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9Ω con molto piacere che introduco la Seconda Edizione delle Raccomandazione per il Trasporto di 

Emergenza Neonatale. Il volume, così come la Prima Edizione, è stato curato dal Gruppo di Studio 
Trasporto Neonatale della Società italiana di Neonatologia ς SIN - che presiedo. Il Consiglio Direttivo 
della SIN ha accolto con molto favore questa impegnativa opera che il GdS Trasporto Neonatale ha 
completato, fornendo una grande mole di dati, suggerimenti, spunti di riflessione. Come gli Autori 
scrivono nella premessa al volume, è difficile fornire Linee Guida in senso stretto in materia di Trasporto 
Neonatale. Le grandi differenze locali, sia organizzative e politiche, sia geografiche non permettono di 
definire rigidi comportamenti. Esiste la necessità di costruire raccomandazioni che si adattino alle realtà 
locali. Come affermano gli Autori, è molto importante che ogni singolo STEN disponga di documenti 
propri illustranti le raccomandazioni e le procedure locali, adattate alle singole esigenze. Questo 
documento costituisce la via maestra da seguire.  
 
Prof. Fabio Mosca 
Presidente Società Italiana Neonatologia 
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Le raccomandazioni contenute nel testo presente sono state elaborate per migliorare la qualità della 

organizzazione del Servizio di Trasporto di Emergenza Neonatale (STEN) in Italia. Le raccomandazioni 
riportate sono state stabilite sulla base di quanto offre al momento la letteratura internazionale 
ǎǳƭƭΩŀǊƎƻƳŜƴǘƻΤ ƛƴ ƎŜƴŜǊŜ ǎƛ ǘǊŀǘǘŀ Řƛ ƻǇƛƴƛƻƴƛ Řƛ ŜǎǇŜǊǘƛΣ ŘŜǎŎǊƛȊƛƻƴƛ ŘŜƭƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ Ŝ ǊŜƭŀǘƛǾŜ 
raccomandazioni di STEN di provata esperienza o studi osservazionali di sicuro valore scientifico (1-8). Lo 
STEN non si presta alla stesura di raccomandazioni, e ancor meno di linee guida, elaborate secondo la 
metodologia del sistema GRADE. Inoltre, non è possibile, visto il particolare tipo di attività, generalizzare 
ogni aspetto dello STEN, in quanto particolari realtà locali, organizzative, territoriali e geografiche, 
possono necessitare di aggiustamenti specifici, generalmente, ed è auspicabile, da codificare nel 
dettaglio nelle singole procedure STEN, specificando anche, se possibile, il o i motivi che hanno indotto a 
modificare le raccomandazioni nazionali. 
Sono già disponibili da parte della Società Italiana di Neonatologia (SIN) due documenti molto 
importanti, che hanno ovviamente una connessione con lo STEN: Ǝƭƛ ά!ǇǇǳƴǘƛ Řƛ wƛŀƴƛƳŀȊƛƻƴŜ 
bŜƻƴŀǘŀƭŜέ ŀ ŎǳǊŀ Řƛ 5Φ ¢ǊŜǾƛǎŀƴǳǘƻ Ŝ ŀƭǘǊƛ Ŝ ƭŜ άwŀŎŎƻƳŀƴŘŀȊƛƻƴƛ ǇŜǊ ƭϥŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ŀƭ ƴŜƻƴŀǘƻ Ŏƻƴ 
encefalopatia ipossico-ƛǎŎƘŜƳƛŎŀ ŎŀƴŘƛŘŀǘƻ ŀƭ ǘǊŀǘǘŀƳŜƴǘƻ ƛǇƻǘŜǊƳƛŎƻέ- II Edizione a cura di G. Ancora e 
altri (1, 2). In questi documenti vi sono già molte informazioni relative alla stabilizzazione del neonato, 
che sia in attesa dello STEN oppure no. Sono disponibili sul sito della Società Italiana di Neonatologia, 
ŀƭƭΩƛƴŘƛǊƛȊȊƻ https://www.neonatologia.it/, unitamente alla prima edizione delle raccomandazione STEN. 
Il presente documento è redatto dal Gruppo di Studio (GdS) per il Trasporto Neonatale afferente alla 
{ƻŎƛŜǘŁ Lǘŀƭƛŀƴŀ Řƛ bŜƻƴŀǘƻƭƻƎƛŀ ό{LbύΦ [ΩŜƭŜƴŎƻ ŘŜƎƭƛ ŀǳǘƻǊƛ ŘŜƭ ǇǊŜǎŜƴǘŜ ŘƻŎǳƳŜƴǘƻΣ Ŏƻƴ ǊŜƭŀǘƛǾŜ 
affiliazioni e titoli, è riportato in dettaglio in altra parte del documento. La procedura di accreditamento 
del presente documento ha avuto differenti fasi: inizialmente la stesura del documento da parte degli 
autori secondo un indice degli argomenti precedentemente stabilito dal direttivo del GdS, quindi la 
revisione e successiva approvazione del testo da parte di alcuni ŎƻƳǇƻƴŜƴǘƛ ƛƭ DŘ{Σ ǉǳƛƴŘƛ ŀƴŎƻǊŀ ƭΩƛƴǾƛƻ 
ŘŜƭ ǘŜǎǘƻ ŀŎŎŜǘǘŀǘƻ ŀƭ /ƻƴǎƛƎƭƛƻ Řƛ 5ƛǊŜȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ {Lb ǇŜǊ ƭΩŀǇǇǊƻǾŀȊƛƻƴŜ ŦƛƴŀƭŜΣ ƻǇǇǳǊŜ ǇŜǊ ƛƭ 
recepimento di osservazioni o chiarimenti con necessità di modifiche del testo. Al momento della 
ǊŀǘƛŦƛŎŀ Řŀ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭ /ƻƴǎƛƎƭƛƻ Řƛ 5ƛǊŜȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ {LbΣ ƭΩǳƭǘƛƳƻ ŀǘǘƻ ŘŜƭƭΩƛǘŜǊ ŀǘǘǳŀǘƛǾƻ ǎƛ ŎƻƴŎƭǳŘŜ Ŏƻƴ ƭŀ 
pubblicazione del documento sul sito web della SIN. Il contenuto del presente documento deve 
intendersi come raccomandazione di tipo generale; a seconda di specifiche o particolari esigenze locali 
di singoli STEN, potranno essere apportate modifiche, preventivamente sottoposte al Consiglio Direttivo 
della SIN e al GdS STEN e successivamente inserite come varianti specifiche al presente documento.  
 
Scopo del presente documento è la stesura di Raccomandazioni relative alƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ Ŝ ƎŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭ 
{ŜǊǾƛȊƛƻ Řƛ ¢ǊŀǎǇƻǊǘƻ bŜƻƴŀǘŀƭŜ ŘΩ9ƳŜǊƎŜƴȊŀ ό{¢9bύΣ Ŏƻƴ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ ŀǘǘŜƴzione alle responsabilità degli 
operatori sanitari coinvolti, alle modalità di utilizzo ed attivazione, alle attrezzature e presidi utilizzati ed 
alle modalità di controllo degli stessi, ai comportamenti assistenziali. Non farà parte del presente 
documento lo STAM, servizio di trasporto assistito materno. 
 
 
 

https://www.neonatologia.it/
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Seguendo le indicazioni del Consiglio Direttivo della SIN e le sollecitazioni personali del Presidente della 

SIN Fabio Mosca, il GdS Trasporto Neonatale ha ripreso il recente documento relativo alla stesura delle 
Raccomandazioni STEN della SIN allo scopo di redigere una seconda edizione aggiornata delle 
raccomandazioni attualmente disponibili. Suggerimenti di colleghi coinvolti nello STEN, oppure di 
membri della SIN, sono stati attentamente valutati dal Consiglio Direttivo del GdS STEN al fine di 
ǊƛǾŜŘŜǊŜ ŎǊƛǘƛŎŀƳŜƴǘŜ ƛƭ ŘƻŎǳƳŜƴǘƻ ƻǊƛƎƛƴŀƭŜ όǇǊƛƳŀ ŜŘƛȊƛƻƴŜύΦ [ΩƛƴǎƻǊƎŜƴȊŀ ŘŜƭƭŀ ǇŀƴŘŜƳƛŀ COVID19 ha 
inoltro reso necessarie alcune specifiche raccomandazioni che ovviamente non erano comprese nel 
testo della prima edizione e che il lettore troverà nella parte finale del presente documento (capitolo 
dedicato). Inoltre, successivamente al completamento della prima edizione, si sono rese disponibili le 
informazioni relative alla survey STEN 2019, che sono state inserite nel presente testo. La survey STEN 
2019 è stata aggiornata nel corrente anno 2021, e gli elementi essenziali di cambiamento delle due 
recenti survey sono anche riportati nella parte iniziale del presente testo (capitolo relativo alla 
situazione attuale in Italia). La storia del presente documento è la stessa della prima edizione. 
Approvazione da parte del Consiglio Direttivo del GdS Trasporto Neonatale, e quindi invio del 
documento al Consiglio Direttivo ŘŜƭƭŀ {Lb ǇŜǊ ƭΩŀǇǇǊƻǾŀȊƛƻƴŜ ŦƛƴŀƭŜΦ  
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In Italia, dall'aprile del 2000, è disponibile una legge, "Progetto Obiettivo Materno Infantile" (DM 24 

aprile 2000), riguardante il trasporto interospedaliero di donne in gravidanza o neonati, come 
componente essenziale del processo di regionalizzazione delle cure perinatali.  
 
La tutela della salute delle donne gravide che afferiscono a strutture di I o II livello e dei feti, di fronte 
all'evidenziarsi di situazioni cliniche richiedenti trattamenti di livello superiore è garantita dall'obbligo 
dell'ostetrico-ginecologo di guardia di accertare clinicamente e strumentalmente gli elementi di rischio 
materni e/o fetali che indicano l'opportunità di un trasferimento e dall'efficienza di un servizio di 
trasporto della gravida. 
Le Regioni, nell'ambito dei servizi afferenti all'area della Emergenza (DEA, servizio 118/112 ecc.) devono 
formalizzare il Servizio di Trasporto Assistito Materno (STAM) ed il Servizio di Trasporto di Emergenza 
Neonatale (STEN). 
Il trasporto della gravida e del neonato deve essere considerato una componente essenziale di un piano 
di regionalizzazione delle cure perinatali. Quando le condizioni che hanno richiesto il trasferimento del 
neonato si sono risolte, si raccomanda il suo ritorno presso il punto nascita trasferente, al fine di ridurre 
i disagi organizzativi delle famiglie ed i costi assistenziali. 
Il Servizio di Trasporto Assistito Materno (STAM) deve essere realizzato sulla base di un collegamento 
funzionale tra strutture territoriali e strutture di ricovero collegate in rete tra loro e con le reti regionali 
dell'emergenza-urgenza sanitari territoriale (Servizio 118/112). Quando possibile il trasporto materno 
deve essere programmato e prevedere il collegamento continuo tra struttura inviante e ricevente. Il 
trasporto assistito materno può essere affidato, purché in presenza di ostetrica e se necessario di 
ostetrico-ginecologo, ai mezzi operativi afferenti ai Dipartimenti di Emergenza-Urgenza ed Accettazione 
(DEA) di I e II livello secondo le linee guida per il sistema di emergenza-urgenza, elaborate dal Ministero 
della Sanità in applicazione del D.P.R. 27 marzo 1992. 
 
Anche in presenza di una corretta organizzazione assistenziale che preveda il trasferimento della 
gravidanza a rischio, circa l'1% dei nati vivi può avere la necessità di essere trasferito. Il Servizio di 
Trasporto ed Emergenza Neonatale (STEN) deve essere collegato ed integrato con le reti regionali 
dell'emergenza-urgenza sanitaria territoriale (118/112). I vantaggi previsti con l'attivazione di questo 
servizio saranno conseguiti soltanto nelle aree in cui sarà possibile attivare tutti i posti letto di Terapia 
Intensiva Neonatale necessari. Le Regioni, nell'ambito degli interventi di programmazione devono 
formalizzare lo STEN attuando i modelli operativi ritenuti più rispondenti ai bisogni della propria realtà 
territoriale. Il trasporto neonatale rappresenta la cerniera di collegamento tra punto nascita periferico e 
centro di riferimento di II livello e quindi deve provvedere ad un rapido, efficace e sicuro trasporto dei 
neonati che necessitano di un livello assistenziale superiore rispetto a quello offerto dall'ospedale di 
nascita. L'attività di trasporto deve essere espletata da personale con provata esperienza di Terapia 
Intensiva Neonatale e non dovrebbe, di norma, essere effettuata a cura del punto nascita che 
generalmente dispone di minori risorse quantitative e qualitative di personale e di attrezzature. 
L'attività professionale del personale addetto al trasporto neonatale non si esaurisce unicamente 
nell'assistenza durante le fasi di trasporto, ma comprende anche forme di consulenza, per situazioni di 
rischio perinatale, e di aggiornamento professionale, che devono essere oggetto di specifici accordi tra 
Enti, anche ai fini delle remunerazioni accessorie. 
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Ogni servizio può essere costituito, a seconda delle esigenze e dei bacini di utenza, da una o più Unità 
Operative. Considerate le differenti situazioni locali, le singole Regioni nell'ambito delle norme 
applicative del Piano Sanitario Regionale (PSR) devono predisporre direttive sui criteri essenziali e sulle 
indicazioni relative al trasferimento delle gravidanze a rischio e del neonato patologico per facilitare 
l'accesso della gravida e del neonato alle strutture di livello corrispondente ai bisogni dl salute materno-
fetali e neonatali. 
Ad integrazione del presente documento si consiglia di consultare ŀƴŎƘŜ ƛƭ ά[ƛōǊƻ wƻǎǎƻέ ǊŜŎŜƴǘŜƳŜƴǘŜ 
pubblicato a carico della SIN e relativo alla organizzazione perinatale attuale in Italia. 
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Il testo riportato in questo capitolo è stato pubblicato integralmente su SIN Informa, magazine della 

SIN, numero 75 - dicembre 2019, a firma Carlo Bellini e Maurizio Gente. Il testo illustra i risultati della 
survey nazionale sullo STEN in Italia, condotta dal Gruppo di Studio Trasporto Neonatale della SIN nel 
2019. Si riporta copia del testo. I dati completi della survey 2019 sono stati pubblicati a carico della SIN 
ƴŜƭ ǾƻƭǳƳŜ ƛƴǘƛǘƻƭŀǘƻ άLƴŘŀƎƛƴŜ ŎƻƴƻǎŎƛǘƛǾŀ ǎǳƭ ¢ǊŀǎǇƻǊǘƻ ŘΩ9ƳŜǊƎŜƴȊŀ ŘŜƭ bŜƻƴŀǘƻ Ŝ ŘŜƭ [ŀǘǘŀƴǘŜΣ ŀƴƴƻ 
нлмфέ ŀ ŎŀǊƛŎƻ Řƛ /ŀǊƭƻ .Ŝƭƭƛƴƛ Ŝ aŀǳǊƛȊƛƻ Gente. Il volume è stato distribuito a tutti i soci SIN. 
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[ΩŜǾƻƭǳȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭƻ {¢9b Ŝ ŘŜƭƭŜ ƛƴƛȊƛŀǘƛǾŜ ŀƭƭƻ {¢9b ŎƻǊǊŜƭŀǘŜ ŝ ǊƛǇƻǊǘŀǘƻ ƴŜƭƭŀ ŦƛƎǳǊŀ ǎǳŎŎŜǎǎƛǾŀΦ 
 

 
 
Nel 2019 il Direttivo del Gruppo di Studio sul Trasporto Neonatale ha promosso ed effettuato una survey 
sui centri STEb ŀǘǘƛǾƛ ǎǳƭ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛƻ ƴŀȊƛƻƴŀƭŜΦ [ΩƛƴŘŀƎƛƴŜ ŝ ǎǘŀǘŀ ŜŦŦŜǘǘǳŀǘŀ ǘǊŀƳƛǘŜ ƭΩƛƴǾƛƻ Řƛ ǳƴ 
ǉǳŜǎǘƛƻƴŀǊƛƻΣ ǇǊŜŎŜŘŜƴǘŜƳŜƴǘŜ ǎƻǘǘƻǇƻǎǘƻ ŀƭƭΩŀǇǇǊƻǾŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ 5ƛǊŜǘǘƛǾƻ ŘŜƭƭŀ {LbΣ ŀƛ ŎŜƴǘǊƛ ¦¢Lb ǎŜŘŜ 
Řƛ {¢9bΣ Ŏƻƴ ƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ Řƛ ŦƻǊƴƛǊŜ ǳƴŀ ƳŀǇǇŀ ŘŜƭƭΩŀǘǘǳŀƭŜ ƻŦŦŜǊǘŀ assistenziale, valutare le criticità, 
ǎǾƛƭǳǇǇŀǊŜ ƛ ǊŀȊƛƻƴŀƭƛ ƳƛƎƭƛƻǊŀƳŜƴǘƛ ƴŜƭƭŀ ǉǳŀƭƛǘŁ ŘŜƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ Ŝ ǎƛŎǳǊŜȊȊŀΣ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǊŜ ƭŜ ǇǊƛƻǊƛǘŁ Ŝ 
ǇǊƻƎǊŀƳƳŀǊŜ ƭŜ ƳŀƴƻǾǊŜ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ Řŀ ǇǊƻǇƻǊǊŜ ŀƭ ǘŀǾƻƭƻ ǘŜŎƴƛŎƻ ŘŜƭ aƛƴƛǎǘŜǊƻ ŘŜƭƭŀ {ŀƭǳǘŜΦ Lƭ 
questionario proposto ha considerato anche il trasporto protetto del lattante. Nella figura sottostante 
(figura 1) ŝ ŜǾƛŘŜƴȊƛŀǘŀ ƭΩŜǾƻƭǳȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭƻ {¢9b ƛƴ LǘŀƭƛŀΦ  
Attualmente risultano attivi 53 centri STEN che assicurano una copertura in pratica totale del territorio 
nazionale. Il servizio è ancora assente, sebbene siano in avanzata fase di completamento le procedure 
necessarie, nella parte meridionale della Sardegna, per le competenze della UTIN di Cagliari. Permane 
ŀǎǎŜƴǘŜ ƭƻ {¢9b ƛƴ ±ŀƭƭŜ ŘΩ!ƻǎǘŀ ŀƴŎƘŜ ǇŜǊ ƭΩŀǎǎŜƴza di una UTIN nel territorio regionale. La tipologia 
delle strutture sede di STEN è ripartita in 3 Aziende Pubbliche ASL, 31 Aziende Pubbliche Ospedaliere, 16 
Policlinici Universitari, 1 Ospedale Classificato e 2 Case di Cura convenzionate. La dotazione dei posti 
ƭŜǘǘƻ Řƛ ¦¢Lb Җ мл όǊŀƴƎŜ п - 10) è presente nel 79,2% (42/53) delle strutture; questo numero varia se le 
quattro strutture di Torino, che hanno tutte un numero di posto letto < 10, vengono considerate unite 
come in questo caso, oppure separate.  
 
[ΩƛǎǘƛǘǳȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ¦h ŎƻƳŜ ǊƛǇƻǊǘŀǘƻ ƴŜƭƭŀ ŦƛƎǳǊŀ ŜǾƛŘŜƴȊƛŀ ƭΩŀǘǘƛǾŀȊƛƻƴŜ Řƛ с ŎŜƴǘǊƛ Řŀƭ мфул Ŧƛƴƻ ŀƭ мффл 
cui fa immediatamente seguito un marcato incremento di ulteriori 24 unità nel successivo periodo. Nel 
primo decennio del nuovo millennio hanno iniziato la loro attività 7 UO, dopo il 2011 altre 16, di cui 4 
attivate tra il 2018 e il 2019 tanto che nella presente survey, per queste UO STEN, identificate con 
asterisco rosso nelle varie figure, sono ovviamente disponibili solo dati parziali. La Delibera Regionale 
ŎƘŜ ŦƻǊƳŀƭƛȊȊŀ ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŘŜƭ {ŜǊǾƛȊƛƻ ŝ ǎǘŀǘŀ ǇǊƻƳǳƭƎŀǘŀ ǇŜǊ рн ¦h {¢9bΣ ƴƻƴ ŜǊŀ ǎǘŀǘŀ ŜƳŀƴŀǘŀ ƭŀ 
delibera dello STEN afferente alla Casa Convenzionata che ha cessato la sua attività a fine 2018. Il Centro 
di Coordinamento (CdC) per la risposta alle richieste di trasferimento è demandato nella maggior parte 
ŘŜƛ Ŏŀǎƛ ŀƭƭŜ ¦¢Lb Řƛ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ όоу ƛƴ ǘƻǘŀƭŜύΣ ƳŜƴǘǊŜ ƛƴ мо ¦h ƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŝ ŦƻǊƴƛǘŀ Řŀƭ ммуΦ [ŀ 
wŜƎƛƻƴŜ [ŀȊƛƻ ŝ ƭΩǳƴƛŎŀ Řƻǘŀǘŀ Řƛ ǳƴ /ŜƴǘǊƻ Řƛ /ƻƻǊŘƛƴŀƳŜƴǘƻΣ ƛǎǘƛǘǳƛǘƻ Ŏƻƴ ŀǇǇƻǎƛǘŜ delibere regionali, 
ŀŦŦƛŘŀǘƻ ŀƭƭŀ ¦h {¢9b ŘŜƭƭΩ!ȊƛŜƴŘŀ hǎǇŜŘŀƭƛŜǊŀ-Universitaria Policlinico Umberto I che gestisce tutte le 
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richieste di trasferimento in ambito regionale e per i pazienti aviotrasportati. In due casi è presente una 
rotazione della UTIN di riferimento con una periodicità stabilita tra più centri (Torino ed Abruzzo). Per 
quanto concerne la tipologia si rileva che le UO STEN sono tutte strutturate con una copertura 24/24H e 
ripartite in 47 team attivabili su richiesta, 1 parzialmente dedicato e 5 esclusivamente dedicati. Il 
personale del team di trasporto è formato esclusivamente da medici specialisti in neonatologia e da un 
ƛƴŦŜǊƳƛŜǊŜ ŘŜƭƭŀ ¦¢LbΤ ǎƻƭƻ ƛƴ ŘǳŜ Ŏŀǎƛ ƭΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŜ ŝ ŦƻǊƴƛǘƻ ŜǎŎƭǳǎƛǾŀƳŜƴǘŜ ƻ ǇŀǊȊƛŀƭƳŜƴǘŜ Řŀƭ ммуΦ 
[Ωŀǳǘƛǎǘŀ ŝ ŦƻǊƴƛǘƻ ŘŀƭƭΩ!ȊƛŜƴŘŀ ƛƴ мо ŎŀǎƛΣ Řŀƭ мму ƛƴ нм Ŝ Řŀƭ ǇǊƛǾŀǘƻκŎƻƴǾŜƴȊƛƻƴŀǘƻ ƛƴ мф Ŏŀǎƛ ǎǳƭ ǘƻǘŀƭŜ 
di 53 UO operative. I trasporti vengono effettuati utilizzando un mezzo di soccorso avanzato dedicato 
aziendale in 28 UO STEN oppure messo a disposizione dal 118 o dal privato/convenzionato 
ǊƛǎǇŜǘǘƛǾŀƳŜƴǘŜ ƛƴ мп Ŝ мм ǘŜŀƳΦ [ΩǳǘƛƭƛȊȊƻ ŘŜƭƭΩŜƭƛŀƳōǳƭŀƴȊŀ ŝ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭŜ ǇŜǊ мт {¢9bΣ ǎŜōōŜƴŜ Ŏƻƴ 
ǾƻƭǳƳƛ Řƛ ŀǘǘƛǾƛǘŁ Ƴƻƭǘƻ ǾŀǊƛŀōƛƭƛΣ ƳŜƴǘǊŜ ƭΩǳǘƛƭƛȊȊƻ ŘŜƭ ƳŜȊȊƻ ŀŜǊŜƻ ŝ ƭƛƳƛǘŀǘƻ ŀ р ŎŜƴǘǊƛ {¢9b ŎƻƳŜ 
sintetizzato nella figura 2. L Řŀǘƛ ǎǳƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŘŜƭ нлмф ǎƻƴƻ ǎƛƴǘŜǘƛȊȊŀǘƛ ƴŜƭƭŀ ŦƛƎǳǊŀ ǎǳŎŎŜǎǎƛǾŀ (figura 3). 
{ƻƴƻ ǊƛǇƻǊǘŀǘƛ ƛ ǘǊŀǎǇƻǊǘƛ ŎƻƳǇƭŜǎǎƛǾƛ όǇǊƛƳŀǊƛΣ ǘŜǊȊƛŀǊƛ Ŝ άōŀŎƪ-ǘǊŀƴǎǇƻǊǘέύ ǇŜǊ ƻƎƴƛ ǎƛƴƎƻƭƻ {¢9bΦ wƛǎǳƭǘŀ 
evidente dalla figura che 15/53 STEN hanno un volume di attiviǘŁ ƛƴŦŜǊƛƻǊŜ ŀ рл ǘǊŀǎǇƻǊǘƛ ŀƭƭΩŀƴƴƻΣ муκро 
compreso tra 50 e 100, 12/53 tra 100 e 200 mentre solo 8/53 superano i 200 trasporti all'anno, di cui 
due trasferiscono oltre 700 neonati. 
 

Figura 1 
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Di questi ultimi 8, 2 sono a chiamata e 6 sono dedicati. Nella figura, 6 STEN sono contrassegnati con un 
asterisco in rosso in quanto hanno iniziato la loro attività dopo il gennaio 2018, per alcuni anche nel 
2019, e quindi essendo la survey riferita al 2018 hanno ovviamente volumi di attività ridotti, da 
rivalutare nei prossimi anni. In sintesi, i trasporti totali sono stati 6464, dei quali 4901 primari, 951 
ǘŜǊȊƛŀǊƛ Ŝ смн άōŀŎƪ-ǘǊŀƴǎǇƻǊǘǎέΤ ǘǊŀ ƛ ǇǊƛƳŀǊƛΣ олр Ƙŀƴƴƻ ǊƛƎǳŀǊŘŀǘƻ ƴŜƻƴŀǘƛ Ŏƻƴ 9D Җ ол ǎŜǘǘƛƳŀƴŜ Ŝ 
657 con EG compresa tra 30+1 e 34 settimane.   

 
Figura 2 

 

 
 

Figura 3 
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Nelle due figure successive sono riportate le suddivisioni rispettivamente per i vari tipi di trasporto e, 
relativamente ai trasporti primari, per età gestazionale. 
 

 
 
In relazione alla suddivisione dei vari tipi di trasporti, risulta evidente una grande variabilità; in 
ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜΣ ƛƭ Řŀǘƻ ǊŜƭŀǘƛǾƻ ŀƭƭΩƛƴŎƛŘŜƴȊŀ ŘŜƛ άōŀŎƪ-ǘǊŀƴǎǇƻǊǘέ ŜǾƛŘŜƴȊƛŀ ŎƘŜ ŀƭŎǳƴƛ {¢9b ƛƴǘŜǊǾƛǎǘŀǘƛ ƴƻƴ 
ŜŦŦŜǘǘǳŀƴƻ ǘŀƭŜ ǘƛǇƻ Řƛ ǎŜǊǾƛȊƛƻ ŜŘ ŀƭǘǊƛ Ƙŀƴƴƻ ǳƴŀ ŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ άōŀŎƪ-ǘǊŀƴǎǇƻǊǘέ Ƴƻƭǘƻ ƭƛƳƛǘŀǘŀΦ  
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Il numero di spoke per singolo STEN sono riportati nella figura sottostante. 
 

 
 
Dei centri spoke serviti dai vari STEN, un numero ancora consistente si riferisce a punti nascita con 
numero di nati per anno inferiore a 500. Nella figura successiva sono riportati i dati generali. 
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Sulla base dei dati dichiarati alla survey da ogni singolo STEN, stabilito il bacino di utenza nel quale lo 
STEN opera ed il numero dei trasporti, ne deriva un valore di Neonatal Transport Index, che nella figura 
è riportato con valenza regionale; le regioni contrassegnate da un asterisco rosso sono quelle nelle quali 
lo STEN è partito successivamente a gennaio 2018 ed in alcuni casi anche 2019, rendendo quindi non del 
tutto attendibili i risultati.   
 
La mediana del tempo di trasferimento, considerato come il periodo che intercorre tra la chiamata dal 
ŎŜƴǘǊƻ ǘǊŀǎŦŜǊŜƴǘŜ Ŝ ƭΩŀǊǊƛǾƻ ŀƭ ŎŜƴǘǊƻ ǊƛŎŜǾŜƴǘŜΣ Ǌƛǎǳƭǘŀ ŜǎǘǊŜƳŀƳŜƴǘŜ ǾŀǊƛŀōƛƭŜΣ ŀƴŘŀƴŘƻ Řŀ ǳƴ ƳƛƴƛƳƻ 
di 10 ad un massimo di 250 minuti. 
  
L Řŀǘƛ ǊƛǇƻǊǘŀǘƛ ƴŜƭƭŀ ǎǳǊǾŜȅ ǇŜǊ ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ƴŜƭ нл18 evidenziano la formulazione di un database per i 
trasferimenti in 51/53 UO STEN, di cui uno condiviso con il 118, un altro gestito dal 118; ƭΩƛƳǇƛŜƎƻ Řƛ 
protocolli operativi esclusivi della UTIN in 50/53 STEN, mentre risultano condivisi con il 118 
rispettivamente in 2/53 e in un solo caso sono redatti dal 118. La formazione HUB/SPOKE viene svolta da 
51/53 UO, in due UTIN non effettuata, mentre in 2 è effettuata dal 118 ed in 1 è condivisa. 
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Relativamente a richieste particolari circa dotazioni o specifiche attività la survey ha evidenziato quanto 
la figura sottostante riassume. 
 

 
 
 
Il trasporto del lattante, definito con età > 28 giorni nei neonati a termine e > 44 settimane corrette per 
EG nel pretermine, viene effettuato da 36 centri STEN. La distribuzione relativa al peso stabilito da ogni 
singolo STEN oppure di età che rispettivamente rappresentano il limite di ammissibilità al trasferimento 
sono riportati nella figura sottostante. La stessa figura indica anche la distribuzione per numero 
complessivo di STEN delle patologie ritenute ammissibili per il trasferimento del lattante.  Le richieste di 
trasferimento riguardano nel 25% (9/36) dei casi sia pazienti ricoverati nella propria UTIN sia lattanti 
assistiti anche in altre strutture deƭ ǇǊƻǇǊƛƻ ƻǎǇŜŘŀƭŜΣ ƳŜƴǘǊŜ ǇŜǊ муκос ¦h {¢9b ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ 
trasferimento riguarda anche pazienti ricoverati in altri ospedali.  
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In conclusione, il Gruppo di Studio per il Trasporto Neonatale della SIN ha condotto una importante 
survey nazionale che è stŀǘŀ ƛƴ ƎǊŀŘƻ Řƛ ŦƻǘƻƎǊŀŦŀǊŜ Ŏƻƴ ŀŎŎǳǊŀǘŜȊȊŀ ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ¢ǊŀǎǇƻǊǘƻ bŜƻƴŀǘŀƭŜ ƛƴ 
Italia. I dati che emergono sono confortanti; il territorio nazionale è ormai quasi interamente coperto dal 
servizio, residuando solo alcune piccole realtà locali ancora in sofferenza, ma ormai prossime alla 
completa sistemazione; alcuni servizi sono di recente istituzione, posteriori al 2018, necessitando quindi 
ŀƴŎƻǊŀ Řƛ ǳƴ ǇƻΩ Řƛ ǘŜƳǇƻ ǇŜǊ ǳƴŀ ŎƻǊǊŜǘǘŀ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǊŜƭŀǘƛǾŀ ŀǘǘƛǾƛǘŁΦ 
 
Elenco aggiornato a dicembre 2020 degli STEN operanti in Italia e relativi riferimenti 
 

Regione Città Referente 
Struttura 
Ospedaliera 

Email 
Recapiti 
Telefonici 

Abruzzo L'Aquila Sandra Di Fabio P.O. L'Aquila  
sandra.difabio57@gmail.com, 
sdifabio@asl1abruzzo.it 

0862 368780 

Abruzzo Chieti Mariangela Conte O. SS. Annunziata neonatologia.chieti@asl2abruzzo.it 0871 358221 

Abruzzo Pescara Susanna Di Valerio P.O. Santo Spirito neonatologia.pe@ausl.pe.it 085 4252559 

Basilicata Potenza Simona Pesce Ospedale San Carlo pesce.simona@me.com 0971 612626 

Calabria Catanzaro Maria Rapsomaniki A.O. Pugliese-Ciaccio maria.rapso@virgilio.it 0961 883428 

Calabria Cosenza Antonio Contaldo A.O. Cosenza antonio-contaldo@libero.it 0984 681384 

Calabria 
Reggio 
Calabria 

Vincenzo Toscano 
Ospedale Bianchi 
Melacrino Morelli 

vincenzo.toscano@gomrc.it, 
enzo.toscano@virgilio.it 

0965 397381 

Campania Caserta 
Italo Bernardo, Antonella 
Ansalone 

A.O.R.N. Sant'Anna e 
San Sebastiano 

italo-bernardo@libero.it, 
antoansa@hotmail.it 

0823 232240  

Campania Napoli Francesco Raimondi A.U. Federico II raimondi@unina.it 

081 7463004  
081 5451846  
337 973712 
(STEN) 

Campania Napoli Antonio Di Toro 
A.O.R.N. Santobono 
Pausillipon 
Annunziata 

totoditoro@live.it 081 2205960 

Emilia-
Romagna 

Bologna   Luigi Tommaso Corvaglia 
Policlinico 
Sant'Orsola 

luigi.corvaglia@unibo.it 051 2144773 

Emilia-
Romagna 

Bologna   Fabrizio Sandri  Ospedale Maggiore 
f.sandri@ausl.bologna.it, tin-
maggiore@ausl.bologna.it 

051 3172424 

Emilia-
Romagna 

Ferrara  Agostina Solinas  
Ospedale Cona 
Ferrara 

a.solinas@ospfe.it 0532 236014  

Emilia-
Romagna 

Modena  
Alberto Berardi, Federica 
Roversi  

A.O.U. di Modena  
alberto.berardi@unimore.it, 
roversi.federica@aou.mo.it  

059 4222522 

Emilia-
Romagna 

Reggio Emilia Giancarlo Gargano  
IRCCS Santa Maria 
Nuova  

gargano.giancarlo@ausl.re.it  0522 296150 

mailto:italo-bernardo@libero.it
mailto:alberto.berardi@unimore.it
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Emilia-
Romagna 

Rimini   Gina Ancora 
Ospedale Infermi di 
Rimini  

gina.ancora@auslromagna.it  0541 705445 

Friuli-Venezia 
Giulia 

Trieste     
Francesco Maria Risso, 
Antonella Trappan 

IRCCS Burlo Garofolo 
francescomaria.risso@burlo.trieste.it, 
antonella.trappan@burlo.trieste.it 

040 3785409 
 040 3785410 

Friuli-Venezia 
Giulia 

Udine Carla Pittini   
A.O.U. Santa Maria 
Della Misericordia 

carla.pittini@asufc.sanita.fvg.it  
0432 552699  
334 6266991 

Lazio Roma Maurizio Gente 
A.O.U. Policlinico 
Umberto I  

m.gente@policlinicoumberto1.it, 
maurizio.gente@libero.it 

06 49979337  
3394906811 

Lazio Roma Andrea Dotta 
Ospedale Pediatrico 
Bambino Gesù 

andrea.dotta@opbg.net 06 68592427 

Liguria Genova Carlo Bellini 
IRCCS Istituto 
Giannina Gaslini 

carlobellini@gaslini.org 
010 56362218 
3883620876 

Lombardia Bergamo  Giovanna Mangili   
Ospedale Papa 
Giovanni XXIII  

gmangili@asst-pg23.it 
035 2678162  
035 2673139 

Lombardia Brescia   Mario Motta 
A.O. Spedali Civili di 
Brescia 

neonatologia@asst-spedalicivili.it 030 3996296 

Lombardia Como  Mario Barbarini  A.O. Sant'Anna  
mario.barbarini@asst-lariana.it, 
mario.barbarini@hsacomo.org  

031 5859980  
031 5859720 

Lombardia Lecco    Roberto Bellù 
A.O. Provincia di 
Lecco 

r.bellu@asst-lecco.it  
0341 489241  
0341 489247 

Lombardia Mantova  Valeria Fasolato  A.O. Carlo Poma valeria.fasolato@asst-mantova.it  0376 201451 

Lombardia Milano   Fabio Mosca 
IRCCS Ospedale 
Maggiore Policlinico  

f.mosca@unimi.it  02 55032531 

Lombardia Milano  Stefano Martinelli   
A.O. Ospedale 
Niguarda Ca' Granda 

stefano.martinelli@ospedaleniguarda.it  02 64442542 

Lombardia Milano  Luca Bernardo   
ASST Fatebenefratelli 
Sacco 

luca.bernardo@fbf.milano.it  02 63633251 

Lombardia Monza  Tiziana Fedeli 
A.O. San Gerardo 
Fondazione MBBM 

tfedeli@fondazionembbm.it 039 2339198 

Lombardia Pavia   Gianfranco Perotti 
IRCCS Policlinico San 
Matteo 

gf.perotti@smatteo.pv.it  0382 502518 

Lombardia Varese  Massimo Agosti  
A.O. Polo 
Universitario di 
Varese  

massimo.agosti@asst-settelaghi.it  0332 278111 

Marche Ancona  Clementina Rondina  
A.O.U. Ospedali 
Riuniti Ancona  

clementina.rondina@ospedaliriuniti.march
e.it  

071 5962014 
071 5962368 

Molise Campobasso  Vincenzo Santillo  
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Scopo della presente pubblicazione è la stesura di RŀŎŎƻƳŀƴŘŀȊƛƻƴƛ ǊŜƭŀǘƛǾŜ ŀƭ ƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ Ŝ 

ƎŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭ {ŜǊǾƛȊƛƻ Řƛ ¢ǊŀǎǇƻǊǘƻ bŜƻƴŀǘŀƭŜ ŘΩ9ƳŜǊƎŜƴȊŀ ό{¢9bύΣ Ŏƻƴ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ ŀǘǘŜƴȊƛƻƴŜ ŀƭƭŜ 
responsabilità degli operatori sanitari coinvolti, al reclutamento degli operatori, alle modalità di utilizzo 
ed attivazione, alle attrezzature e presidi utilizzati ed alle modalità di controllo degli stessi (1-10). 
 
