubito 

 
11 (2.8) 
6 (11.5) 

 
1 (0.4) 
0 (0.0.) 

 
12 (1.8) 
6 (9.2) 

Supporto per seduta quale misura di prevenzione  
Pazienti senza decubito 

Pazienti con decubito 

 
2 (0.5) 
2 (3.8) 

 
1 (0.4) 
0 (0.0) 

 
3 (0.5) 
2 (3.1) 

Altro 
Pazienti senza decubito 

Pazienti con decubito 

 
3 (0.8) 
0 (0.0) 

 
6 (2.3) 
1 (7.7) 

 
9 (1.4) 
1 (1.5) 

Totale pazienti con interventi 
Pazienti senza decubito 

Pazienti con decubito 

 
398 (100.0) 
52 (100.0) 

 
256 (100.0) 
13 (100.0) 

 
654 (100.0) 
65 (100.0) 

* I pazienti senza interventi sono stati esclusi delle analisi. 

  



  

 

Rapporto comparativo nazionale decubito, medicina somatica acuta bambini, 2018, versione 1.0 77 

Tabella 17: interventi di prevenzione del decubito per pazienti a rischio con o senza decubito secondo il gruppo di confronto* 

 
Ospedale  

universitario,  
ospedale pediatrico 

Ospedali, presa a  
carico centralizzata, 

cure di base 

Totale 
ospedali 

 n (%) n (%) n (%) 

Ispezione periodica della cute 
Pazienti a rischio senza decubito 

Pazienti a rischio con decubito 

 
249 (95.4) 
47 (95.9) 

 
135 (90.0) 
10 (90.9) 

 
384 (93.4) 
57 (95.0) 

Presidi sanitari: imbottiture e/o tecnica di fissaggio  
Pazienti a rischio senza decubito 

Pazienti a rischio con decubito 

 
198 (75.9) 
37 (75.5) 

 
120 (80.0) 

9 (81.8) 

 
318 (77.4) 
46 (76.7) 

Promozione mirata della capacità di  
movimento/mobilizzazione  

Pazienti a rischio senza decubito 
Pazienti a rischio con decubito 

 
 

179 (68.6) 
33 (67.3) 

 
 

112 (74.7) 
8 (72.7) 

 
 

291 (70.8) 
41 (68.3) 

Cambio di posizione periodico di elettrodi, sensori 
per il monitoraggio, sonde, ecc.  

Pazienti a rischio senza decubito 
Pazienti a rischio con decubito 

 
 

177 (67.8) 
33 (67.3) 

 
 

114 (76.0) 
7 (63.6) 

 
 

291 (70.8) 
40 (66.7) 

Cambio di posizione secondo schema di tempo  
(individualizzato)  

Pazienti a rischio senza decubito 
Pazienti a rischio con decubito 

 
 

128 (49.0) 
30 (61.2) 

 
 

87 (58.0) 
5 (45.5) 

 
 

215 (52.3) 
35 (58.3) 

Materasso/sovramaterasso in schiuma passivo 
Pazienti a rischio senza decubito 

Pazienti a rischio con decubito 

 
113 (43.3) 
24 (49.0) 

 
55 (36.7) 
4 (36.4) 

 
168 (40.9) 
28 (46.7) 

Informazione ed educazione sulla prevenzione dei  
decubiti  

Pazienti a rischio senza decubito 
Pazienti a rischio con decubito 

 
 

78 (29.9) 
13 (26.5) 

 
 

87 (58.0) 
7 (63.6) 

 
 

165 (40.1) 
20 (33.3) 

Prevenzione o trattamento delle carenze nutrizionali 
e/o di liquidi  

Pazienti a rischio senza decubito 
Pazienti a rischio con decubito 

 
 

95 (36.4) 
14 (28.6) 

 
 

63 (42.0) 
6 (54.5) 

 
 

158 (38.4) 
20 (33.3) 

Prodotti/creme per l’idratazione e la protezione 
della cute 

Pazienti a rischio senza decubito 
Pazienti a rischio con decubito 

 
 

99 (37.9) 
24 (49.0) 

 
 

35 (23.3) 
2 (18.2) 

 
 

134 (32.6) 
26 (43.3) 

Riduzione della pressione su parti vulnerabili del 
corpo 

Pazienti a rischio senza decubito 
Pazienti a rischio con decubito 

 
 

80 (30.7) 
23 (46.9) 

 
 

43 (28.7) 
6 (54.5) 

 
 

123 (29.9) 
29 (48.3) 

Applicazione di emollienti (oli)  
Pazienti a rischio senza decubito 

Pazienti a rischio con decubito 

 
48 (18.4) 
10 (20.4) 

 
44 (29.3) 
4 (36.4) 

 
92 (22.4) 
14 (23.3) 

Materasso/sovra materasso attivo per la redistribu-
zione della pressione 

Pazienti a rischio senza decubito 
Pazienti a rischio con decubito 

 
 

12 (4.6) 
3 (6.1) 

 
 

2 (1.3) 
1 (9.1) 

 
 

14 (3.4) 
4 (6.7) 
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Ospedale  

universitario,  
ospedale pediatrico 

Ospedali, presa a  
carico centralizzata, 

cure di base 

Totale 
ospedali 

 n (%) n (%) n (%) 

Poltrona reclinabile con o senza ruote 
Pazienti a rischio senza decubito 

Pazienti a rischio con decubito 

 
9 (3.4) 

6 (12.2) 

 
1 (0.7) 
0 (0.0) 

 
10 (2.4) 
6 (10.0) 

Supporto per seduta quale misura di prevenzione  
Pazienti a rischio senza decubito 

Pazienti a rischio con decubito 

 
2 (0.8) 
2 (4.1) 

 
1 (0.7) 
0 (0.0) 

 
3 (0.7) 
2 (3.3) 

Altro 
Pazienti a rischio senza decubito 

Pazienti a rischio con decubito 

 
2 (0.8) 
0 (0.0) 

 
0 (0.0) 
1 (9.1) 

 
2 (0.5) 
1 (1.7) 

Totale pazienti a rischio con interventi 
Pazienti a rischio senza decubito 

Pazienti a rischio con decubito 

 
261 (100.0) 
49 (100.0) 

 
150 (100.0) 
11 (100.0) 

 
411 (100.0) 
60 (100.0) 

* I pazienti senza interventi sono stati esclusi delle analisi. 
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Tabella 18: tassi di partecipazione e tassi di prevalenza nosocomiale aggiustati secondo il rischio 

Osp. Partecipazione 
Decubiti 

categoria 1 e superiore 
Decubiti 

categoria 2 e superiore 

N. 
No 

n (%) 
Sì 

n (%) 

Numero di bam-
bini e adolescenti  

colpiti 

Tassi di prevalenza 
nosocomiale 
aggiustati se-

condo il rischio 

Numero di bam-
bini e adolescenti  

colpiti 

Tassi di prevalenza 
nosocomiale 
aggiustati se-

condo il rischio 

01 8 (16.3) 41 (83.7) 1 2.29 0 0.00 

02 1 (8.3) 11 (91.7) 0 0.00 0 0.00 

03 17 (24.6) 52 (75.4) 7 15.83 1 2.35 

04 4 (26.7) 11 (73.3) 0 0.00 0 0.00 

05 1 (11.1) 8 (88.9) 0 0.00 0 0.00 

06 17 (17.3) 81 (82.7) 7 8.48 2 2.47 

07 3 (12.0) 22 (88.0) 0 0.00 0 0.00 

08 5 (15.2) 28 (84.8) 0 0.00 0 0.00 

09 2 (22.2) 7 (77.8) 2 27.00 0 0.00 

10 0 (0.0) 7 (100.0) 0 0.00 0 0.00 

11 2 (33.3) 4 (66.7) 0 0.00 0 0.00 

12 0 (0.0) 8 (100.0) 0 0.00 0 0.00 

13 2 (25.0) 6 (75.0) 0 0.00 0 0.00 

14 1 (10.0) 9 (90.0) 0 0.00 0 0.00 

15 0 (0.0) 1 (100.0) 0 0.00 0 0.00 

16 0 (0.0) 3 (100.0) 0 0.00 0 0.00 

17 1 (25.0) 3 (75.0) 0 0.00 0 0.00 

18 2 (40.0) 3 (60.0) 0 0.00 0 0.00 

19 3 (14.3) 18 (85.7) 1 4.53 1 6.64 

20 2 (7.1) 26 (92.9) 4 21.24 0 0.00 

21 0 (0.0) 10 (100.0) 1 12.87 0 0.00 

22 0 (0.0) 13 (100.0) 0 0.00 0 0.00 

23 0 (0.0) 4 (100.0) 0 0.00 0 0.00 

24 0 (0.0) 1 (100.0) 0 0.00 0 0.00 

25 7 (46.7) 8 (53.3) 0 0.00 0 0.00 

26 1 (12.5) 7 (87.5) 0 0.00 0 0.00 

27 12 (13.8) 75 (86.2) 8 12.86 3 3.59 

28 1 (33.3) 2 (66.7) 0 0.00 0 0.00 

29 35 (24.5) 108 (75.5) 20 11.22 6 2.82 

30 4 (6.6) 57 (93.4) 4 5.09 2 2.31 

31 12 (15.0) 68 (85.0) 3 3.60 0 0.00 

32 4 (7.0) 53 (93.0) 2 5.16 1 2.50 

33*       

34 0 (0.0) 8 (100.0) 0 0.00 0 0.00 

Osp. = Ospedale; N. = Numero. 
* Non ci sono dati specifici per i bambini disponibili per un ospedale. 
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