Considerazioni generali. 
Lƭ {ŜǊǾƛȊƛƻ Řƛ ¢ǊŀǎǇƻǊǘƻ bŜƻƴŀǘŀƭŜ ŘΩ9ƳŜǊƎŜƴȊŀ ό{¢9bύ ƴŀǎŎŜ ǇŜǊ ƭŜ ŜƳŜǊƎŜƴȊŜ ƴŜƻƴŀǘŀƭƛ ƴƻƴ ǇǊŜǾŜŘƛōƛƭƛΦ 
Lo STEN non sostituisce il trasporto in utero, che rimane sempre la strategia ottimale in caso di 
gravidanza a rischio. Lo STEN è stato istituito per il trasferimento di neonati entro i 28 giorni di età. Lo 
ǎŎƻǇƻ ŘŜƭ ǇǊŜǎŜƴǘŜ ŘƻŎǳƳŜƴǘƻ ŝ ŘŜŦƛƴƛǊŜ ƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭƻ {¢9b ƛƴ Ǌelazione alle responsabilità 
degli operatori sanitari coinvolti, alle attrezzature e presidi utilizzati e alle modalità di uso degli stessi. Lo 
{¢9b ǇǊƻǾǾŜŘŜ ŀƭ ǘǊŀǎŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŘŜƭ ƴŜƻƴŀǘƻ ŎǊƛǘƛŎƻ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭŀ ǊŜǘŜ ǇŜǊƛƴŀǘŀƭŜ ǊŜƎƛƻƴŀƭŜΦ Per casi 
clinici particolari possono essere ammesse deroghe specifiche. Esso viene attivato quando è necessario 
trasferire neonati da U.O. di I livello a U.O. di livello superiore, ossia ad unità operativa ove siano 
ǇǊŜǎŜƴǘƛ ά/ǳǊŜ LƴǘŜƴǎƛǾŜ bŜƻƴŀǘŀƭƛέΦ 
[Ωattivazione del trasporto avviene anche quando non sono disponibili posti letto neonatali per cure 
speciali o intensive nelle strutture di II livello dove è avvenuto il parto, e quando è necessario il ricovero 
presso strutture ove siano presenti competenze di tipo chirurgico o di alta specializzazione. I 
ǘǊŀǎŦŜǊƛƳŜƴǘƛ ŘŜǾƻƴƻ ǇǊŜŦŜǊŜƴȊƛŀƭƳŜƴǘŜ ŀǾǾŜƴƛǊŜ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭƻ ǎǘŜǎǎƻ ōŀŎƛƴƻ Řƛ ǳǘŜƴȊŀ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ 
trasferente secondo il modello άHub & SpokeέΤ ŀƭƭƻ ǎǘŜǎǎƻ ƳƻŘƻ ǇǳƼ ŜǎǎŜǊŜ ŀǘǘƛǾŀǘƻ ƛƭ άōŀŎƪ-ǘǊŀƴǎǇƻǊǘέ 
ƻǇǇǳǊŜ ƛƭ άǘǊŀǎǇƻǊǘƻ ǇŜǊ ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŀέ Řŀ ¦ΦhΦ Řƛ LL ƭƛǾŜƭƭƻ ŀƭƭŜ ¦ΦhΦ Řƛ L ƭƛǾŜƭƭƻ ŘŜƭ ǇǊƻǇǊƛƻ ōŀŎƛƴƻ Řƛ 
ǳǘŜƴȊŀΣ ƛƴ Ŏŀǎƻ ǎƛ ǊŜƴŘŀ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛƻ ƭƛōŜǊŀǊŜ Ǉƻǎǘƛ ƭŜǘǘƻ ǇǊŜǎǎƻ ƭŜ ǎǘǊǳǘǘǳǊŜ ǇŜǊ ƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ƛƴǘŜƴǎƛǾŀ 
neonatale. 
Lo STEN dedicato fa parte integrante della rete di assistenza perinatale regionale, è inserito 
ŦǳƴȊƛƻƴŀƭƳŜƴǘŜ ƴŜƭ Ǉƛŀƴƻ ǇŜǊ ƭΩŜƳŜǊƎŜƴȊŀ ǊŜƎƛƻƴŀƭŜΣ ǇǊŜǾŜŘŜ ǳƴ /ŜƴǘǊƻ Řƛ /ƻƻǊŘƛƴŀƳŜƴǘƻΣ ǎƻŘŘƛǎŦŀ ƭŜ 
richieste di trasferimento ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛƻ ǊŜƎƛƻƴŀƭŜ, è funzionalmente inserito in uno o più 
centri di assistenza neonatale di II livello. Il Centro di Coordinamento assolve ad attività di consulenza 
telefonica ai centri nascita durante la fase di stabilizzazione in attesa del trasferimento, di smistamento 
delle richieste di trasporto alle U.O. dello STEN secondo un modello basato su bacini di utenza, alla 
valutazione delle priorità, in caso di chiamate in contemporanea, in relazione alla gravità dei casi clinici 
ŜŘ ŀƭƭŜ ŜǾŜƴǘǳŀƭƛ ǇǊƻōƭŜƳŀǘƛŎƘŜ ŎƘŜ ŜƳŜǊƎƻƴƻ ŘǳǊŀƴǘŜ ƛƭ ǘǊŀǎŦŜǊƛƳŜƴǘƻΦ 9Ω ǎǘǊŜǘǘŀƳŜƴǘŜ ŎƻƭƭŜƎŀto alla 
Rete di Assistenza Perinatale con compiti di formazione/aggiornamento teorico e pratico del personale 
del servizio e di quello delle unità perinatali di I livello, di elaborazione di protocolli diagnostico-
assistenziali specifici per il trasporto, Řƛ ƳƻƴƛǘƻǊŀƎƎƛƻ ŘŜƭƭΩŀŘŜƎǳŀǘŜȊȊŀ ŘŜƛ ƳŜȊȊƛ Řƛ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻΣ ŘŜƛ ǇǊŜǎƛŘƛ 
diagnostico-terapeutici e della qualità delle cure erogate durante il trasporto, dei rapporti di 
collaborazione con i servizi appartenenti al Sistema di Emergenza Sanitaria 118/112. Il personale dello 
STEN deve essere individuato fra operatori che abbiano una documentata esperienza formativa e 
ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭŜ ƛƴ ǘŜǊŀǇƛŀ ƛƴǘŜƴǎƛǾŀ ƴŜƻƴŀǘŀƭŜΣ ŎƻǇǊƛǊŜ άǘǳǊƴƛ ŘŜŘƛŎŀǘƛέ ŀƭ ǎŜǊǾƛȊƛƻ Řƛ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻΣ ŜǎǎŜǊŜ, se 
previsto, funzionalmente ƛƴǎŜǊƛǘƻ ƴŜƭƭΩŀttività della struttura di II livello di assistenza neonatale per 
ŦŀǾƻǊƛǊŜ ƭΩŀƎƎƛƻǊƴŀƳŜƴǘƻ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭŜ, ŜǎǎŜǊŜ ŀƎƎƛǳƴǘƛǾƻ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀ ǉǳŜƭƭƻ ǇǊŜǾƛǎǘƻ ǇŜǊ ƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ƛƴ 
ǊŜǇŀǊǘƻ Ŝ ŦǳƴȊƛƻƴŀƭƳŜƴǘŜ ƛƴǘŜƎǊŀǘƻ ŀ ǉǳŜƭƭƻ ŘŜƭƭΩŀǊŜŀ ƛƴǘŜƴǎƛǾŀΦ Lƴ ƎŜƴŜǊŀƭŜΣ per le UO STEN attivabili su 
richiesta, devono essere previsti turni di rotazione tra assistenza in reparto di terapia intensiva, turni di 
reperibilità della terapia intensiva per emergenze assistenziali e turni per il trasporto. 
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Ammissibilità al trasferimento. 
Il trasferimento si ritiene ammissibile (vedi anche paragrafo relativo a trasporti primari) ogni qualvolta le 
condizioni cliniche del neonato di età compresa dalla nascita al compimento del 28° giorno di vita  non 
siano compatibili con il livello di cura erogato dalla struttura ospitante il paziente stesso (I livello); in 
caso di neonati con grave patologia respiratoria, che necessitino di assistenza respiratoria intensiva 
(ventilazione meccanica, nCPAP); in caso di neonati con basso peso alla nascita (<1500 g) e/o età 
gestazionale <34 settimane (si ricorda che la nascita di questi neonati in Centri Ostetrici di I livello 
dovrebbe rappresentare una eccezione); in caso di neonati con patologia chirurgica con necessità di cure 
intensive e neonati con evidente compromissione delle funzioni vitali che richiedono interventi 
diagnostici e terapeutici invasivi e/o particolarmente complessi, neonati che richiedano il 
posizionamento e il mantenimento di un drenaggio pleurico, pericardico o peritoneale, il 
posizionamento e il mantenimento di un catetere centrale con tecnica percutanea o chirurgica, che 
necessitino di particolari indagini strumentali, non eseguibili in loco (possono essere momentaneamente 
trasferiti, e dopo aver effettuato l'indagine, ritornare al presidƛƻ Řƛ ƴŀǎŎƛǘŀύΦ 9Ω ŀƭǘǊŜǎƜ ǾŜǊƻǎƛƳƛƭŜ ŎƘŜ 
anche in assenza di certa o sospetta grave patologia da confermare, o anche in assenza di ipotesi 
diagnostiche ma con un quadro di peggioramento progressivo delle condizioni cliniche si renda 
ƴŜŎŜǎǎŀǊƛŀ ƭΩŀǘǘƛǾŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭƻ {¢9b Ŝ ƭŀ ǇǊŜǎŀ ƛƴ ŎŀǊƛŎƻ Řƛ ǘŀƭƛ ƴŜƻƴŀǘƛΦ  9Ω ŀƭǘǊŜǎƜ ǇƻǎǎƛōƛƭŜ ŜǎǘŜƴŘŜǊŜ ƛƭ 
limite dei 28 giorni di età, stabilendo a seconda delle necessità territoriali o delle possibilità e 
competenze di ogni singolo STEN, limiti diversi, che generalmente si identificano con la tipologia di 
trasporto del lattante. Possono quindi essere considerati limiti di età (3-6 mesi), limiti di peso (6-8 
chilogrammi), o ancora limiti di patologia, includendo od escludendo specificatamente alcune patologie, 
per esempio traumi, patologie chirurgiche o altro. Ogni singolo STEN dovrà nelle proprie disposizioni 
interne specificare la popolazione per la quale il servizio è disponibile in accordo con gli atti deliberati in 
sede di giunta regionale. 
 
Tipologia dei trasporti. 
Sono identificati quattro tipi di trasporti qui elencati e di seguito specificati ǎǘǊŜǘǘŀƳŜƴǘŜ ŎƻƴƴŜǎǎƛ ŀƭƭΩŜǘŁ 
neonatale, più un quinto tipo relativo al lattante: trasporti primari; trasporti interterziari; trasporti di 
rientro (back-transport); trŀǎǇƻǊǘƛ άǇŜǊ ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŀέ; trasporto del lattante.  
 
Trasporti primari.  
Per trasporti primari si intendono quelli attivati per le seguenti richieste (età fino a 28 giorni):  

¶ distress respiratorio, anche lieve; 

¶ peso <1.500 g; 

¶ peso 1.500-2000 g se previsione di patologie anche lievi; 

¶ ŜǘŁ ƎŜǎǘŀȊƛƻƴŀƭŜ Җ оп ǎŜǘǘƛƳŀƴŜΤ 

¶ ŀǎŦƛǎǎƛŀ Ŏƻƴ ƴŜŎŜǎǎƛǘŁ Řƛ ǊƛŀƴƛƳŀȊƛƻƴŜ ŀǾŀƴȊŀǘŀ Ŝ ŎŀƴŘƛŘŀǘƛ ŀƭƭΩƛǇƻǘŜǊƳƛŀΤ 

¶ cardiopatie congenite cianogene o dotto-dipendenti; 

¶ patologie chirurgiche che potrebbero compromettere le funzioni vitali; 

¶ malformazioni complesse che potrebbero compromettere le funzioni vitali; 

¶ intubati o con linee infusionali centrali; 

¶ alterazione dei parametri vitali; 

¶ sepsi; 

¶ assenza di diagnosi in neonati in progressivo deterioramento. 
 
Trasporti interterziari.  
In generale, rientrano in questa tipologia di trasporti i trasferimenti di neonati patologici tra Terapie 
Intensive Neonatali e da queste verso altri Reparti ad Alta Specializzazione (Cardiochirurgia, Chirurgia 
tŜŘƛŀǘǊƛŎŀΣ bŜǳǊƻŎƘƛǊǳǊƎƛŀ ŜǘŎΦύ ƴŜƭƭΩŀǎǎƻƭǳǘŀ ƻǎǎŜǊǾŀƴȊŀ ŘŜƛ ŎǊƛǘŜǊƛ ŎƭƛƴƛŎƛ ǇŜǊ ƭΩŀǘǘƛǾŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻΦ 
Rientrano in questa tipologia anche i trasferimenti di pazienti con diagnosi di cardiopatia congenita, 
malattia metabolica, patologia malformativa di pertinenza chirurgica aviotrasportati con aerei militari o 
sanitari.  
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ά.ŀŎƪ-ǘǊŀƴǎǇƻǊǘέ Ŝ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ άǇŜǊ ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŀέΦ  
Tale procedura si riferisce ai neonati ricoverati presso la TIN. I neonati che non necessitano più di 
assistenza intensiva o semi-intensiva presso le TIN deputate al trattamento di patologie neonatali, 
possono essere trasferiti in totale sicurezza al centro di provenienza per assecondare le esigenze del 
ƴǳŎƭŜƻ ŦŀƳƛƭƛŀǊŜΣ ŀǾǾƛŎƛƴŀǊŜ ƛƭ ōŀƳōƛƴƻ ŀƭ ŘƻƳƛŎƛƭƛƻ ŜŘ ŜǾƛǘŀǊŜ ƭΩƛƳǇǊƻǇǊƛŀ ƻŎŎǳǇŀȊƛƻƴŜ Řƛ ƭŜǘǘƛ ƛƴǘŜƴǎƛǾƛ Ŝ 
semi-intensivi neonatali. Il trasferimento è possibile per i neonati stabili clinicamente, senza supporto 
respiratorio addizionale, che non necessitano di approcci diagnostici e terapeutici invasivi e che non 
abbiano ancora raggiunto un peso adeguato per la dimissione. Il trasferimento del neonato è 
ǎǳōƻǊŘƛƴŀǘƻ ŀƭƭŀ ǾŜǊƛŦƛŎŀ Řŀ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭ ŎŜƴǘǊƻ ǘǊŀǎŦŜǊŜƴǘŜ ŘŜƭƭŜ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛǘŁ Řƛ Ǉƻǎǘƛ ƭŜǘǘƻ Ŝ ŘŜƭƭΩƛŘƻƴŜƛǘŁ 
della struttura in rapporto alle necessità cliniche e assistenziali residue del paziente. Non può essere 
stabilito a priori chi dovrà effettuare il trasferimento, se lo STEN oppure il personale del centro 
ricevente. Ogni singolo STEN dovrà prevedere nella propria procedura interna aziendale le modalità di 
ŜŦŦŜǘǘǳŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ άōŀŎƪ-ǘǊŀƴǎǇƻǊǘέΣ ǘŜƴŜƴŘƻ Ŏƻƴǘƻ ŘŜƭƭŜ ǎƛƴƎƻƭŜ ǊŜŀƭǘŁ ƎŜƻƎǊŀŦƛŎƘŜΣ ŘŜƭƭe condizioni 
organizzative delle aree metropolitane servite dallo STEN e dalle diverse possibilità di intervento dei 
ŎŜƴǘǊƛ ǊƛŎŜǾŜƴǘƛΦ {ŀǊŜōōŜ ŀǳǎǇƛŎŀōƛƭŜ ŎƘŜ ƛƭ άōŀŎƪ-ǘǊŀƴǎǇƻǊǘέ ŦƻǎǎŜ ŜŦŦŜǘǘǳŀǘƻ Řŀƭƭo STEN, ma crediamo 
che ci possa essere anche una accettabile variabilità organizzativa, che però dovrà sempre essere 
chiaramente identificabile nella procedura interna Řƛ ƻƎƴƛ ǎƛƴƎƻƭƻ {¢9bΦ Lƭ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ ŘŜŦƛƴƛōƛƭŜ άǇŜǊ 
ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŀέΣ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀ ǳƴŀ ǘƛǇƻƭƻƎƛŀ ŘƛǾŜǊǎŀ Řŀƭ άōŀŎƪ-ǘǊŀƴǎǇƻǊǘέ ƛƴ ǎŜƴǎƻ ǎǘǊŜǘǘƻΣ ƛƴǘŜǊŜǎsando neonati 
nati in strutture con TIN che abbiano superato la fase intensiva e che in particolari condizioni, potendo 
essere assistiti in regime di semi-intensiva, possano essere trasferiti in ospedali adeguati, anche se non 
ƴŀǘƛ ƴŜƭƭΩƻǎǇŜŘŀƭŜ ŀƭ ƳƻƳŜƴǘƻ ricevente. La necessità di rendere disponibili posti letto in terapia 
intensiva è in genere la motivazione principale per attivare tale tipo di trasferimento. Anche in questo 
caso la procedura, adattata ad ogni singolo STEN, dovrà essere chiaramente descritta nelle procedure 
interne aziendali dello STEN e della TIN. Tale tipo di trasporto, che quindi potrà implicare il 
trasferimento di pazienti anche con, per esempio, assistenza ventilatoria non invasiva, tipico esempio 
può essere la necessità di assistenza con alti flussi, gestione delle vie di infusioni parenterali o altro, 
dovrà sempre essere gestito dallo STEN.   
 
Trasporto del lattante. 
Lƴ ǊŜƭŀȊƛƻƴŜ ŀƭ ƭƛƳƛǘŜ Řƛ ну ƎƛƻǊƴƛ Řƛ ŜǘŁΣ ŝ ǇǊŀǎǎƛ ǇŜǊ ŀƭŎǳƴƛ {¢9b ŀƳǇƭƛŀǊŜ ǘŀƭŜ ƭƛƳƛǘŜΦ [ΩŜǎŜƳǇƛƻ ǘƛǇƛŎƻ ŝ ƛƭ 
caso del lattante di un paio di mesi di età con bronchiolite. Inoltre alcuni STEN sono limitati al trasporto 
neonatale, altri includono anche il lattante.  
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Nella parte superiore della figura soprastante sono riportati i dati relativi alla survey 2015, mentre nella 
parte sottostante sono riportati i dati della survey più recente del 2019. 
Secondo la survey 2015 relativa alla attività dello STEN in Italia risultava che 21 Servizi STEN (47.7%) su 
пп {¢9b ŜŦŦŜǘǘǳŀƴƻ ƛƭ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ ŘΩŜƳŜǊƎŜƴȊŀ ŘŜƭ ƭŀǘǘŀƴǘŜΤ Ři questi 21, 3 STEN sono tra quelli attivati nel 
2015. Secondo la survey 2019 i dati sono cambiati: 36 STEN effettuano trasporto del lattante, contro 17 
che non lo effettuano. La distribuzione delle varie età coinvolte non è univoca: 1-12 mesi 5 STEN, 1-6 
mesi 4 STEN, 1-3 mesi 26 STEN, mentre >12 mesi solo 1 STEN. Per quanto riguarda la distribuzione per 
peso, 3-6 Kg è quanto scelto da 29 STEN, 3-8 Kg da 4 STEN, 1-10 Kg da 1 STEN, mentre > 10 Kg da 2 STEN. 
Nel grafico sono riportati i dati relativi alla distribuzione per patologia.  
In generale, è parere degli scriventi che sarebbe auspicabile elevare il limite oltre i 30 giorni, stabilendo 
eventualmente un limite di peso invece che di età, per esempio, come già riportato, limiti di età (3-6 
mesi), limiti di peso (6-8 chilogrammi), o ancora limiti di patologia, per esempio includendo od 
escludendo specificatamente alcune patologie, per esempio traumi, patologie chirurgiche o altro.  Nella 
stesura del presente documento siamo consapevoli che non sempre questo atteggiamento sarà 
possibile. Suggeriamo pertanto che, pur auspicando che ciascun servizio possa adeguarsi a queste 
raccomandazioni, laddove non fosse possibile, dovrà essere espressamente riportato nella procedura 
interna aziendale dello STEN il limite prefissato per quel particolare servizio e le motivazioni di eventuali 
limitazioni che si rendessero necessarie. 
 
Modelli organizzativi dello STEN. 
Generalmente, sono due i modelli organizzativi dello STEN più largamente utilizzati: STEN dedicato e 
STEN a richiesta. Nello specifico, lo STEN dedicato è organizzato secondo un modello simile al 118, con 
personale dedicato, che svolge solo attività di trasporto; lo STEN a chiamata utilizza il personale della 
TIN di riferimento, in rotazione tra i compiti assistenȊƛŀƭƛ ŀƭƭΩinterno della ¢Lb Ŝ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭƻ {¢9bΦ 
Esistono anche realtà con organizzazioni di tipo misto, in genere definiti parzialmente dedicati. Tutti i 
modelli funzionano secondo il modello άhub-and-spokeέ, con un territorio geografico di competenza e 
una lista ben definita di ospedali ai quali fornire il servizio STENΦ [ΩŀǊŜŀ ƎŜƻƎǊŀŦƛŀ Ŝ ƻƎƴƛ ǎƛƴƎƻƭƻ ƻǎǇŜŘŀƭŜ 
servito dovrà essere chiaramente elencato nella procedura interna aziendale dello STEN. Non è possibile 
suggerire un modello preferenziale, in quanto le varie realtà organizzative locali, le esigenze politiche ed 
economiche locali non possono essere generalizzate. Di seguito suggeriamo le caratteristiche del 
modello dedicato STEN. La strutturazione di un servizio STEN dedicato è appropriato per un numero di 
trasporti per anno pari a 400 ς 600. I vantaggi si riscontrano nella migliore efficienza con rapidi tempi di 
attivazione, la possibilità di affrontare e risolvere in maniera ottimale situazioni straordinarie, il 
trasferimento di gemelli oppure verso altre regioni o all'estero, elevata specializzazione operativa, 
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sensibilizzazione periferica capillare ed uniforme. Di contro si deve tenere in considerazione il servizio 
dedicato comporta dei costi più elevati. 
/ƛǊŎŀ ƭŀ ǎŎŜƭǘŀ ǘǊŀ {¢9b άŘŜŘƛŎŀǘƛέ ƻ άŀ ŎƘƛŀƳŀǘŀέΣ ǉǳŜǎǘŀ ǊŜǎǘŀ ǳƴŀ ǇǊŜǊƻƎŀǘƛǾŀ ǇƻƭƛǘƛŎŀ ƭŜƎŀǘŀ ŀƭƭŀ 
singola regione nella quale lo STEN opera. Nella tabella seguente sono riportati i possibili generici 
vantaggi e svantaggi delle due tipologia organizzative. Non è facile scegliere. Circa il ǎŜǊǾƛȊƛƻ άŘŜŘƛŎŀǘƻέ 
molto dipende dai criteri di reclutamento del personale: se il personale reclutato ha esperienza di TIN il 
livello è certamente più elevato; se il personale ha esperienza di emergenza ma non specifica neonatale 
il livello si abbassa. CƛǊŎŀ ƛƭ ǎŜǊǾƛȊƛƻ άŀ ŎƘƛŀƳŀǘŀέ ƛƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ ŝ ǎŜƳǇǊŜ Řƛ ŘŜǊƛǾŀȊƛƻƴŜ ¢Lb ǉǳƛƴŘƛ Řƛ ƭƛǾŜƭƭƻ 
elevato, ma spesso con scarsa esperienza di emergenza e quindi da formare in questo senso; garantisce 
migliore continuità STEN-TIN. 
 

 
 
Standard assistenziali del servizio.  
[ΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜ ŘŜƭƭƻ {¢9b ŝ Řƛ ƎŀǊŀƴǘƛǊŜ ƭŀ ƳƛƎƭƛƻǊŜ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ Ŝ ǎǘŀōƛƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ƴŜƻƴŀǘƻ ŀƭ 
centro trasferente, con gli standard strutturali e funzionali più adeguati, per ridurre il rischio aggiuntivo 
del deterioramento clinico durante ƛƭ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻΦ [ƻ {¢9b ǊŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀ ƭΩŀƴŜƭƭƻ Řƛ ŎƻƴƎƛǳƴȊƛƻƴŜ ǘǊŀ ƛ ŎŜƴǘǊƛ 
nascita e le UTIN o i centri di elevata specializzazione. I trasferimenti sono prevalentemente urgenti, una 
quota limitata riguarda quelli di andata e ritorno per accertamenti diagnostici (A/R) e back-transport 
ό.¢ύΦ [ΩƛƴŘƛŎŜ Řƛ ǘǊŀǎŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ƴŜƻƴŀǘŀƭŜ όL¢bύ ŘƛǇŜƴŘŜ Řŀƭƭŀ ǊŜŀƭǘŁ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊƛŀƭŜ ǊŜƎƛƻƴŀƭŜΣ 
caratteristiche demografiche, numero e dislocazione dei punti nascita. I modelli organizzativi realizzabili, 
con ottimizzazione del rapporto costo/efficienza, sono il servizio dedicato con volume di attività per UO 
pari a 400-600 trasporti/anno e quello attivabile su richiesta che utilizza personale temporaneamente 
ŘƛǎƭƻŎŀǘƻ Řŀƭƭŀ ¦¢Lb ǇŜǊ ŜŦŦŜǘǘǳŀǊŜ ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ ƛƴ ŀǊŜŜ ƭƛƳƛǘate e per un volume compreso tra 
150-нлл ǘǊŀǎǇƻǊǘƛκŀƴƴƻΦ Lƭ ǘŜƳǇƻ Řƛ ŀǘǘƛǾŀȊƛƻƴŜΣ ǘǊŀ ƭŀ ǊƛŎƘƛŜǎǘŀ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ Ŝ ƭŀ ǇŀǊǘŜƴȊŀ ǇŜǊ ƛƭ ŎŜƴǘǊƻ 
trasferente, deve essere inferiore a 30 minuti. Nel modello dedicato con team di neonatologi affiancati 
da infermieri con esperienza in TIN si ottiene la migliore efficienza possibile con rapidi tempi di 
ŀǘǘƛǾŀȊƛƻƴŜ όάǇƻŎƘƛǎǎƛƳƛ Ƴƛƴǳǘƛέ ŎƻƳŜ ŘŜŦƛƴƛǘƻ ƴŜƭƭŜ ƭƛƴŜŜ Řƛ ƛƴŘƛǊƛȊȊƻ ǎǳƭƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ {¢!a-STEN del 
Ministero della Salute - Comitato Percorso Nascita nazionale), possibilità di affrontare e risolvere in 
maniera ottimale anche situazioni straordinarie (trasferimento di gemelli, trasferimenti verso altre 
regioni o all'estero), elevata specializzazione operativa, valutazione epidemiologica veloce e completa, 
sensibilizzazione periferica capillare ed uniforme. Un Centro di Coordinamento (CdC) deve essere 
previsto nei sistemi di emergenza regionali dove siano attivi più Unità Operative STEN. Il CdC elabora 
linee guida diagnostico-assistenziali, controlla la qualità dellŜ ŎǳǊŜ ŜǊƻƎŀǘŜΣ ƳƻƴƛǘƻǊŀ ƭΩŀŘŜƎǳŀǘŜȊȊŀ ŘŜƛ 
ƳŜȊȊƛ Řƛ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ Ŝ ŘŜƭƭŜ ŀǘǘǊŜȊȊŀǘǳǊŜΣ ŎƻƻǊŘƛƴŀ ƭŀ ŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ Ŝ ƭΩŀƎƎƛƻǊƴŀƳŜƴǘƻ ǘŜƻǊƛŎƻ Ŝ ǇǊŀǘƛŎƻ ŘŜƭ 
personale del servizio e dei punti di nascita. Il CdC dovrebbe utilizzare un sistema informativo per il 
collegamento on-line con i centri UTIN o di alta specializzazione di riferimento per migliorare la gestione 
della fase di allarme e di ricerca extraospedaliera del posto letto e ottimizzare la fase di ricovero 
adeguata per le patologie.  
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Territorio geografico di competenza e strutture ospedaliere coinvolte. 

Ogni STEN dovrà molto chiaramente staōƛƭƛǊŜ ƛƭ ǇǊƻǇǊƛƻ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛƻ Řƛ ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŀ ƎŜƻƎǊŀŦƛŎƻ Ŝ ƭΩŜƭŜƴŎƻ 

degli ospedali che dovranno essere serviti dallo STEN.  
Per ogni ospedale inserito nella lista dovranno essere chiaramente riportati i recapiti telefonici 
necessari, la descrizione della ubicŀȊƛƻƴŜ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭΩƻǎǇŜŘŀƭŜ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ Řƛ ƴŜƻƴŀǘƻƭƻƎƛŀ ŎƘŜ 
dovrà essere servita, delle sale parto e del pronto soccorso laddove presente. Dovrà altresì essere 
chiaramente descritta la modalità di accesso ad ogni singola struttura, specificando la corretta porta di 
ŜƴǘǊŀǘŀΣ ƛƭ ǇŜǊŎƻǊǎƻ ƛƴǘŜǊƴƻ ŀƭƭΩƻǎǇŜŘŀƭŜΣ ƛƭ Ǉƛŀƴƻ Řƛ ǳōƛŎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀΣ ŜǾŜƴǘǳŀƭƛ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊƛǘŁ Řƛ 
ŀŎŎŜǎǎƻ όƴŜŎŜǎǎƛǘŁ Řƛ ŎƘƛŀǾƛ ǇŜǊ ƭΩŀǎŎŜƴǎƻǊŜΣ ŎƻŘƛŎŜ ŀƭŦŀƴǳƳŜǊƛŎƻ Řƛ ŀŎŎŜǎǎƻ ŀƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀΣ ƻ ǉǳŀƴǘΩŀƭǘǊƻύΦ 
Nel caso di più hub o spoke coinvolti, che potrebbero essere di doppia competenza per un singolo STEN, 
e che, in caso di necessità, potrebbero essere serviti da più STEN, nella procedura di ogni singolo STEN 
dovrà essere esplicitamente contemplata la lista di ospedali non abitualmente serviti, ma 
potenzialmente servibili in caso di necessità, riportando per ognuno ogni informazione utile al fine del 
loro facile raggiungimento. 
Le vie stradali scelte per raggiungere i singoli ospedali devono essere le più brevi possibili ed usualmente 
ǎŎŜƭǘŜΣ ǎŀƭǾƻ ƛƴŘƛŎŀȊƛƻƴƛ ŘƛǾŜǊǎŜ Řŀ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭ ƳŜŘƛŎƻ ŘŜƭƭƻ {¢9bΣ ŘŀƭƭΩŀǳǘƛǎǘŀ ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀΦ [ΩǳǘƛƭƛȊȊƻ Řƛ 
sistemi acustici e luminosi di segnalazione durante il trasporto sono decisi dal medico dello STEN in 
ŀŎŎƻǊŘƻ Ŏƻƴ ƭΩŀǳǘƛǎǘŀ. I punti di aǘǘŜǊǊŀƎƎƛƻ ŘŜƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻ ǎƻƴƻ ǎŎŜƭǘƛ ŘŀƭƭΩŜǉǳƛǇŀƎƎƛƻ ŘŜƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻΤ ƴŜƭ 
caso di assenza di elisuperficiŜ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭΩƻǎǇŜŘŀƭŜ ǘǊŀǎŦŜǊŜƴǘŜΣ ƛ Ǉǳƴǘƛ Řƛ ŀǘǘŜǊǊŀƎƎƛƻ ǎŀǊŀƴƴƻ ƛ ǇƛǴ 
ǾƛŎƛƴƛ ǇƻǎǎƛōƛƭŜ ŀƛ Ǉǳƴǘƛ ƴŀǎŎƛǘŀΤ ƛƭ ǘǊŀǎŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩŜǉǳƛǇŜ ŘŜƭƭƻ {¢9b ŘŀƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻ ŀƭ ǊŜǇŀǊǘƻ 
richiedente e viceversa sarà a cura del 118 locale. Ogni singolo STEN deve conoscere con precisione il 
chilometraggio relativo al percorso necessario al raggiungimento dei vari ospedali serviti; è inoltre 
necessario che siano ŎƻƴƻǎŎƛǳǘƛ ƛ ǘŜƳǇƛ ƳŜŘƛ Řƛ ǇŜǊŎƻǊǊŜƴȊŀ ŀƭ ŦƛƴŜ Řƛ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀǊŜ ŀƭ ƳŜƎƭƛƻ ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ 
dello STEN, con la consapevolezza che i tempi di percorrenza possono essere molto variabili in quando 
molto influenzati dalle condizioni del traffico. Nella figura è riportata a solo titolo di esempio la 
ǎƛǘǳŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ [ƛƎǳǊƛŀΣ Ŏƻƴ ǳƴ ǎƻƭƻ ŎŜƴǘǊƻ ǊŜŦŜǊŜƴǘŜΣ ƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ DŀǎƭƛƴƛΣ Ŝ мл ƻǎǇŜŘŀƭŜ ǘǊŀǎŦŜǊŜƴǘƛΣ ƛƴŘƛŎŀǘƛ 
con la lettera A su campo rosso (A: attivi); gli ospedali indicati con la lettera D su fondo verde (D: 
dismessi) hanno attualmente perso il punto nascita o sono stati convertiti in strutture sanitarie di tipo 
differente. Nel quadrato nero sono riportati i chilometri da percorrere per raggiungere il punto nascita 
interessato; il chilometraggio deve ovviamente essere raddoppiato per completare il trasporto. Sono 
indicate le elisuperfici disponibili ed i tempi necessari per il trasferimento del modulo di trasporto 
ŘŀƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻ ŀƭƭΩƻǎǇŜŘŀƭŜ ǘǊŀǎŦŜǊŜƴǘŜΣ ƳŜŘƛŀƴǘŜ ŀƳōǳƭŀƴȊŀ ŘŜƭ мму ƭƻŎŀƭŜΤ ƛ ǘŜƳǇƛ ŘŜǾƻƴƻ ŜǎǎŜǊŜ 
ovviamente raddoppiati. Per ogni STEN dovrà essere chiaramente indicata la mappa geografica relativa 
al territorio di competenza, indicando ogni possibile difficoltà logistica, tratti autostradali, tratti stradali 
statali o regionali, percorsi urbani. Dovranno essere indicate le vie preferenziali e quelle già identificate 
come alternative se disponibili. 
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Nella figura successiva viene riportato il modello Hub & Spoke della rete perinatale nella regione Lazio 
come previsto dalla delibera sul programma della rete ospedaliera in conformità agli standard previsti 
dal DM 70/2015 (Bollettino Ufficiale della Regione Lazio N. 58 del 20/7/2017)  
 
La Raccomandazione n° 11/2010 del Ministero della Salute identifica nei fattori di rischio anche una 
adeguata e precisa conosŎŜƴȊŀ ŘŜƭƭΩŀǊŎƘƛǘŜǘǘǳǊŀ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀΦ Lƭ ǘƛƳƛƴƎ ŘŜƭ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ ŎƻƴǎŜƴǘŜ 
una migliore valutazione degli interventi da effettuare e di conseguenza la riduzione dei rischi collegati 
al trasporto dei pazienti sia in ambito ospedaliero che extraospedaliero. 
 
Modalità usuali per il raggiungimento dei singoli punti nascita. 
Si riportano a solo scopo esemplificativo alcuni percorsi che possono presentarsi; ovviamente è 
necessario che ogni STEN identifichi i propri percorsi per raggiungere il reparto di degenza del neonato 
che dovrà essere trasportato, oppure la sala parto dove è avvenuta la nascita nel caso il neonato non sia 
stato trasferito in reparto, che saranno inseriti e dettagliatamente descritti nelle procedure locali. Lo 
scopo di queste raccomandazioni è solo di sottolineare la assoluta necessità di inserimento di questi 
particolari aspetti organizzativi nelle procedure locali. 
 
Esempi.  
Ospedale XX. Entrata da Pronto Soccorso. Entrare attraverso il Pronto Soccorso dopo aver suonato al 
campanello ŜƳŜǊƎŜƴȊŜΣ ǉǳƛƴŘƛ ŎƘƛŜŘŜǊŜ ƛƭ ŎƻŘƛŎŜ ƴǳƳŜǊƛŎƻ ǇŜǊ ƭΩŀǎŎŜƴǎƻǊŜ ƴŜƭ ŎƻǊǊƛŘƻƛƻ ŀǇǇŜƴŀ ŦǳƻǊƛ 
dal Pronto Soccorso (al momento della presente stesura il codice è xxxx), salire al terzo piano, reparto 
Patologia Neonatale. Le sale parto sono allo stesso piano. Tel.: 0xxx-xxxxxxx. 
Ospedale YY. Durante il giorno accesso dalla porta carraia; durante la notte accesso dal Pronto 
Soccorso. Raggiungere il padiglione numero Y pediatria-ostetricia e ginecologia, salire attraverso il piano 
inclinato percorribile dal modulo di trasporto, quindi a destra, entrare in ascensore, piano secondo, 
reparto di Neonatologia. La sala parto è allo stesso piano. In caso il neonato sia in sala operatoria per TC, 
dopo il piano inclinato girare a sinistra e seguire le indicazioni per le sale operatorie. Tel.: 0yy-yyyyyyy. 
Ospedale ZZ. wŀƎƎƛǳƴƎŜǊŜ ƭΩƻǎǇŜŘŀƭŜ Ŝ ǎŎŀǊƛŎŀǊŜ ƛƭ ƳƻŘǳƭƻ Řƛ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭŀ ŎŀƳŜǊŀ ŎŀƭŘŀ ŘŜƭ 
Pronto Soccorso, entrare nel Pronto Soccorso, quindi a destra, attraversare la Radiologia, quindi 
ŀƭƭΩǳǎŎƛǘŀ ŘŜƭƭŀ wŀŘƛƻƭƻƎƛŀ ǎŜƎǳƛǊŜ ƛƭ ŎƻǊǊƛŘƻƛƻ ŀ ǎƛƴƛǎǘǊŀΣ ǊŀƎƎƛǳƴƎŜǊŜ ƭΩŀǎŎŜƴǎƻǊŜ Ŝ ǎŀƭƛǊŜ ŀƭ ǉǳƛƴǘƻ ǇƛŀƴƻΣ 
reparto di Neonatologia; le sale parto sono allo stesso piano. Tel.: 0zz-zzzzzzz. 
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Nella figura soprastante è riportato un esempio di mappa relativa ad un ospedale servito dallo STEN e 
relativo al percorso interno necessario per raggiungere la degenza del neonato che dovrà essere 
ǘǊŀǎǇƻǊǘŀǘƻ ƻ ŘŜƭƭŜ ǎŀƭŜ ǇŀǊǘƻΣ ƛƴ ƎŜƴŜǊŜ ŀǘǘƛƎǳŜΦ [ΩŜǎŜƳǇƛƻ ǎƛ ǊƛŦŜǊƛǎŎŜ ŀƭƭŀ ǇƭŀƴƛƳŜǘǊƛŀ ŘŜƭƭΩhǎǇŜŘŀƭŜ {ŀƴ 
aŀǊǘƛƴƻ Řƛ DŜƴƻǾŀΣ ƴŜƭƭΩŀƳbito territoriale dello STEN Liguria. 
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STEN a chiamata.  

La richiesta di trasporto avviene tramite telefonata ad un numero dedicato della TIN, oppure tramite 

telefonata al centro di coordinamento dello STEN, da parte del medico del punto nascita periferico 
richiedente il trasferimento.  
Vengono annotati su apposito registro i dati relativi al trasporto (in allegato al presente documento è 
riportato un possibile esempio di registro); ogni STEN potrà ovviamente dotarsi di registri differenti, ma 
tutti dovranno comprendere ƭŀ Řŀǘŀ Ŝ ƭΩƻǊŀ ŘŜƭƭŀ ǊƛŎƘƛŜǎǘŀΣ ƛƭ ƳŜŘƛŎƻ ǊƛŎƘƛŜŘŜƴǘŜ ƛƭ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻΣ ƛƭ 
nominativo del paziente, i suoi dati anagrafici, il motivo del trasferimento, il centro trasferente e la 
destinazione. Gli stessi dati verranno riportati nella parte iniziale del database del trasporto. Il medico di 
guardia del reparto o del centro di coordinamentoΣ ǾŜǊƛŦƛŎŀǘŀ ƭΩǳǊƎŜƴȊŀ ŘŜƭ ǘǊŀǎŦŜǊƛƳŜƴǘƻ, attiva il mezzo 
di trasporto più idoneo (ambulanza o elicottero), informa il medico di turno per il trasporto presente in 
ǊŜǇŀǊǘƻ ƻǇǇǳǊŜ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭŜ ƛƴ ǊŜƎƛƳŜ Řƛ ǊŜǇŜǊƛōƛƭƛǘŁ όŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ ǊŜǇŀǊǘƻ ŝ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭŜ ƭŀ ǘŀōŜƭƭŀ ŘŜƭƭŜ 
ƎǳŀǊŘƛŜ Ŝ ǊŜǇŜǊƛōƛƭƛǘŁ ƳŜƴǎƛƭƛύ Ŝ ƭΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀ ŘŜƭ ǘǳǊƴƻ ŎƘŜ ǾŜǊǊŁ ŘƛǎǘŀŎŎŀǘŀ o destinata per il trasporto, a 
seconda dei modelli organizzativi.   
Per il personale medico operante nello STEN, la procedura di risposta alla chiamata di trasporto è in 
genere duplice, pur potendo essere prevista altra modalità rispetto a quanto di seguito riportato. Per il 
modello STEN a chiamata, dǳǊŀƴǘŜ ƭŜ ƻǊŜ ŎƘŜ ƭŀ 5ƛǊŜȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩhǎǇŜŘŀƭŜ Ƙŀ ǎǘŀōƛƭƛǘƻ Ǉƻǎǎŀƴƻ ŜǎǎŜǊŜ 
coperte in regime di reperibilità, il medico in turno di trasporto risponderà alla richiesta in regime di 
pronta disponibilità, rendendosi disponibile nel più breve tempo possibile. Se lo STEN è attivato durante 
le ore di normale attività assistenziale, il medico in turno di trasporto sarà presente in servizio presso la 
TIN e sarà quindi immediatamente disponibile. Per il personale infermieristico può esserci una duplice 
possibilità. Nel caso nel quale sia prevista la reperibilità infermieristica vale la modalità 
precedentemente descritta; nel caso invece nel quale ƭΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀ ǇǊŜǇƻǎǘŀ ŀƭƭƻ {¢9b ǎƛŀΣ ƛƴ ŀǎǎŜƴȊŀ Řƛ 
chiamata, regolarmente in servizio, dovrà essere prevista la possibilità che tale infermiera si stacchi per 
ŜŦŦŜǘǘǳŀǊŜ ƛƭ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ ǎŜƴȊŀ ƻǾǾƛŀƳŜƴǘŜ ŎƘŜ ǉǳŜǎǘƻ ǇǊŜƎƛǳŘƛŎƘƛ ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊƛŀƭŜ ƛƴ ¢LbΦ [ŀ 
responsabilità del buon funzionamento di tali modelli organizzativi è del Direttore della TIN, dello STEN, 
e delle rispettive caposala, laddove presenti.  
 
STEN dedicato. 
Per il modello STEN dedicato la possibilità organizzativa potrebbe essere duplice con un medico sempre 
disponibile per attivarsi ad una richiesta di intervento 24/24H e un altro neonatologo, a seconda dei 
volumi di attività, che svolga una attività diurna e una reperibilità notturna in caso di richieste 
contemporanee non differibili. Lo stesso modello organizzativo è applicabile al personale infermieristico.  
tŜǊ ǉǳŀƴǘƻ ǊƛƎǳŀǊŘŀ ƭΩŀǳǘƛǎǘŀ ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ ƻ ƭΩŜǉǳƛǇŀƎƎƛƻ ŘŜƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻΣ ƭŜ ƳƻŘŀƭƛǘŁ ǎŀǊŀƴƴƻ ŘŜŎƛǎŜ 
dalla rispettive direzioni aziendali. Le rispettive risposte dovranno essere contenute nel più breve tempo 
possibile. 
!ƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ ǊŜǇŀǊǘƻ TIN oppure presso il centro di coordinamento è appeso un elenco 
immediatamente e facilmente consultabile riportante tutti i numeri, aziendali e personali, dei medici ed 
infermiere operanti nello STEN. Ogni telefono aziendale deve avere in memoria tutti i numeri aziendali 
dei medici operanti nello STEN. 
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In generale, anche per questo particolare capitolo è difficile generalizzare. Si potrebbe rimandare le 
raccomandazione relative alla attivazione dello STEN a quelle già largamente in uso per il 118/112, cioè 
considerare una linea telefonica dedicata, possibilmente un operatore dedicato e la possibilità di 
registrare ogni chiamata con testo, ora, provenienza e motivazione. Questo modello è difficile da 
generalizzare; si pensi per esempio ad uno STEN legato ad una TIN, con bassi volumi di trasferimenti, e 
con personale a rotazione impegnato nel servizio. Per altri modelli organizzativi, come per esempio lo 
STEN dedicato, modelli simili a quelli in uso per il 118/112 sono certamente più facilmente applicabili. Si 
ravvisa, comunque, la necessità di segnalare che nel panorama nazionale dei sistemi di emergenza è 
fondamentale la redazione, promulgazione ed applicazione di un protocollo operativo aziendale per il 
trasferimento del neonato patologico.  
Come già per altri punti del presente documento, pur rimandando alle raccomandazione di tipo 
generale sopra riportate, sottolineiamo la necessità che ogni procedura attuativa locale di ogni singolo 
STEN riporti nel dettaglio le proprie modalità scelte descrivendo ogni indicazione nel dettaglio. 9Ω ƛƴŦƛƴŜ 
opportuno che sia presente un registro cartaceo, auspicabile elettronico, riportante tutte le richieste di 
attivazione, si riporta a titolo di esempio un possibile modello. 
 

ANNO E 
NUMERO 

progressivo 

DATA E ORA  
DELLA 

RICHIESTA 

NOME  
COGNOME 

DEL PAZIENTE 

DATA DI 
NASCITA 

9¢!Ω 
GESTAZ. 

PESO 
MEDICO 

CHE RICHIEDE 
LO STEN 

MEDICO 
CHE RICEVE 

LA 
RISCHIESTA 

        

MOTIVO 
DELLA 

CHIAMATA 

OSPEDALE 
RICHIEDENTE  

OSPEDALE 
REPARTO 

ACCETTANTE  

MEZZO DI 
TRASPORTO 

MEDICO 
STEN 

NOTE CONSULENZA TELEFONICA 

       

 
Il medico del Centro di Coordinamento STEN, per una completa valutazione clinica e per la priorità di 
intervento in caso di richieste in contemporanea, dovrebbe utilizzare un modulo di richiesta 
ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ, ŎƻƳŜ ƴŜƭƭΩŜǎŜƳǇƛƻ Řƛ ǎŜƎǳƛǘƻ ŀƭƭŜƎŀǘƻΣ ǊŜŀƭƛȊȊŀǘƻ ƛƴ ǊŜƭŀȊƛƻƴŜ ŀƭƭŀ proprie necessità e 
formalizzato sulle procedure aziendali. 
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Concomitanza di chiamata. 

In caso di chiamate contemporanee con caratteristiche di urgenza sovrapponibili verrà data la priorità 

alla prima chiamata ricevuta; eventuali variazioni relative a tale procedura saranno di volta in volta 
ǾŀƭǳǘŀǘŜ Ŝ ŘƛǎŎǳǎǎŜ Ŏƻƴ ƛ ŎŜƴǘǊƛ ŎƻƛƴǾƻƭǘƛΦ tƻǘǊŁ ŜǎǎŜǊŜ ƛƴǾŜǊǘƛǘƻ ƭΩƻǊŘƛƴŜ Řƛ ǇǊƛƻǊƛǘŁ ǎŜƴǘƛǘƻ ƛƭ ǇŀǊŜǊŜ ŘŜƭ 
centro che ha chiamato per primo, che dovrà confermare la rinuncia alla precedenza della propria 
chiamata mediante invio di messaggio email ad apposito indirizzo, oppure tramite fax da inviare ad 
apposito numero, entrambi da indicare chiaramente nelle procedure locali di ogni singolo STEN. 
Suggeriamo, per la definizione della priorità in caso di richiesta contemporanea, di adottare per ogni 
ƴŜƻƴŀǘƻ ƛƭ ǇǳƴǘŜƎƎƛƻ aLb¢Υ άtǊŜŘƛŎǘƛƻƴ aƻŘŜƭ ŦƻǊ wŜǘǊƛŜǾŜŘ bŜƻƴŀǘŜǎ ¢ƘŜ aƻǊǘŀƭƛǘȅ LƴŘŜȄ ŦƻǊ bŜƻƴŀǘŀƭ 
Transportation Score (Pediatrics 2004;114;e424-Ŝпнуύέ.  
Si intende comunque che nel caso lo STEN sia già impegnato in altro trasporto la responsabilità della 
gestione di una seconda eventuale richiestaΣ ǎŜ ƴƻƴ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭŜ ǳƴΩŀƭǘǊŀ ¦h {¢9bΣ ricadrà sul centro 
richiedente. Nel caso la seconda richiesta avvenga quando lo STEN ha già preso in carico il primo 
ǇŀȊƛŜƴǘŜΣ ǉǳŜǎǘΩultimo dovrà essere trasportato presso la TIN di destinazione prima di attivare lo STEN 
ǇŜǊ ƭŀ ǎŜŎƻƴŘŀ ŎƘƛŀƳŀǘŀΣ ŎƘŜ ǊŜǎǘŜǊŁ ǇŜǊǘŀƴǘƻ ƛƴ ŀǘǘŜǎŀΤ ǉǳŀƭƻǊŀ ƭΩŀǘǘŜǎŀ ƴƻƴ ǎƛŀ ŎƻƳǇŀǘƛōƛƭŜ Ŏƻƴ ƭŜ 
condizioni cliniche del neonato, la responsabilità del trasporto sarà del centro nascita. 
 
Annullamento della chiamata. 
In caso di annullamento della chiamata, il centro richiedente deve immediatamente comunicare tramite 
telefono tale intenzione. I numeri sono quelli noti agli ospedali trasferenti e relativi allo STEN o alla TIN 
Řƛ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻΣ Řŀ ƛƴŘƛŎŀǊŜ ƴŜƭƭŜ ǇǊƻŎŜŘǳǊŜ ƭƻŎŀƭƛΦ [ŀ ŎƻƴŦŜǊƳŀ ŘŜƭƭΩŀƴƴǳƭƭŀƳŜƴǘƻ ŀǾǾŜǊǊŁ ǎƻƭƻ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ 
invio di messaggio email (auspicabile) ad apposito indirizzo, oppure tramite fax (meno auspicabile) da 
inviare ad apposito numero, entrambi da indicare chiaramente nelle procedure locali di ogni singolo 
STEN. Il medico di guardia della TIN di riferimento, solo dopo aver ottenuto almeno una tra le due 
ŎƻƳǳƴƛŎŀȊƛƻƴƛ ŜƳŀƛƭ ƻ ŦŀȄΣ ŀǾǾŜǊǘƛǊŁ ƛƭ ƳŜŘƛŎƻ ŀ ōƻǊŘƻ ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ Řƛ ŦŀǊŜ ǊƛŜƴǘǊƻ ƛƴ ǎŜŘŜΦ 
 
Richiesta di attivazione dello STEN prima della nascita. 
Per quasi tutti gli STEN, non solo in Italia, il servizio viene attivato solo a nascita avvenuta. Per quanto 
approfondita possa essere una specifica indagine di letteratura, è quasi impossibile trovare qualche 
certo riferimento. Da una indagine personalmente condotta tra i colleghi italiani che si occupano di STEN 
risulta che la pratica diffusa sia quella di attendere la nascita.  
Questo è comunque un punto controverso che al momento della stesura delle presenti raccomandazioni 
non ha ancora trovato una univoca soluzione. Eticamente è facile rispondere positivamente alla 
ŘƻƳŀƴŘŀΥ ǎƛŜǘŜ ŘΩŀŎŎƻǊŘƻ ǎǳƭ Ŧŀǘǘƻ ŎƘŜ ǳƴ ǘŜŀƳ ǎǇŜŎƛŀƭƛȊȊŀǘƻΣ ŎƻƳŜ ŎŜǊǘŀƳŜƴǘŜ ŝ ǳƴ ǘŜŀƳ {¢9bΣ 
potrebbe assistere meglio un neonato a rischio di patologia importante rispetto al personale di un primo 
livello non abituato a simili emergenze? Il caso di non trasportabilità della mamma in procinto di 
partorire un neonato gravemente prematuro è un caso emblematico che potrebbe verificarsi. DΩŀƭǘǊŀ 
ǇŀǊǘŜ ŝ ƴƻǘƻ ŎƘŜ ǘŀƭǾƻƭǘŀ ƭΩƛƳƳƛƴŜƴȊŀ Řƛ ǳƴ ǇŀǊǘƻ ǎƛ ǘǊŀǎŦƻǊƳŀ ƛƴ ŀƭŎǳƴŜ ƻǊŜ Řƛ ŀǘǘŜǎŀΣ ǎǇŜǎǎƻ ƴƻƴ 
certamente ǇǊƻƎǊŀƳƳŀōƛƭƛΦ [ŀ ǇǊŜǎŜƴȊŀ Řƛ ǳƴ ǎƻƭƻ ǘŜŀƳ {¢9b ƎƛǳǎǘƛŦƛŎŀ ƛƭ ǊƛǎŎƘƛƻ Řƛ ŀǾŜǊŜ ƭΩŜǉǳƛǇŜ 
bloccata in un ospedale quando potrebbe arrivare una ulteriore chiamata, magari a distanza 
significativa? La questione è di soluzione molto difficile. A questi problemi si associano altre 
considerazioni di ulteriore dubbia soluzione. Certamente alcuni aspetti legali sono importanti; per 
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ŜǎŜƳǇƛƻΣ ƭΩhǎǇŜŘŀƭŜ trasferente potrebbe avere protocolli assistenziali diversi da quelli dello STEN. Nel 
Ŏŀǎƻ ƭΩŜǉǳƛǇŜ {¢9b ŦƻǎǎŜ ǇǊŜǎŜƴǘŜ ǇǊƛƳŀ ŘŜƭƭŀ ƴŀǎŎƛǘŀΣ ŎƘƛ ǎƛ ŀǎǎǳƳŜ ƛƭ ŘƻǾŜǊŜ Řƛ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ŎƻƳŜ ǇǊƛƳƻ 
ƻǇŜǊŀǘƻǊŜΣ ƭΩhǎǇŜŘŀƭŜ ǘǊŀǎŦŜǊŜƴǘŜ ƻ ƭƻ {¢9bΚ vǳŀƭŜ Ǌǳƻƭƻ ŘƻǾǊŜōōŜ ŀǾŜǊŜ ƛƭ ƳŜŘƛŎƻ ŘŜƭƭΩhǎǇŜŘŀƭŜ ŎƘŜ 
ǊƛŎƘƛŜŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ ŘŜƭƭƻ {¢9bΦ {ǘŀ ŦŜǊƳƻ Ŝ ƎǳŀǊŘŀΚ /ƻƴŘƛǾƛŘŜ ƭŀ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŁΚ aŀΣ ǇŜǊ ƭƻ {¢9bΣ 
potrebbe essere difficile accettare che un operatore, sulla carta meno esperto dei componenti 
ŘŜƭƭΩŜǉǳƛǇŜ ŘŜƭƭƻ {¢9bΣ ŀƎƛǎŎŀΣ Ŝ ǉǳƛƴŘƛΣ ǇƻǎǎƛōƛƭƳŜƴǘŜΣ ǊƛŘǳŎŀ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛŀ ŘŜƭƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ ŘŜƭƭƻ {¢9b ŘŜƭ 
quale però sarebbe comunque pienamente responsabile. Ancora, chi dovrebbe compilare la cartella 
relativa al parto? Infine, esiste una valida copertura assicurativa per il medico STEN che presti la propria 
attività assistenziale in sala parto in un nosocomio, diverso dal suo ente di appartenenza, dove sono già 
previste le varie figure professionali? 
Come GdS del trasporto neonatale riteniamo che questa questione sia estremamente delicata e che 
attualmente non ci siano risposte adeguate in termini medico-legali, di Direzione Sanitaria, legislative ed 
assicurative. Non ci sono quindi punti certi sui quali basare raccomandazioni. Possiamo affermare che al 
momento sia assolutamente legittimo che ogni singolo STEN, redigendo le proprie procedure interne, 
vincoli la partenza ŘŜƭƭΩŜǉǳƛǇŜ ǎƻƭƻ ŀ ƴŀǎŎƛǘŀ ŀǾǾŜƴǳǘŀΦ wŜǎǘŀ ƛƴǘŜǎƻ ŎƘŜ ƻƎƴƛ ǎƛƴƎƻƭƻ {¢9b ǇƻǘǊŁ ƻǇŜǊŀǊŜ 
in modo differente, a condizione che le modalità di comportamento permesso o vietato siano 
ŜǎǇǊŜǎǎŀƳŜƴǘŜ ŘŜǎŎǊƛǘǘŜΦ [ΩŜǾŜƴǘǳŀƭƛǘŁ Řƛ ǳƴŀ ǊƛǎǇƻǎǘŀ ǇƻǎƛǘƛǾŀ Řŀ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭƭƻ {¢9b ŀŘ ǳƴŀ ŎƘƛŀƳŀǘŀ ŎƘŜ 
sia effettuata prima della nascita resta una possibilità accettata, sotto la responsabilità del Direttore 
dello STEN e della Direziona Sanitaria di riferimento. 
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Questo capitolo deve essere integrato con il capitolo 25, Indicatori di Processo.  

In questo capitolo è trattato il possibile utilizzo di un sistema di triage (priorità di intervento) per lo 

STEN. Usualmente il triage è di competenza della professione infermieristica; nello specifico dello STEN, 
ƴŜƭƭΩƛŘŜŀ ŎƘŜ ǳƴŀ ŎƻǊǊŜǘǘŀ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ŎƻƴŘƛȊƛƻƴƛ ŘŜƭ ƴŜƻƴŀǘƻ ǎƛŀƴƻ Řƛ ŀƛǳǘƻ ǎƛŀ ŀƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ ŘŜƭ 
centro trasferente, in contatto con la TIN di riferimento per coordinare la stabilizzazione, sia al 
personale dello STEN, abbiamo deciso di inserire questo capitolo. 9Ω ǇǊƻǇƻǎǘŀ ǳƴŀ ƎǊƛƎƭƛŀ ŎƘŜ ƴƻƴ ǇǳƼ 
essere considerata obbligatoria ma solo un suggerimento sulla base della quale ogni singolo STEN potrà 
sviluppare un proprio riferimento per il triage (1-8). Nel presente capitolo sarà illustrata e discussa la 
difficoltà di elaborare una griglia di triage sicuramente efficace a fronte della necessità di avere 
comunque un riferimento obiettivo di gradazione della gravità clinica del paziente che sarà trasportato 
dallo STEN. Nella figura sotto riportata è mostrata la proposta del GdS STEN che ha redatto queste 
raccomandazioni.  
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Abbiamo proposto quattro differenti livelli di gravità: 

¶ livello 1 (codice rosso), 

¶ livello 2 (codice arancione),  

¶ livello 3 (codice giallo),   

¶ ƭƛǾŜƭƭƻ п όŎƻŘƛŎŜ ōƛŀƴŎƻ ƻ άōŀŎƪ-transporǘέύΦ 
Il codice verde, usualmente presente nelle varie modalità di triage, non è stato volutamente inserito in 
ǉǳŀƴǘƻ ƭŜ ŎƻƴŘƛȊƛƻƴƛ ŎƘŜ ƴŜ ŘŜǘŜǊƳƛƴŀƴƻ ƭΩŀǎǎŜgnazione non rappresentano una condizione di 
emergenza-ǳǊƎŜƴȊŀ ǇŜǊ ƭŀ ǉǳŀƭŜΣ ǉǳƛƴŘƛΣ ǎƛŀ ƎƛǳǎǘƛŦƛŎŀǘƻ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ ŘŜƭƭƻ {¢9bΦ 
Abbiamo quindi distinto due grandi categorie di neonati: quelli affetti da patologie di interesse medico e 
quelli affetti da patologie di interesse chirurgico. 
Entrambe le condizioni sono state suddivise nei tre livelli colore rosso, arancione e giallo; per quanto 
riguarda, invece, i back tranǎǇƻǊǘΣ Ŝǎǎƛ ǎƻƴƻ ǇǊŜǎŜƴǘƛ ƛƴ ǘŀōŜƭƭŜ ŎƻƳŜ άŎƻŘƛŎŜ ōƛŀƴŎƻέ ƻ ƭƛǾŜƭƭƻ пΦ  
 
In una vecchia pubblicazione del 1976, άEthics Of Newborn Intensive Careέ (autori, Albert R. Jonsen and 
Michael J. Garland, pubblicato da Health Policy Program, School of Medicine, University of California, 
San Francisco, Berkeley; Institute of Governmental Studies) si propone ǳƴŀ άǇƻƭƛǘƛŎŀ ƳƻǊŀƭŜ ǇŜǊ ƭŀ 
decisione di vita/morte nella TINέΦ Gran parte di questa decisione si focalizza sui neonati con patologie 
ƎǊŀǾƛΣ Ƴŀ ƛƴŎƭǳŘŜ ŀƴŎƘŜ ƭŀ άƎŜǎǘƛƻƴŜ Řƛ ǊƛǎƻǊǎŜ ƭƛƳƛǘŀǘŜέΣ ǇŜǊŎƘŞΣ ŎƻƳŜ ƻǎǎŜǊǾŀƴƻ Ǝƭƛ ŀǳǘƻǊƛΣ ǉǳŜǎǘƻ 
introduce un nuovo elemento, che è quello di dover valutare il grado di bisogno tra due individui. 
Jonsen e Garland propongono, quindi, un ruolo del triage analogo al tradizionale ruolo medico - morale 
del triage secondo il quale gli incidenti in abito militare e civile sono divisi in tre gruppi: (1) quelli che non 
potrebbero sopravvivere neanche se trattati, (2) quelli in grado di sopravvivere anche in assenza di 
trattamento, e, (3) il gruppo prioritario, cioè coloro i quali, per sopravvivere, abbiano assoluta necessità 
di trattamento.  Un ulteriore disamina del gruppo prioritario può identificare quelli che potrebbero 
migliorare velocemente e quelli per i quali si ha una posizione cruciale di responsabilità. Considerazioni 
sul bene comune diventano rilevanti in tali decisioni. Gli autori discutono riguardo alle analogie del 
triage tra situazioni militari/civili e i centri di cure intensive neonatali: similmente nella selezione dei 
bambini che devono ricevere vari tipi di trattamenti, la situazione di gravità dei neonati può essere 
invocata dal punto di vista etico per la distribuzione efficiente di tali trattamenti.  
Va quindi ricordato che ciò che potrebbe essere la soluzione migliore in campo militare o civile, può non 
esserlo se applicato a bisogni etici di tipo medico. Gli autori propongono un modello di triage nel quale 
la priorità venga data a coloro che hanno più alte probabilità di sopravvivere con una buona qualità della 
vita: assegnare la priorità a neonati che abbiano la maggiore possibilità di sopravvivenza non viola il 
ǇǊƛƴŎƛǇƛƻ Řƛ ŜƎǳŀƎƭƛŀƴȊŀΣ Ƴŀ ŦŀǾƻǊƛǎŎŜ ƭΩƛƳǇƛŜƎƻ Řƛ ǊƛǎƻǊǎŜ ƳŜŘƛŎƘŜ ƴŜƭ ǎŜƴǎƻ Řƛ ǇǊƻŘǳǊǊŜ ƛƭ ƳƛƎƭƛƻǊ 
risultato per il maggior numero di neonati.  
Il significato morale che riveste la priorità di ammissione a un centro di cure intensive neonatale 
rappresenta un tema molto difficile: i neonati già presenti in TIN hanno la priorità assoluta rispetto a 
quelli che arrivano dopo, cosicché le loro rispettive possibilità di vita possono non essere considerate? 
Talvolta è così, ma, se le possibilità di sopravvivenza sono molto diverse, questa regola viene rivista.  Dal 
punto di vista dei medici ƭΩincertezza in questo frangente può essere dovuta alla differenza che molti 
riconoscono tra sospensione e revoca del trattamento: questa distinzione oltre ad essere moralmente 
rilevante, è psicologicamente importante per la decisione di trattare o non trattare un paziente. Dunque 
ƭŀ ǉǳŜǎǘƛƻƴŜ ŝ ǎŜ ƭΩŀƳƳƛǎǎƛƻƴŜ ŀƭ ŎŜƴǘǊƻ Řƛ ŎǳǊŜ ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ƴŜƻƴŀǘŀƭƛ Řƛŀ ŀƛ ƴŜƻƴŀǘƛ ƎƛŁ ǇǊŜǎŜƴǘƛ ƭŀ ǇǊƛƻǊƛǘŁ 
rispetto ad altri neonati che arrivino dopo, indipendentemente dalle loro rispettive condizioni: non è 
una violazione del principio di uguaglianza spostare i neonati dai centri in determinate situazioni, in 
particolare se la prognosi dipende dalla probabilità di successo del trattamento per la sopravvivenza 
attraverso le cure intensive.  
Spesso, infatti, è necessario iniziare le cure intensive per poter fare una diagnosi più precisa e 
determinare la prognosi del neonato: per questo motivo, una regola che proibisse lo spostamento o la 
dimissione del neonato scoraggerebbe una valutazione, in molti casi, così importante.  
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Una regola di questo tipo, inoltre, sarebbe fallimentare nel tenere conto dei cambiamenti di condizione 
clinica e prognosi in molti neonati. Infine, lo spostamento dalla TIN non dovrebbe essere interpretato 
ŎƻƳŜ άŀōōŀƴŘƻƴƻέΣ ƛƴ ǉǳŀƴǘƻ ŘƻǾǊŜōōŜǊƻ ŎƻƳǳƴǉǳŜ ŜǎǎŜǊŜ ŦƻǊƴƛǘŜ ŀƭǘǊŜ ŦƻǊƳŜ Ŝ ƭƛǾŜƭƭƛ Řƛ ǘǊŀǘǘŀƳŜƴǘƻ 
al di là delle cure intensive. In sostanza, in questo modo è giustificato il concetto del back-transport. 
Chi dovrebbe deteǊƳƛƴŀǊŜ ƭΩŀŎŎŜǎǎƻ ŀƭƭŀ ¢LbΚ 9Ω ŎƘƛŀǊƻ ŎƘŜ Ǿƛ ŝ ǳƴŀ ǎǘǊŜǘǘŀ ǊŜƭŀȊƛƻƴŜ ǘǊŀ ŎǊƛǘŜǊƛ Ǉroposti e 
decisione da prendere. Iƭ ŘƛǊŜǘǘƻǊŜ ŘŜƭƭŀ ¢Lb ŘƻǾǊŜōōŜ ŀƭƭƻŎŀǊŜ ƭΩŀŎŎŜǎǎƻ ŀƭƭΩǳƴƛǘŁ ƛƴ ŀŎŎƻǊŘƻ Ŏƻƴ ƭŜ ǊŜƎƻƭŜ 
derivate dal principio di eguaglianza del valore della vita e di beneficio medico. Il principio di eguaglianza 
del valore della vita richiede randomizzazione a meno che non vi siano rilevanti differenze della prognosi 
in termini di sopravvivenza. Pertanto, se non è possibile fornire cure intensive a tutti i neonati quando 
ne abbiano bisogno, la priorità dovrebbe essere data a quelli che hanno maggiori probabilità di 
sopravvivere. Per questo motivo è molto importante che il triage neonatale sia in grado di definire al 
meglio la situazione clinica del neonato in modo da poter intervenire nei tempi e nei modi più 
appropriati. 
LƴƻƭǘǊŜΣ ƛƴ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŀƭƭƻ {¢9bΣ ƴŜƭƭΩƻǘǘƛŎŀ Řƛ ŦŀǊŜ ƛƭ ōŜƴŜ ǇŜǊ ƛƭ ƳŀƎƎƛƻǊ ƴǳƳŜǊƻ ǇƻǎǎƛōƛƭŜ Řƛ ƴŜƻƴŀǘƛΣ ƭƻ 
STEN deve attivarsi prima per trasferire il neonato che nasce in centri meno attrezzati oppure deve 
ŀƴŘŀǊŜ ŘƻǾŜ ŎΩŝ ƛƭ ƴŜƻƴŀǘƻ ǇǊƻōŀōƛƭƳŜƴǘŜ ǇƛǴ ƎǊŀǾŜΚ  Abbiamo già affrontato questo punto in altro 
capitolo, concludendo, come in questo caso, che il problema esiste e non disponiamo di una sicura ed 
univoca risposta.  
In generale, potremmo dire che per coloro che necessitano di trattamenti particolari come la terapia 
intensiva è necessario valutare con correttezza chi effettivamente ne abbia bisogno al fine di ottimizzare 
ƭΩǳǘƛƭƛȊȊƻ Řƛ ǘŀƭƛ ǎŎŀǊǎŜ Ŝ ŀƭǘŀƳŜƴǘŜ ǎǇŜŎƛŀƭƛȊȊŀǘŜ ǊƛǎƻǊǎŜΦ vǳŀƴŘƻ le limitazioni delle risorse sono solo 
temporanee sarebbe forse giustificabile concentrare le risorse solo su coloro che sono molto gravi, in 
caso di limitazioni che non siano temporanee ma durature potrebbe essere importante orientarsi verso 
il paziente che versi in una condizione intermedia. Infatti, quando la scarsità è solo temporanea, 
concentrarsi sul più grave probabilmente aumenterà il numero di vite salvate ma non quando la scarsità 
dura per un lungo periodo. Tutto ciò ha una forte implicazione in neonatologia, in quanto la 
programmazione delle cure perinatali presuppone di conoscere il numero di nati in un determinato 
ǘŜǊǊƛǘƻǊƛƻ ŀƭ ŦƛƴŜ Řƛ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀǊŜ ƭΩƛǎǘƛǘǳȊƛƻƴŜ Řƛ Ǉƻǎǘƛ ƭŜǘǘƻ ƴŜƻƴŀǘŀƭƛ Řƛ ǾŀǊƛƻ ƭƛǾŜƭƭƻ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊƛŀƭŜ 
adeguati alle reali richieste. Se tale organizzazione è realmente efficace, potrebbe verificarsi raramente 
ƭΩƛǇotesi di una carenza di risorse, generalmente solo temporanea. 
[ŀ ŘƛŦŦŜǊŜƴȊŀ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜ ŝ ŎƘŜ ƴŜƭƭΩŀǎǎŜƎƴŀȊƛƻƴŜ ŘŜƛ Ǉƻǎǘƛ ƛƴ ǳƴ ǊŜǇŀǊǘƻ Řƛ ƳŜŘƛŎƛƴŀ ŎΩŝ ǳƴ Ǉƻƻƭ Řƛ 
candidati sǳ ǳƴŀ ƭƛǎǘŀ ŘΩŀǘǘŜǎŀΣ ƳŜƴǘǊŜ ƛ ŎŀƴŘƛŘŀǘƛ ŀƭƭŀ ǘŜǊŀǇƛŀ ƛƴǘŜƴǎƛǾŀ ŀǇǇŀƛƻƴƻ ƛƴ ǎŜǉǳŜƴȊŀΣ ǳƴƻ ŀƭƭŀ 
ǾƻƭǘŀΦ tŜǊ ŜƴǘǊŀƳōƛ ƛƭ ŎƻƴŎŜǘǘƻ Řƛ ǎŜƎǳƛǊŜ ƛƭ άǇǊƛƳƻ ŎƘŜ ŀǊǊƛǾŀέ ǊƛƳŀƴŜ ƳƻǊŀƭƳŜƴǘŜ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛǾƻ ŀƴŎƘŜ ǎŜ 
la sua applicazione differisce in questi due contesti: nella terapia intensiva, tuttavia, questo dovrebbe 
ŜǎǎŜǊŜ ǊƛǾƛǎǘƻ ƴŜƭƭΩƻǘǘƛŎŀ Řƛ ƳŀǎǎƛƳƛȊȊŀǊŜ ƭΩǳǎƻ ŘŜƭƭŜ ǊƛǎƻǊǎŜ ƳŜŘƛŎƘŜΦ 
La assegnazione dei punteggi di triage tiene conto delle indicazioni al trasporto che, sebbene con 
minime variazioni, sono applicate in tutto il mondo occidentale, ovviamente Italia compresa. Lo scopo di 
assegnare un punteggio è però diverso da quello che può essere utile, per esempio, in un DEA. In altre 
parole, quando un paziente viene ricoverato presso un DEA, non fa differenza che si tratti di DEA 
ǇŜŘƛŀǘǊƛŎƻ ƻ ŘŜƭƭΩŀŘǳƭǘƻΣ ǾƛŜƴŜ ŘŜŦƛƴƛǘƻ ƛƭ ǇǳƴǘŜƎƎƛƻ ǇŜǊ ŘŜŎƛŘŜǊŜ ƛƭ ǘƛǇƻ Ŝ ǎƻǇǊŀǘǘǳǘǘƻΣ ƛ ǘŜƳǇƛ Řƛ 
intervento. Applicando alla lettera tale concetto, ne deriverebbe che il trasporto di emergenza 
neonatale a volte è effettivamente di emergenza, mentre altre volte potrebbe non esserlo. In realtà non 
è affatto così.  
Per cercare di spiegare tale concetto, facciamo un esempio che potrebbe aiutare a meglio comprendere. 
!ōōƛŀƳƻ ƛƴǎŜǊƛǘƻ ƴŜƭ ŎƻŘƛŎŜ м Ǌƻǎǎƻ ƳŜŘƛŎƻ ƭŀ ǾƻŎŜ άǎƘƻŎƪ όǉǳŀƭǳƴǉǳŜ Ŏŀǳǎŀύέ, mentre abbiamo inserito 
ƴŜƭ ŎƻŘƛŎŜ н Ǝƛŀƭƭƻ ƳŜŘƛŎƻ ƭŀ ǾƻŎŜ άǎŜǇǎƛέΦ /ŜǊǘƻ ŎƘŜ ǳƴ ƴŜƻƴŀǘƻΣ ƳŀƎŀǊƛ ŀƴŎƘŜ ǇǊŜƳŀǘǳǊƻΣ Ŏƻƴ ǳƴ 
quadro di shock emodinamicamente instabile è a rischio della vita, anche in tempi piuttosto stretti; 
quindi il codice rosso è giustifƛŎŀǘƻΦ aŀ ŘΩŀƭǘǊŀ ǇŀǊǘŜΣ ǳƴ ǉǳŀŘǊƻ Řƛ ǎŜǇǎƛΣ ǇŜǊ ŜǎŜƳǇƛƻ ƛƴ Ŏŀǎƻ Řƛ 
anamnesi materna positiva per tamponi, con PCR che stia rapidamente salendo ma in condizioni di 
stabilità emodinamica potrebbe molto rapidamente diventare un shock settico ipovolemico con grave 
rischio di vita. Quindi, anche se il punteggio sarà stato 2 arancione, questo non esclude in alcun modo 
ƭΩǳǊƎŜƴȊŀ ŘŜƭ ǘǊŀǎŦŜǊƛƳŜƴǘƻΦ ά! ŎƘŜ ǎŎƻǇƻ assegnare uno score se poi lo STEN parte sempre in 
ǳǊƎŜƴȊŀΚέΣ Ŏƛ ǎƛ ǇƻǘǊŜōōŜ ŎƘƛŜŘŜǊŜΥ ƭƻ ǎŎƻǇƻ ŝ ǉǳŜƭƭƻ di definire al meglio possibile la condizione che ha 
richiesto il trasferimento e pianificare la consulenza da dare al personale che dovrà assistere presso il 
centro trasferente il neonato da trasferire in modo da evitare il più possibile il peggioramento delle 
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condizioni cliniche, che ribadiamo potrebbero modificarsi in tempi molto brevi, con la finalità di 
ƳƛƎƭƛƻǊŀǊŜ ƭŜ ŎƻƴŘƛȊƛƻƴƛ ŘŜƭ ƴŜƻƴŀǘƻΦ vǳƛƴŘƛΣ ǎŜ ŀƭƭΩŀǊǊƛǾƻ ŘŜƭƭƻ {¢9b ƛƭ ǇǳƴǘŜƎƎƛƻ ǊŜǎǘŀ ǉǳŜƭƭƻ ŀǎǎŜƎƴŀǘƻ 
o se dovesse essere modificato in senso migƭƛƻǊŀǘƛǾƻ ƻ ǇŜƎƎƛƻǊŀǘƛǾƻΣ ƴƻƴ ƛƴŦƛŎƛŀ ƛƴ ŀƭŎǳƴ ƳƻŘƻ ƭΩǳǘƛƭƛǘŁ 
della assegnazione del triage al momento della chiamata. In senso prospettico, avendo lo STEN il 
compito istituzionale di aggiornamento continuo del personale medico ed infermieristico dei centri 
trasferenti, avere consapevolezza delle particolari difficoltà che si possono incontrare relativamente alla 
stabilizzazione ed alla assistenza in attesa del trasferimento da parte del personale dei centri di I livello è 
estremamente utile al fine di programmare gli interventi di aggiornamento. Quindi il triage ha in questo 
ǎŜƴǎƻ ǳƴŀ ƛƳǇƻǊǘŀƴȊŀ ŦƻƴŘŀƳŜƴǘŀƭŜ ƴƻƴ ǎƻƭƻ ǇŜǊ άŦƻǘƻƎǊŀŦŀǊŜέ ƭŀ ǎƛǘǳŀȊƛƻƴŜΣ ƳŀΣ ŀƴŎƘŜΣ ǇŜǊ 
programmare gli interventi ritenuti utili.  
La griglia che proponiamo in questo documento deve essere considerata come un suggerimento; non 
essendo disponibile sul piano nazionale un sistema di triage univoco per lo STEN come è invece 
ŎƻƴǎƻƭƛŘŀǘƻ ǇŜǊ ƭΩŀŎŎŜǎǎƻ ŀƭ 59!Σ ǎǘŀōƛƭƛǊŜ ƴŜƭƭŜ ǇǊƻŎŜŘǳǊŜ ƭƻŎŀƭƛ ǳƴŀ ƳƻŘŀƭƛǘŁ Řƛ ŀǇǇƭƛŎŀȊƛƻƴŜ ǇŜǊ ƛƭ ǘǊƛŀƎŜ 
STEN potrebbe essere molto utile per il futuro, una volta che saranno disponibili dati adeguati, per la 
stesura di un sistema condiviso da applicare allo STEN a livello nazionale e che potrà essere proposto 
come raccomandazione in prossime revisioni del presente documento. 
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Nei Paesi occidentali sono utilizzati vari modelli per la costituzione dei team per il trasporto neonatale. 

Questi includono varie combinazioni di figure professionali, tra le quali infermieri neonatali, infermieri 
pediatrici, paramedici, medici con provata esperienza in campo neonatologico, medici in formazione o 
specializzandi; esistono anche alcune figure professionali presenti solo in specifiche realtà ed assenti in 
altre, come per esempio la figura del terapista della ventilazione. La letteratura che descrive e /o valuta 
ƭΩƛƴǎŜǊƛƳŜƴǘƻ Řƛ ǘŀƭƛ ŦƛƎǳǊŜ nella pratica clinica è scarsa.   
È ormai ampiamente accettato che il personale dedicato allo STEN richieda una formazione specifica sul 
trasporto. Sebbene questa affermazione appaia ovvia, non è stato sempre così. Fino alla fine degli anni 
Ωфл ŜǊŀ Ƴƻƭǘƻ ŘƛŦŦǳǎŀ ƭŀ ǇǊŀǘƛŎŀ ǎŜŎƻƴŘƻ ƭŀ ǉǳŀƭŜ ƛ ǘǊŀǎŦŜǊƛƳŜƴǘƛ Řƛ ƴŜƻƴŀǘƛ ŦƻǎǎŜǊƻ ŜŦŦŜǘǘǳŀǘƛ Řŀ 
personale operante all'interno dell'ambiente neonatale ma che era privo di specifica esperienza. Negli 
ultimi anni sono comparsi articoli che hanno dimostrato che i trasporti effettuati da personale senza 
formazione specifica producono cattivi risultati. La successive implementazione del concetto di 
regionalizzazione delle cure perinatali ha sensibilmente migliorato I risultati.  Per meglio comprendere 
quale potesse essere la scelta migliore in tema di personale da dedicare al trasporto neonatale, sono 
stati condotti alcuni sǘǳŘƛ ŎƘŜ Ƙŀƴƴƻ ŦƻŎŀƭƛȊȊŀǘƻ ƭΩŀǘǘŜƴȊƛƻƴŜ ǎǳƭ ōŀŎƪ-ground di partenza e la formazione 
specifica ricevuta. Quando si confrontano personale di back-ground diversi, sembra che non ci siano 
differenze clinicamente importanti tra i gruppi suggerendo che il back-ground professionale del 
personale da adibire al trasporto neonatale sia meno importante della specifica formazione ricevuta. In 
Italia, una parte minoritaria dei servizi di trasporto è organizzata secondo il modello STEN dedicato, 
mentre la maggior parte degli STEN è organizzata sulla base del modello STEN a chiamata. Usualmente, 
nel modello a chiamata, lo STEN è legato ad una TIN, che riceve le chiamate dai centri periferici e svolge 
ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ {¢9b ƛƴ genere in regime di reperibilità. Altri modelli sono possibili (vedi anche capitoli 4 e 6). 
Il testo che segue si riferisce alle raccomandazioni per lo STEN a chiamata; eventuali variazioni locali 
dovranno essere espressamente descritte nelle procedure interne di ogni singolo STEN.   
 
STEN a chiamata. 
Il personale coinvolto in questo modello organizzativo di STEN è generalmente  costituto da a) il medico 
in turno di guardia attiva presso la TIN alla quale lo STEN fa riferimento, b) il medico di turno di 
reperibilità per il trasporto, c) il medico identificato come responsabile organizzativo del trasporto, d) 
ƭΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀ ƻ ƭŀ ǾƛƎƛƭŀǘǊƛŎŜ ŘΩƛƴŦŀƴȊƛŀ ŎƘŜ ŜŦŦŜǘǘǳŀ ƛƭ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻΣ Ŝύ ƭΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀ della TIN identificata come 
responsabile organizzativo del trasporto (usualmente la caposŀƭŀύΣ Ŝ Ŧύ ƭΩŀutista ŘŜƭƭΩŀƳōǳlanza oppure 
ƭΩŜǉǳƛǇŀƎƎƛƻ ŘŜƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻΦ 
La responsabilità per le attività di ciascuno sono descritte nel dettaglio nel presente documento: 

¶ Il medico in turno di guardia attiva presso la TIN, che riceve la richiesta di trasporto dal centro 
afferente, è responsabile di attivare il trasporto di emergenza e registrare i dati relativi alla 
richiesta di trasporto ricevuta, su apposito registro presente in reparto o altro documento 
ŀƭƭΩǳƻǇƻ ŜƭŀōƻǊŀǘƻΣ compilando altresì le pagine iniziali del database del trasporto. Il 
completamento del database avverrà al rientro del trasporto.   

¶ Il medico di turno di reperibilità per il trasporto, il quale quindi effettuerà il trasporto, è 
responsabile degli aspetti assistenziali, organizzativi ed amministrativo-burocratici. Il medico ha 
ƭŀ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŁ ŘŜƭ ŎƻƴǘǊƻƭƭƻ ŘŜƭ ƳƻŘǳƭƻ Řƛ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ ǇǊƛƳŀ ŘŜƭƭΩŜǎŜŎǳȊƛƻƴŜ ŘŜƭ trasporto 
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stesso, con particolare riferimento allo stato di carica delle bombole di O2 ed aria compressa e 
ŘŜƭƭŀ ǾŜǊƛŦƛŎŀΣ Ŏƻƴ ƭΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀ ŎƘŜ ŜŦŦŜǘǘǳerà il trasporto, dei presidi  contenuti nella borsa da 
ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ ǳǘƛƭƛȊȊŀƴŘƻ ƭŀ άŎƘŜŎƪ ƭƛǎǘέ (in allegato) ǇǊŜǎŜƴǘŜ ƛƴ ŎƻǇƛŀ ƴŜƭƭŀ ǎǘŜǎǎŀΣ ŘŜƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ 
ŎƭƛƴƛŎŀ ŀƭ ƴŜƻƴŀǘƻ Řŀƭ ƳƻƳŜƴǘƻ ƛƴ Ŏǳƛ ǾƛŜƴŜ ǇǊŜǎƻ ƛƴ ŎŀǊƛŎƻ ƴŜƭƭΩƻǎǇŜŘŀƭŜ richiedente il 
trasferimento, della documentazione ŘŜƭƭŜ ƛƴŦƻǊƳŀȊƛƻƴƛ ǊŜƭŀǘƛǾŜ ŀƭ ƴŜƻƴŀǘƻ ŀƭƭΩŀǊǊƛǾƻ ƛƴ ǊŜǇŀǊǘƻ 
al medico di guardia o al medico responsabile della corretta compilazione della cartella di 
ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ ǊŜƎƛƻƴŀƭŜΣ ŘŜƭƭŀ ŎƻǊǊŜǘǘŀ ŎƻƳǇƛƭŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǎŎƘŜŘŀ Řƛ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŜŦŦƛŎƛŜnza e 
ŘŜƭƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛŀ ŘŜƭ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ ƴŜƻƴŀǘŀƭŜΣ ŘŜƭƭΩƛƴǎŜǊƛƳŜƴǘƻ ŘŜƛ Řŀǘƛ ǊŜƭŀǘƛǾƛ ŀƛ ǘǊŀǎǇƻǊǘƛ ǇǊƛƳŀǊƛ ƴŜƭƭŀ 
cartella informatizzata dei pazienti che vengono ricoverati in TIN, della corretta compilazione 
del database del trasporto e della segnalazione  al medico responsabile organizzativo del 
trasporto di eventuali problematiche riscontrate e correlate agli aspetti organizzativi dello 
stesso.   

¶ Il medico identificato come responsabile organizzativo del trasporto è responsabile della 
verifica della corretta compilazione del registro chiamate e del database del trasporto da parte 
del medico che riceve la chiamata dai centri afferenti, della raccolta delle schede relative ai 
ǘǊŀǎǇƻǊǘƛ ŜŦŦŜǘǘǳŀǘƛ ŜŘ ŀƭƭŀ ǘǊŀǎƳƛǎǎƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ǎǘŜǎǎŜΣ ǳƴŀ Ǿƻƭǘŀ ŀƭƭΩŀƴƴƻΣ ŀƭ Direttore del 
Dipartimento al quale afferisce lo STEN, perché siano archiviate, della stesura annuale di una 
relazione sui volumi di attività e qualità dello STEN. 

¶ [ΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊa ŎƘŜ ŜŦŦŜǘǘǳŀ ƛƭ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ ŜΩ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭŜ ŘŜƭ ŎƻƴǘǊƻƭƭƻΣ ǇǊƛƳŀ ŘŜƭƭΩŜǎŜŎǳȊƛƻƴŜ ŘŜƭ 
trasporto, del sistema di monitoraggio, delle pompe di infusione e della disponibilità dei presidi 
ŎƻƴǘŜƴǳǘƛ ƴŜƭƭŀ ōƻǊǎŀ Řŀ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ ǳǘƛƭƛȊȊŀƴŘƻ ƭΩŀǇǇƻǎƛǘŀ άŎƘŜŎƪ ƭƛǎǘέ όƛƴ ŀƭƭŜƎŀǘƻύ Řƛ 
consultazione rapida presente in copia nella stessa. Successivamente, delƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ŀƭ 
neonato, insieme al medico, dal momento della presa in carico dello stesso da parte del team di 
trasporto, della trasmissione delle informazioni di propria pertinenza al personale 
infermieristico del reparto accettante, del ripristino nella borsa da trasporto dei presidi utilizzati 
e della sistemazione del modulo di trasporto al termine del trasporto. Infine, della 
compilazione, per quanto di sua competenza, della scheda di trasporto, della segnalazione, 
ŀƭƭΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŜ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭŜ ƻǊƎŀƴƛȊȊŀtivo del trasporto (usualmente la caposala) di eventuali 
problematiche riscontrate e correlate agli aspetti organizzativi dello stesso   

¶ [ΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŀ identificata come responsabile organizzativo del trasporto svolge il compito del 
controllo del sistema di monitoraggio, delle pompe ŘΩƛƴŦǳǎƛƻƴŜ Ŝ ŘŜƛ ǇǊŜǎƛŘƛ ƳŜŘƛŎƛ ŎƻƴǘŜƴǳǘƛ 
nella borsa del trasporto, della integrità dei sigilli di chiusura della borsa del trasporto e del 
controllo della scadenza dei farmaci una volta al mese. Tali controlli dovranno essere registrati 
utilizzando apposita scheda di verifica (vedi allegato) conservata in un raccoglitore dedicato 
posto in luogo sicuro e ben identificabile, e della gestione, insieme al medico responsabile 
organizzativo dei trasporti, del corretto funzionamento dello STEN, per quanto di sua 
competenza.  

¶ L ŎƻƳǇƛǘƛ ŘŜƭƭΩŀǳǎƛƭƛŀǊƛƻΣ ǎŜ ǇǊŜǾƛǎǘƻΣ ǎƻƴƻΥ ƭŀ ǇǳƭƛȊƛŀ ŀŎŎǳǊŀǘŀ ŘŜƭ Ǿŀƴƻ ǎŀƴƛǘŀǊƛƻ ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀΤ 
ƭŀ ŎƻƭƭŀōƻǊŀȊƛƻƴŜ Ŏƻƴ ƭΩƛƴŦŜǊƳƛŜǊŜ ƴŜƭ ŎŀǊƛŎƻκǎŎŀǊƛŎƻ ŘŜƛ ƳŜŘƛŎƛƴŀƭƛΤ ƭŀ ǎƻǎǘƛǘǳȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ 
bombole di O2 ed aria medicale esaurite e lo stoccaggio delle stesse; la pulizia del locale per lo 
stazionamento delle incubatrici. 

¶ !ƭƭΩŀǳǘƛǎǘŀ ǎǇŜǘǘŀ ƭŀ ǇǳƭƛȊƛŀ ŀŎŎǳǊŀǘŀ ŘŜƭ Ǿŀƴƻ ƎǳƛŘŀ Ŝ ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ ŜŘ ƛƭ ŎƻƴǘǊƻƭƭƻ ŘŜƭ 
funzionamento del mezzo di soccorso avanzato. 

 
Tali responsabilità variano di poco nel caso si tratti di uno STEN dedicato. Mancherà in questo caso la 
figura del medico di guardia, limitandosi alla figura professionale deputata al ricevimento della chiamata 
e alla raccolta delle notizie utili che dovrà comunque riportare i dati della chiamata secondo le modalità 
ǎǘŀōƛƭƛǘŜ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ Řƛ ƻƎƴƛ ǎƛƴƎƻƭƻ {¢9bΣ Ŝ ŎƻƳŜ ǎŜƳǇǊŜΣ ŎƘƛŀǊŀƳŜƴǘŜ ŜǎǇƻǎǘŜ ƴŜƭƭŀ ǇǊƻŎŜŘǳǊŀ ƛƴǘŜǊƴŀΦ 
Inoltre la figura della caposala di reparto sarà sostituita con una figura pressoché analoga anche nelle 
funzioni e nei compiti di responsabilità. Non vi sono differenze sostanziali per i compiti e le 
responsabilità per il personale medico-infermieristico che effettua il trasporto. 
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Responsabilità del Direttore dello STEN. 
Di seguito è riportata una sintesi tratta da Pediatrics, 2013 Aug;132(2):359-66. hƳƛǎǎƛǎΧ Role of Medical 
Director. Il ruolo del Direttore Medico dello STEN non è sostanzialmente cambiato nel corso degli ultimi 
dieci anni: si può sintetizzare consti di quattro differenti aree di responsabilità, identificabili in 
organizzativa e amministrativa, educazionali, relative alla sicurezza ed al miglioramento del servizio, e, 
certo non ultima, di tipo operativo. Per non essere ripetitivi, nel presente documento, alle voci 
specifiche, saranno sottolineate le raccomandazioni per i Direttori STEN relative alle quattro funzioni 
sopra riportate. 
In particolare, si possono sintetizzare nei seguenti punti gli ambiti di applicazione delle responsabilità del 
Direttore dello STEN. Organizzazione del servizio; attività di collegamento tra lo STEN e 
ƭΩŀƳƳƛƴƛǎǘǊŀȊƛƻƴŜ ƻǎǇŜŘŀƭƛŜǊŀ ŀƭƭŀ ǉǳŀƭŜ ƭƻ {¢9b Ŧŀ ŎŀǇƻΤ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŁ Řƛ ōǳŘƎŜǘ, laddove assegnato; 
interventi per migliorare la qualità del servizio e la sua sicurezza; controllo della quotidiana attività del 
servizio; sviluppo dei crƛǘŜǊƛ Ŝ ŘŜƛ ƳŜǘƻŘƛ ǳǘƛƭƛ ǇŜǊ ƭΩeducazione del personale coinvolto nello STEN e per il 
mantenimento dei livelli di skills necessari per il corretto funzionamento del servizio; controllo 
ŘŜƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ Ŝ produzione della periodica documentazione attestante la stessa; definizione dei 
ǇǊƻƎǊŀƳƳƛ Ǿƻƭǘƛ ŀƭƭΩŀŎǉǳƛǎƛȊƛƻƴŜ Řƛ ŀǘǘǊŜȊȊŀǘǳǊŜ ŀŘŜƎǳŀǘŜ ŀƭ ƳŀƴǘŜƴƛƳŜƴǘƻ Řƛ ŀŘŜƎǳŀǘƛ ǎǘŀƴŘŀǊŘ 
assistenziali del servizio; sicurezza del servizio.   
 
wŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŁ ŘŜƭƭΩhǎǇŜŘŀƭŜ ǘǊŀǎŦŜǊŜƴǘŜΦ 
[ΩhǎǇŜŘŀƭŜ ŎƘŜ ǘǊŀǎŦŜǊƛǎŎŜ ŘŜǾŜ ƎŀǊŀƴǘƛǊŜ ƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ŘŜƭ ƴŜƻƴŀǘƻ Ŧƛƴƻ ŀƭƭΩŀǊǊƛǾƻ ŘŜƭ ǘŜŀƳ ŘŜƭƭƻ {¢9bΣ 
deve compilare la cartella di trasferimento ed il consenso informato al trasporto da consegnare allo 
STEN (i relativi modelli suggeriti sono in allegato al presente documento; variazioni ai proposti modelli 
applicabili a livello locale sono contemplati come possibili dal presente documento).  

 
Responsabilità durante il trasporto.  
La responsabilità di ogni decisione diagnostico-terapeutica durante il trasferimento è in carico al medico 
ƴŜƻƴŀǘƻƭƻƎƻ ƛƴ ǎŜǊǾƛȊƛƻ ǎǳƭ ƳŜȊȊƻ Řƛ ǎƻŎŎƻǊǎƻΦ !ƭƭΩŀǊǊƛǾƻ ǇǊŜǎǎƻ ƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ Řƛ ŘŜǎǘƛƴŀȊƛƻƴŜ ƛƭ ƳŜŘƛŎƻ ŎƘŜ 
ha eseguito il trasferimento ha la responsabilità di fornire ogni indicazione utile al collega che accoglie il 
paziente allegando tutta la documentazione in suo possesso attestante ogni terapia/procedura praticata 
nella struttura inviante o durante il trasferimento stesso. 
 
Turni di reperibilità o di guardia per il personale medico ed infermieristico. 
I turni di reperibilità o di guardia (STEN a chiamata) per il personale medico sono redatti dal Direttore 
dello STEN insieme al Direttore della TIN di riferimento; ciò si rende necessario perché nel modello più 
ampiamente utilizzato, ed al quale il presente documento fa per lo più riferimento, il personale utilizzato 
per lo STEN è quello della TIN alla quale è legato, in rotazione. Il tabellone dei turni dovrà essere 
vidimato dal Direttore Sanitario ŘŜƭƭΩƻǎǇŜŘŀƭŜ ǎŜŘŜ ŘŜƭƭŀ ¢Lb Řƛ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ, ed affisso, insieme a tutti i 
turni stabiliti per le varie attività assistenziali, in evidenza ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ Ǌeparto. Ogni cambiamento dei 
turni mensili, compresi quelli relativi al trasporto neonatale, dovrà essere preventivamente autorizzato 
dal Direttore della TIN o in alternativa dal Direttore dello STENΣ ǎŜƴȊŀ ŎƘŜ ǎƛŀ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛŀ ƭΩǳƭǘŜǊƛƻǊŜ 
vidimazione del Direttore Sanitario. La turnazione del personale infermieristico che identifica la persona 
del turno che deve staccarsi in caso di chiamata per lo STEN è decisa sulla base del grado di esperienza 
in relazione al tipo di trasporto richiesto. Ogni eventuale cambiamento nella turnazione stabilita sarà 
decisa dalla responsabile del turno in base alle esigenze di assistenza.  
I turni di guardia (STEN dedicato) sia per il personale medico sia infermieristico, saranno stabiliti dal 
Direttore dello STEN in base alle esigenze del servizio e delle competenze del personale coinvolto. 
 
Aspetti medico-legali. 
[ŀ wŜǇǳōōƭƛŎŀΣ ŎƻƳŜ ǎŀƴŎƛǘƻ ƴŜƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ он ŘŜƭƭŀ /ƻǎǘƛǘǳȊƛƻƴŜΣ ǘǳǘŜƭŀ ƭŀ ǎŀƭǳǘŜ ŎƻƳŜ ŦƻƴŘŀƳŜƴǘale 
ŘƛǊƛǘǘƻ ŘŜƭƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳƻ Ŝ ƛƴǘŜǊŜǎǎŜ ŘŜƭƭŀ ŎƻƭƭŜǘǘƛǾƛǘŁ Ŝ ƎŀǊŀƴǘƛǎŎŜ ŎǳǊŜ ƎǊŀǘǳƛǘŜ ŀƎƭƛ ƛƴŘƛƎŜƴǘƛΦ bŜǎǎǳƴƻ ǇǳƼ 
essere obbligato ad un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge. La legge non 
può in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana. Riteniamo necessario che 
debba essere ben chiaro il concetto di emergenza-urgenza, poiché spesso lo troviamo inserito nello 
stesso documento o atto deliberativo. 
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Lƴ ǘǳǘǘŜ ƭŜ ƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴƛ ǎŀƴƛǘŀǊƛŜ ƭΩǳǊƎŜƴȊŀ ŘƻǾǊŜōōŜ essere sempre prevedibile ed affrontabile 
utilizzando risorse e procedure dedicate. Il medico di turno, nelle situazioni di urgenza, utilizza la 
valutazione prognostica per la gravità e quella terapeutica per la priorità di intervento. In sintesi, 
riguardŀ ƭΩŀǎǇŜǘǘƻ ŎƭƛƴƛŎƻ ǇŜǊ ǎƛǘǳŀȊƛƻƴƛ ŎƘŜ ƴŜŎŜǎǎƛǘŀƴƻ Řƛ ǇǊƻǾǾŜŘƛƳŜƴǘƛ ƛƳƳŜŘƛŀǘƛΦ 5ƛ ŎƻƴǘǊƻ 
ƭΩŜƳŜǊƎŜƴȊŀ ŀŦŦǊƻƴǘŀ ƭΩŀƴŀƭƛǎƛ ŘŜƭƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ Ŝ ǊŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀ ǳƴ άƳŜŎŎŀƴƛǎƳƻ 
organizzativo complesso, a rapida ed efficace attivazione, destinato ad affrontare situazioni più 
ŎƻƳǇƭƛŎŀǘŜΣ ŎƘŜ ǊƛŎƘƛŜŘƻƴƻ ƭΩŀǇǇƻǊǘƻ Řƛ ǇƛǴ ǇŜǊǎƻne con proŦŜǎǎƛƻƴŀƭƛǘŁ ŘƛǾŜǊǎŜέ. 
La responsabilità morale del medico è un basilare fondamento etico del Giuramento professionale che 
ƴƻƴ ǇǳƼ ŜǎǎŜǊŜ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀǘŀ ŎƻƳŜ ǳƴΩŀǊƛŘŀ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴŜ ŘΩƻǇŜǊŀ ƭƛƳƛǘŀǘŀ ŀŘ ǳƴŀ ǊƛƎƻǊƻǎŀ ƻǎǎŜǊǾŀƴȊŀ Řƛ 
tutte le norme di legge. Il medico nella sua condotta utilizza le conoscenze scientifiche modulandole con 
άǾŀƭƻǊƛέ ŀƭ ŦƛƴŜ Řƛ ƳƛƎƭƛƻǊŀǊŜ ƭŜ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛ Ŝ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŁ ŘŜƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ.   
Nella pratiŎŀ ŝ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛƻ ǘŜƴŜǊŜ ƛƴ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀȊƛƻƴŜ ƛ ŦŀǘǘƻǊƛ ŎƘŜ Ǉƻǎǎƻƴƻ ƛƴŦƭǳŜƴȊŀǊŜ ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŘŜƭ ƳŜŘƛŎƻ 
e che variano dalle situazioni di stress, specialmente quando si verifica un clima a volte caotico, 
ŀƭƭΩƛƳǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŁ Řƛ ŎƻƳǳƴƛŎŀȊƛƻƴŜ Ŏƻƴ ƛƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜΦ wƛƭŜǾŀƴte è anche la tipologia del rapporto medico-
paziente, a differenza di quanto si riscontra in quello di elezione, poiché è occasionale, non fiduciario e 
vessato da un atteggiamento sospettoso dei genitori. 
Nella responsabilità professionale del medico la negligenza occorre per scarsa attenzione, dimenticanza, 
ǎǳǇŜǊŦƛŎƛŀƭƛǘŁΣ ƭŜƎƎŜǊŜȊȊŀ Řŀ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭ ƳŜŘƛŎƻ ƴŜƭƭΩƻǎǎŜǊǾŀǊŜ ǉǳŜƭƭŜ ƴƻǊƳŜ ǇǊŜŎŀǳȊƛƻƴŀƭƛ ŜǎǎŜƴȊƛŀƭƛ ŀŘ 
evitare una colpa professionale. 
La negligenza occorre nella definizione di una diagnosi specialmente dopo una visita sommaria o 
condotta con incuria (Cass. Pen., Sez. IV, 12 maggio 1983), effettuata sulla base di un incompleto esame 
obiettivo (Cass., Sez. IV, 26 novembre 1980)Σ ōŀǎŀǘŀ ǎƻƭŀƳŜƴǘŜ ǎǳƭƭΩŀƴŀƳƴŜǎƛΣ ǎŜƴȊŀ ŀŎǉǳƛǎƛǊŜ ǘǳǘǘƛ Ǝƭƛ 
elementi di controllo utili alla verifica del primo orientamento diagnostico (Cass., Sez. IV, 6 febbraio 
1979), per mancata scelta della strumentazione più idonea ai fini diagnostico-terapeuti (Cass., Sez. IV, 18 
luglio 1980).  
[ΩƛƳǇǊǳŘŜƴȊŀ ƻ ƛƭ άƛƭ ƴƻƴ ǇǊŜǾŜŘŜǊŜέ ǇǳƼ ǊŀǾǾisare un modo temerario, avventato o frettoloso di 
ŀŦŦǊƻƴǘŀǊŜ ƭŜ ǎƛǘǳŀȊƛƻƴƛ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭƛΥ άǊŜŀƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǳƴΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ǇƻǎƛǘƛǾŀ ŎƘŜ ƴƻƴ ǎƛ ŀŎŎƻƳǇŀƎƴƛΣ ƴŜƭƭŜ 
ǎǇŜŎƛŀƭƛ ŎƛǊŎƻǎǘŀƴȊŜ ŘŜƭ ŎŀǎƻΣ ŀ ǉǳŜƭƭŜ ŎŀǳǘŜƭŜ ŎƘŜ ƭΩƻǊŘƛƴŀǊƛŀ ŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀ ǎǳƎƎŜǊƛǎŎŜ Řƛ ƛƳǇƛŜƎŀǊe a tutela 
ŘŜƭƭΩƛƴŎƻƭǳƳƛǘŁ Ŝ ŘŜƎƭƛ ƛƴǘŜǊŜǎǎƛ ǇǊƻǇǊƛ Ŝ ŀƭǘǊǳƛέ όCass., Sez. V, 5 giugno 1985).  
bŜƭƭŀ ƳŜŘƛŎƛƴŀ ŘΩǳǊƎŜƴȊŀ ŝ Ƴƻƭǘƻ ŦǊŜǉǳŜƴǘŜ άŀǾǾŜƴǘǳǊŀǊǎƛ ƛƴ ǘŜǊŀǇƛŜΣ ǘǊŀǘǘŀƳŜƴǘƛ ƻ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛ Řƛ 
particolare impegno senza averne la padronanza, la duttile conoscenza delle problematiche inerenti la 
prassi specifica, ovvero di non aver tentato di ridurre al minimo i rischi di una terapia potenzialmente 
ƛŘƻƴŜŀ ŀ ŘŜǘŜǊƳƛƴŀǊŜ ƭΩƛƴǎƻǊƎŜǊŜ Řƛ ƛƴǘƻǎǎƛŎŀȊƛƻƴƛ ŀŎǳǘŜέ (Cass. Pen., 8 giugno 1988) ed è ravvisabile nei 
casi sovrastima o sottostima di alcune patologie acute  (Cass. Pen., 8 giugno 1988).    
bŜƭƭŀ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŁ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭŜ ŘŜƭ ƳŜŘƛŎƻ ƭΩƛƳǇŜǊƛȊƛŀ ǊŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀ άƛƭ ƴƻƴ ǎŀǇŜǊŜ ƻ ƛƭ ƴƻƴ ǎŀǇŜǊ ŦŀǊŜέ 
ǾƛƻƭŀƴŘƻ άƛ ŘŜǘǘŀƳƛ ŘŜƭƭŀ ǎŎƛŜƴȊŀ ƳŜŘƛŎŀέ Ŝ ǊŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀ ǳƴ έŘƛŦŜǘǘƻ di una normale cognizione e di una 
ƴƻǊƳŀƭŜ ŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀ ǘŜŎƴƛŎŀ Ŝ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭŜΣ ƴŜƭƭΩŀǎǎŜƴȊŀ ŘŜƭƭŜ ŎƻƎƴƛȊƛƻƴƛ ŦƻƴŘŀƳŜƴǘŀƭƛ ŀǘǘƛƴŜƴǘƛ ŀƭƭŀ 
professione e nel difetto di quel minimo di perizia tecnica, di preparazione ed esperienza che non 
devono mai mancare in chi eseǊŎƛǘŀ ƭŀ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŜ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀέ (Cass., Sez. IV, 13 maggio 1980; Cass., Sez. 
IV, 15 giugno 1981; Cass., Sez. IV, 6 febbraio 1982). 
Riteniamo fondamentale ricordare che Il medico, accettando di prestare la propria opera in un 
determinato rapporto o struttura, deve possedere tutte le cognizioni professionali richieste per svolgere 
con correttezza e competenza il proprio ruolo presso quel reparto o struttura.  
 
Aspetti pratici sulla responsabilità del medico. 
Il medico deve garantire al paziente impegno e competenza professionale, affrontare i problemi 
diagnostici con il massimo scrupolo, dedicando al paziente il tempo necessario ad un approfondito 
colloquio e a un adeguato esame obiettivo, avvalendosi delle indagini necessarie (art. 18 del Codice di 
Deontologia Medica). Il medico ospedaliero di guardia deve essere in grado di eseguire le comuni 
prestazioni con carattere di urgenza (Cass. Pen., sent. 595/1984), nelle situazioni cliniche alle quali 
ritenga di non provvedere efficacemente deve proporre al ǇŀȊƛŜƴǘŜ ƭΩƛƴtervento di adeguate 
competenze (art. 18 del Codice di Deontologia Medica). Inoltre è responsabile penalmente quando non 
ŀŘƻǘǘƛ ƭŜ ƳƛǎǳǊŜ ŘΩǳǊƎŜƴȊŀ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛŜ ƻ ƴƻƴ ŦŀŎŎƛŀ ƛƴǘŜǊǾŜƴƛǊŜ Ǝƭƛ ǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘƛ ŎƻƳǇŜǘŜƴǘƛ ǇŜǊ ƭŀ ŘƛŀƎƴƻǎƛΣ 
la terapia e lΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ ǎǳƭ ƳŀƭŀǘƻΦ [ŀ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŁ ŘŜƭ ƳŜŘƛŎƻ Řƛ ƎǳŀǊŘƛŀ ǾƛŜƴŜ ƳŜƴƻ ǉǳŀƭƻǊŀΣ 
trattandosi di lesioni o malattie in campi diversi dalla sua competenza specifica, avverta 
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ƛƳƳŜŘƛŀǘŀƳŜƴǘŜ Ŝ ǎƛ ŀŎŎŜǊǘƛ ŎƘŜ ƭΩŀƳƳŀƭŀǘƻ ǎƛŀ Ǿƛǎƛǘŀǘƻ Řŀƭ ǇǊƛƳŀǊƛƻΣ Řŀƭ ŘƛǊŜǘǘƻre del reparto o dagli 
specialisti interessati (Cass. Pen. 13 giugno 1983). Il medico deve ricorrere ai colleghi più competenti nel 
caso in cui un accertamento o un trattamento terapeutico vadano oltre la propria competenza.  Al 
personale sanitario, inoltrŜΣ ǎŜ ǎǳǎǎƛǎǘŜ ǳƴ ŘƻǾŜǊŜ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ Řƛ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ǎƛ ŀǇǇƭƛŎŀ ƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ ону ŘŜƭ 
/ΦtΦ ŎƘŜ ǇǊŜǾŜŘŜ ƭΩƻƳƛǎǎƛƻƴŜ Řƛ ŀǘǘƛ ŘΩǳŦŦƛŎƛƻ Ŝ ǇǳƴƛǎŎŜ ƛƴ ƳƻŘƻ ǇƛǴ ƎǊŀǾŜ ƳŜŘƛŎƛ ŜŘ ƛƴŦŜǊƳƛŜǊƛ ŎƘŜ ƴƻƴ 
possono esimersi dal prestare soccorso in qualità di privati cittadini (art. 593) e in qualità di 
ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƛǎǘƛ όŀǊǘΦ онуύΦ [ΩƻƳƛǎǎƛƻƴŜ Řƛ ǎƻŎŎƻǊǎƻ ǎƛ ŎƻƴŎǊŜǘƛȊȊŀ ƛƴ ǘǊŜ ŘƛǎǘƛƴǘŜ ŦŀǘǘƛǎǇŜŎƛŜΥ ƭŀ ƳŀƴŎŀǘŀ 
ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ǎƻŎŎƻǊǎƻΣ ŘƛǊŜǘǘƻ ƻ ƛƴŘƛǊŜǘǘƻΤ ƭΩƛƴǎǳŦŦƛŎƛŜƴǘŜ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ǎƻŎŎƻǊǎƻ ƛƴ ǊŀǇǇƻǊǘƻ ŀƛ 
bisogni del pericolante e delle concrete possibilità soccorritrici di chi soccorre (di luogo, di tempo, di 
capacità tecniche, di mezzi disponibili); la ritardata prestazione del soccorso in rapporto alle effettive 
possibilità di un intervento soccorritore tempestivo. 
Nella realtà assistenziale delle UO STEN è fondamentale il concetto di responsabilità professionale 
ƴŜƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ƛƴ ŞǉǳƛǇŜ ŘƻǾŜ ƭΩƛƴǎƛŜƳŜ Řƛ άŘƛǾŜǊǎŜ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭƛǘŁ ǘŜŎƴƛŎƘŜΣ ƛƴ ƎǊŀŘƻ Řƛ ŜǎǇǊƛƳŜǊŜ ǳƴ 
complesso armonico di competenze individuali, che, pur confluendo nel gruppo, non si confondono con 
ŜǎǎƻέΦ  
bŜƛ Ŏŀǎƛ ƛƴ Ŏǳƛ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ ƳŜŘƛŎƻ-ŎƘƛǊǳǊƎƛŎƻ ŝ ǎǾƻƭǘƻ ƛƴ ŝǉǳƛǇŜΥ άƻƎƴƛ ǇŀǊǘŜŎƛǇŀƴǘŜ ŘŜǾŜ ǊƛǎǇƻƴŘŜǊŜ ǎƻƭƻ 
del corretto adempimento dei doveri di diligenza e di disciplina inerenti ai compiti che gli sono affƛŘŀǘƛέ 
Art. 110 C.P. Quando più persone concorrono nel medesimo reato, ciascuna di esse soggiace alla pena 
ǇŜǊ ǉǳŜǎǘŀ ǎǘŀōƛƭƛǘŀΧΣ !Ǌǘ ммо /ΦtΦ Ŝ Χ ǉǳŀƴŘƻ ƭΩŜǾŜƴǘƻ ŝ ǎǘŀǘƻ ŎŀƎƛƻƴŀǘƻ Řŀƭƭŀ ŎƻƻǇŜǊŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǇƛǴ 
persone, ciascuna di queste soggiace alle pene stabilite per il delitto stesso. La pena è aumentata per chi 
Ƙŀ ŘŜǘŜǊƳƛƴŀǘƻ ŀƭǘǊƛ ŀ ŎƻƻǇŜǊŀǊŜ ŀƭ ŘŜƭƛǘǘƻΧΦ tŜǊǘŀƴǘƻ ƭŀ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŁ ǊƛŎŀŘŜ ǎǳ ǘǳǘǘŀ ƭΩŜǉǳƛǇŜ ŀ 
ǇǊŜǎŎƛƴŘŜǊŜ Řŀƭƭŀ ǇƻǎƛȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ǎŀƴƛǘŀǊƛƻ ǎƛŀ ƛƴ άǇƻǎƛȊƛƻƴŜ ǎƻǾǊŀ ŎƘŜ ǎƻǘǘƻǊŘƛƴŀǘŀέ (Cass. Pen. sent. 
206/2018). 
 
LEGGE 8 marzo 2017, n. 24 (GU n. 64 del 17-3-2017 - Vigente al 1-4-2017). 
«Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona assistita, nonché in materia di 
responsabilità professionale degli esercenti le professioni sanitarie.» Dalla mala praxis di Sir William 
.ƭŀŎƪǎǘƻƴŜ ƛƴ ά/ƻƳƳŜƴǘŀǊƛŜǎ ƻƴ ǘƘŜ [ŀǿǎ ƻŦ 9ƴƎƭŀƴŘά όмтсуύ ŀƭƭΩŜǊǊƻǊŜ ƳŜŘƛŎƻ Ŝ ŀƭƭŜ ŎƻƴǎŜƎǳŜƴȊŜ ƭŜƎŀƭƛ 
ƛƴǘŜǎƛ ŎƻƳŜ άǇǊƻōƭŜƳŀέ ǇŜǊ ƭŀ ƳŜŘƛŎƛƴŀ Ŝ Ǝƭƛ Ŝƴǘƛ ƻǎǇŜŘŀƭƛŜǊƛΦ [ΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ŘŜƭƭŀ ƭŜƎƎŜ ŝ ǘŜǎƻ ŀƭƭŀ ǊƛŘǳȊƛƻƴŜ 
del contenzioso medico legale che determina un aumento del costo delle assicurazioni per professionisti 
e strutture sanitarie ed alla riduzione della medicina difensiva che conduce ad un uso inappropriato 
delle risorse destinate alla sanità pubblica. Il fine è quello di promuovere il miglioramento del rapporto 
medico-paziente instaurando un ambiente di lavoro sereno per i professionisti e nuove norme in tema di 
responsabilità penale e civile. Una garanzia, quindi, per i pazienti realizzando una maggiore trasparenza 
e la possibilità di essere risarciti in tempi brevi e certi. 
[Ω!ǊǘΦ р ǊƛƎǳŀǊŘŀ άƭŜ ōǳƻƴŜ ǇǊŀǘƛŎƘŜ ŎƭƛƴƛŎƻ-assistenziali e le raccomandazioni previste dalle linee guidaέ. 
Nello specifico gli esercenti le professioni sanitarie nell'esecuzione delle prestazioni sanitarie con finalità 
preventive, diagnostiche, terapeutiche, palliative, riabilitative e di medicina legale, si attengono, salve le 
specificità del caso concreto, alle raccomandazioni previste dalle linee guida pubblicate ai sensi del 
comma 3 ed elaborate da enti e istituzioni pubblici e privati, società scientifiche e associazioni tecnico-
scientifiche delle professioni sanitarie iscritte in apposito elenco istituito e disciplinato con decreto del 
Ministro della salute da emanarsi entro 90 giorni dall'entrata in vigore della legge e da aggiornare con 
cadenza biennale. Le linee guida ed i relativi aggiornamenti sono integrati nel Sistema nazionale per le 
linee guida (Snlg) disciplinato con decreto del Ministro della Salute, previa intesa in sede di Conferenza 
Stato-wŜƎƛƻƴƛΣ Řŀ ŜƳŀƴŀǊŜ ŜƴǘǊƻ ŎŜƴǘƻǾŜƴǘƛ ƎƛƻǊƴƛ Řŀƭƭŀ Řŀǘŀ Řƛ ŜƴǘǊŀǘŀ ƛƴ ǾƛƎƻǊŜ ŘŜƭƭŀ ƭŜƎƎŜέΦ 
[Ω!ǊǘΦ с άƛƴǘǊƻŘǳŎŜ ƴŜƭ codice penale il nuovo articolo 590-sexies, che disciplina la responsabilità colposa 
per morte o per lesioni personali in ambito sanitarioέ. Viene previsto che se i fatti di cui agli art. 589 c.p. 
(omicidio colposo) e art. 590 c.p. (lesioni personali colpose) sono commessi nell'esercizio della 
professione sanitaria, si applicano le pene ivi previste in caso di condotta negligente o imprudente del 
medico. Solo se l'evento si sia verificato a causa di imperizia la punibilità è esclusa, purchè risultino 
rispettate le raccomandazioni previste dalle linee guida o, in mancanza di queste, le buone pratiche 
clinico-assistenziali, sempre che le raccomandazioni previste dalle linee guida risultino adeguate alle 
specificità del caso concreto. Il comma 2 dell'articolo in esame, infine, abroga, con finalità di 
coordinamento, il comma 1 dell'articolo 3 della legge 189/2012 (legge Balduzzi). Rispetto alla legge 
Balduzzi, le novità introdotte dall'art. 589-sexies c.p. per la responsabilità penale del medico riguardano: 
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la mancata distinzione tra gradi della colpa, con la soppressione del riferimento alla colpa lieve; stante 
l'esclusione dell'illecito penale nel solo caso di imperizia (sempre ove siano rispettate le citate linee 
guida o le buone pratiche), la punibilità dell'omicidio colposo e delle lesioni colpose causate dal sanitario 
per negligenza o imprudenza (gli ulteriori elementi del reato colposo previsti dall'art. 43 c.p.), 
ƛƴŘƛǇŜƴŘŜƴǘŜƳŜƴǘŜ Řŀƭƭŀ ƎǊŀǾƛǘŁ ŘŜƭƭŀ ŎƻƴŘƻǘǘŀΣ ǉǳƛƴŘƛ ŀƴŎƘŜ ǇŜǊ ƴŜƎƭƛƎŜƴȊŀ ƻ ƛƳǇǊǳŘŜƴȊŀ ƭƛŜǾŜέΦ 
[ŀ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŁ ŎƛǾƛƭŜ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ Ŝ ŘŜƭƭϥŜǎŜǊŎŜƴǘŜ ƭŀ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŜ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀ ŝ ǎŀƴŎƛǘŀ ŘŀƭƭΩ!ǊǘΦ тΦ ά[ŀ 
struttura sanitaria o sociosanitaria pubblica o privata che nell'adempimento della propria obbligazione si 
avvalga dell'opera di esercenti la professione sanitaria, anche se scelti dal paziente e anche se non 
dipendenti dalla struttura, risponde delle loro condotte dolose e colpose ai sensi degli articoli 1218 
(Responsabilità del debitore) e 1228 (Responsabilità per fatto degli ausiliari) del codice civile. Si applica 
anche alle prestazioni sanitarie svolte in regime di libera professione intramuraria ovvero nell'ambito di 
attività di sperimentazione e di ricerca clinica ovvero in regime di convenzione con il Servizio sanitario 
nazionale nonché attraverso la telemedicina. In ogni caso l'esercente la professione sanitaria risponde ai 
sensi dell'articolo 2043 del codice civile, salvo che abbia agito nell'adempimento di obbligazione 
ŎƻƴǘǊŀǘǘǳŀƭŜ ŀǎǎǳƴǘŀ Ŏƻƴ ƛƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜέΦ /ƛ ǘǊƻǾƛŀƳƻ Řƛ ŦǊƻƴǘŜ ŀŘ ǳƴ ǊŜƎƛƳŜ Řƛ ŘƻǇǇƛŀ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŁ ŎƛǾƛƭŜΥ 
άǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŁ ŎƻƴǘǊŀǘǘǳŀƭŜ ǇŜǊ ƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ Ŏƻƴ ƻƴŜǊŜ ŘŜƭƭŀ ǇǊƻǾŀ ŀ ŎŀǊƛŎƻ ŘŜƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊa stessa e 
termine di prescrizione di dieci anni; responsabilità extra-contrattuale per l'esercente la professione 
sanitaria (qualora direttamente chiamato in causa) a qualunque titolo operante in una struttura 
sanitaria e sociosanitaria pubblica o privata - salvo il caso di obbligazione contrattuale assunta con il 
paziente - con onere della prova a carico del soggetto che si ritiene leso e termine di prescrizione di 
ŎƛƴǉǳŜ ŀƴƴƛέΦ 
Da quanto sopra riportato risulta comunque difficile identificare specifici aspetti da riferire allo STEN.  
Riteniamo di riportare in questo documento alcune considerazioni che possono avere una valenza nella 
attività STEN.  

1. La attivazione dello STEN prima della nascita è un argomento molto dibattuto. Ci sentiamo di 
affermare che sƛŀ ŎƻƴǎŜƴǘƛǘŀ ƭŀ άǇǊŜ-ŀƭƭŜǊǘŀέ ŘŜƭƭƻ {¢9bΣ Ƴŀ ƭΩŀǘǘƛǾŀȊƛƻƴŜ ŘŜǾŜ ŜǎǎŜǊŜ ǎǳŎŎŜǎǎƛǾŀ 
alla nascita e dopo la rianimazione effettuata presso il punto nascita, evitando sprechi 
ŜŎƻƴƻƳƛŎƛ Ŝ ƭŀ ƴƻƴ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛǘŁ ŘŜƭƭƻ {¢9bΦ Lƭ ƴŜƻƴŀǘƻƭƻƎƻ ƛƴ ǎŀƭŀ ǇŀǊǘƻ ƻ ƭΩŀƴŜǎǘŜsista devono 
eseguire una corretta rianimazione primaria e stabilizzare il neonato patologico in attesa dello 
STEN. 

2. wŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŁ ƳŜŘƛŎƻ {¢9bΦ !ƭƭΩŀǊǊƛǾƻ ŀƭ Ǉǳƴǘƻ ƴŀǎŎƛǘŀ ƭŜ ƳŀƴƻǾǊŜ Ŝ ƭŜ ǇǊƻŎŜŘǳǊŜ ŀƴŎƻǊŀ 
necessarie per stabilizzare il neonato sono di competenza del medico STEN. Il medico dello 
STEN è responsabile delle condizioni del neonato, giuridicamente, quando interviene in prima 
ǇŜǊǎƻƴŀ Ŝ ǊƛǎǇƻƴŘŜ ǇŜǊ ŎƻƭǇŀ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭŜΦ {ƛ ǊƛǇƻǊǘŀΣ άLƭ ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƻǊŜ ŜǎǘŜǊƴƻΣ ǳƴŀ Ǿƻƭǘŀ 
chiamato, deve non solo visitaǊŜ ƭΩŀƳƳŀƭŀǘƻΣ Ƴŀ ǎŜƎǳƛǊƭƻ ǉǳŀƴŘƻ ŝ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛƻ ŘƛǎǇƻƴŜƴŘƻ 
tutto quanto occorre, con ulteriori visite e con esami necessari, ed eventualmente disponendo 
ŀƴŎƘŜ ƛƭ ǘǊŀǎŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŘΩǳǊƎŜƴȊŀ ƛƴ ŀƭǘǊƻ ƻǎǇŜŘŀƭŜέΦ /ŀǎǎΦtŜƴΦ{ŜȊΦL±Σнф ǎŜǘǘŜƳōǊŜ мфуоΦ  

3. La conoscenza dei fattori di rischio, collegati alle diverse tipologie di trasporto sanitario, 
consente una migliore valutazione degli interventi da effettuare e di conseguenza la riduzione 
dei rischi collegati al trasporto dei pazienti sia in ambito ospedaliero che extraospedaliero.  
Raccomandazione n° 11/2010, Ministero della Salute. Quali possono essere i fattori di rischio 
collegabili alla attività STEN? Riteniamo di elencare i seguenti: architettura della struttura 
sanitaria (timing del trasporto); personale sanitario non qualificato e/o non idoneo; scarsa o 
inadeguata comunicazione tra struttura trasferente e accettante; incompleta o mancante 
documentazione sanitaria; disponibilità di idonei mezzi di trasporto e apparecchiature; 
mancata stabilizzazione dei pazienti critici; eventuale avaria meccanica del mezzo; mancato 
coordinamento con il Sistema di emergenza territoriale 118; tempo di trasporto.  

4. Predisposizione ed adozione di linee guida o regolamenti per il trasporto in emergenza e di 
quello ordinario dei pazienti. Risulta quindi necessario: uniformare i parametri di valutazione e i 
criteri di gestione, assicurare una elevata appropriatezza clinica ed organizzativa degli interventi 
con riduzione della componente di variabilità nelle decisioni soggettive, garantire che gli utenti 
siano informati e consapevoli dei trattamenti ricevuti, assicurare una organizzazione sanitaria 
adeguata con ottimizzazione dei processi di cura e pianificazione delle diverse tipologie di 
intervento, disporre di professionisti esperti nel particolare settore della attività di STEN, che 
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possano utilizzare procedure appropriate e sappiano ottenere decisioni cliniche appropriate 
(tutela medico legale Ministero della Salute Raccomandazione n° 11/2010). 

 
Per il futuro è auspicabile e necessario che si possa ottenere una migliore definizione della attività STEN. 
Il Gruppo di Studio Trasporto Neonatale della Società Italiana di Neonatologia ritiene che sia 
assolutamente necessario istituire un registro nazionale degli STEN attualmente operanti nel territorio 
nazionale; saranno ovviamente necessari precisi parametri per poter accreditare uno STEN o, in 
ŀƭǘŜǊƴŀǘƛǾŀΣ ŜǎŎƭǳŘŜǊŜ ǳƴƻ {¢9b Řŀƭ ǊŜƎƛǎǘǊƻΣ Ŝ ǉǳƛƴŘƛΣ Řƛ ŦŀǘǘƻΣ ŜǎŎƭǳŘŜǊƭƻ ŘŀƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁΦ 5ƻǾǊŜōōŜ ŀƴŎƘŜ 
essere istituito un registro delle persone, medici ed infermiere, abilitati al servizio STEN, dopo avere, 
ŀƴŎƘŜ ƛƴ ǉǳŜǎǘƻ ŎŀǎƻΣ ŘŜŦƛƴƛǘƻ ƛ ǇŀǊŀƳŜǘǊƛ Řƛ ŎŀǊǊƛŜǊŀ ƛŘƻƴŜƛ ŀƭƭΩŀŎŎǊŜŘƛǘŀƳŜƴǘƻΦ wƛǘŜƴƛŀƳƻ ƛƴŦƛƴŜ ŎƘŜ ǘŀƭŜ 
registro dovrebbe anche riportare le persone che abbiamo raggiunto i parametri idonei al ruolo di 
Direttore dello STEN e certificatore delle competenze necessarie al personale medico-infermieristico per 
essere inserito nel servizio STEN. Dovrebbe essere istituito un apposito registro per gli idonei al ruolo di 
Direttore STEN. Anche per queste ultime funzioni dovranno essere stabiliti i criteri per ottenere queste 
ultime ed importanti idoneità.  
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AǘǘƛǾŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀΦ 

Non è possibile generalizzare tale procedura. I dati della recente survey nazionale sul trasporto anno 
2019 riportano che 14 STEN utilizzano mezzi del 118, 11 STEN utilizzano mezzi privati o non 
convenzionati, e che 28 {¢9b ǳǘƛƭƛȊȊŀƴƻ ǳƴΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ ŘŜŘƛŎŀǘŀ (figura seguente, parte inferiore; parte 
superiore survey 2015).  
 

 

 
Dati Survey GdS Trasporto Neonatale 2019 
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Per quello che riguarda i mezzi del 118 non è possibile dare specifiche raccomandazioni dovendo 
ovviamente utilizzare le disposizioni del servizio di 118 collegato allo STEN. Circa le strutture private o 
non convenzionate, si ritiene che ogni singolo STEN debba stipulare particolari contratti secondo le 
raccomandazioni che successivamente saranno riportate nel presente documento. Circa il caso di 
ambulanze aziendali, non si specifica sŜ ǉǳŜǎǘŜ ŘŜōōŀƴƻ ŜǎǎŜǊŜ ƎŜǎǘƛǘŜ ŘŀƭƭΩƻǎǇŜŘŀƭŜ ǎŜŘŜ ŘŜƭƭŀ ¢Lb ŀƭƭŀ 
quale lo STEN è collegato, oppure, come peraltro spesso accade, si tratti di Pubbliche Assistenze con 
ǎǇŜŎƛŦƛŎƻ ŎƻƴǘǊŀǘǘƻ Ŏƻƴ ƭΩƻǎǇŜŘŀƭŜΦ 
CŀǘǘŜ ǎŀƭǾŜ ǘŀƭƛ ǇǊŜƳŜǎǎŜΣ ǎƛ ǎǇŜŎƛŦƛŎŀ ŎƘŜ ƭΩŀƳōǳƭŀnza che si utilizzerà per lo STEN, qualunque tipologia si 
applichi, dovrà rispondere alle seguenti condizioni minime: ƭΩambulanza deve essere attivata 
immediatamente dopo aver ricevuto la chiamata di attivazione dello STENΤ ƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ ŘŜǾŜ ǎǘŀȊƛƻƴŀǊŜ 
in ambiente idoneo che disti non più di 10 minuti dalla sede dello STEN; deve essere disponibile 24/24, 
365/365; deve avere un autista disponibile e dedicato 24/24, 365/365 (le turnazioni degli autisti saranno 
ŘŜŎƛǎŜ Řŀƭ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭŜ ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ, che non è necessariamente il Direttore dello STEN); dovrebbe 
essere dedicata per lo STEN, quindi non essere utilizzata per altre attività.  
 
Le immagini relative al presente capitolo devono essere intese come indicative; le attrezzature descritte 
devono essere preseƴǘƛ ƴŜƭƭŀ ŀƳōǳƭŀƴȊŀ ǳǘƛƭƛȊȊŀǘŀ ǇŜǊ ƭƻ {¢9bΤ ƭΩŀǎǎŜƳōƭŀƎƎƛƻ ǇǳƼ ŜǎǎŜǊŜ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀǘƻ 
variabile e compatibile con le esigenze locali.  
Lƴ ƎŜƴŜǊŀƭŜΣ ƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ ŘƻǾǊŜōōŜ ŜǎǎŜǊŜ ŘŜŘƛŎŀǘŀ ŜŘ ŀƭƭΩǳƻǇƻ ŀƭƭŜǎǘƛǘŀ ǇŜǊ ƭƻ {¢9bΦ /ƛƼ ƴƻƴ ŝ ǎŜƳǇǊŜ 
possibile. 
 
Conoscere eŘ ŀƭƭŜǎǘƛǊŜ ƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ ǇŜǊ ƛƭ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ ŘŜƭ ƴŜƻƴŀǘƻ Ŏƻƴ ƛƭ ǊŜƭŀǘƛǾƻ ƳŀǘŜǊƛŀƭŜ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛƻ 
ŀƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ƴŜƻƴŀǘŀƭŜΦ  
Nelle figure sottostanti sono riportati alcuni estratti della normativa europea in tema di ambulanze. Il 
riferimento bibliografico è UNI EN 1789, ottobre 2007. 
 

 
 
{ƻƴƻ ŘŜǎŎǊƛǘǘŜ ƴŜƭ ŘŜǘǘŀƎƭƛƻ ƭŜ ǾŀǊƛŜ ǘƛǇƻƭƻƎƛŜ Řƛ ŀƳōǳƭŀƴȊŜΣ ŀ ǎŜŎƻƴŘŀ ŘŜƭƭΩǳǘƛƭƛȊȊƻ ŀƭ ǉǳŀƭŜ ǎƻƴƻ 
destinate. Nella figura seguente è riportato un estratto del documento UNI EN 1789, utile al riguardo. 
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Come si vede chiaramente, ƭΩambulanza di tipo C dovrebbe essere quella identificata per lo STEN. In 
realtà la omologazione delle ambulanze è demandata alle autorità sanitarie locali, comunali o regionali, 
con una grande confusione. Non è possibile quindi generalizzare una specifica raccomandazione. Ci 
limiteremo ad elencare le attrezzature che riteniamo indispensabile siano presenti sulla ambulanza 
utilizzata per lo STEN. [ΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ ŀŘŜƎǳŀǘŀ ŀƭ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ ǎŀǊŁ Řƛ ǎŜƎǳƛǘƻ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘŀ Ŏƻƴ ƭŀ ƭŜǘǘŜǊŀ !Σ 
come usualmente avviene in Italia, sebbene la normativa europea, come riportato, sia diversa. 
In sintesi, In Italia la costruzione delle ambulanze è regolamentata dal Decreto del Ministero dei 
Trasporti e della Navigazione n. 553 del 17 dicembre 1987. 
Questo decreto individua due tipologie di ambulanza: 
ω ¢Lth !Υ Ŏƻƴ ŎŀǊǊƻȊȊŜǊƛŀ ŘŜŦƛƴƛǘŀ άŀǳǘƻŀƳōǳƭŀƴȊŀ Řƛ ǎƻŎŎƻǊǎƻέΣ ŀǘǘǊŜȊȊŀǘŜ ǇŜǊ ƛƭ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ Řƛ ƛƴŦŜǊƳƛ ƻ 
infortunati e per il servizio di pronto soccorso, dotate di specifiche attrezzature di assistenza; 
ω ¢Lth .Υ Ŏƻƴ ŎŀǊǊƻȊȊŜǊƛŀ ŘŜŦƛƴƛǘŀ άŀǳǘƻŀƳōǳƭŀƴȊŀ Řƛ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻέΣ ŀǘǘǊŜȊȊŀǘŜ ŜǎǎŜƴȊƛŀƭƳŜƴǘŜ ǇŜǊ ƛƭ 
trasporto di infermi o infortunati, con eventuale dotazione di semplici attrezzature di assistenza. 
Perché le ambulanze nella legge italiana sono diverse da quelle della normativa europea? 
In Europa esiste anche la tipologia di ambulanza C, regolamentata dal documento UNI ISO 1789 e 
recepita da moltissimi Paesi. 
In Italia questo tipo di ambulanza non trova riscontro nel dettato legislativo. 
[ΩǳƴƛǘŁ ƳƻōƛƭŜ Řƛ ǘŜǊŀǇƛŀ ƛƴǘŜƴǎƛǾŀ ǇŜǊ ƛƭ ǘǊŀǘǘŀƳŜƴto avanzato, per il trasporto di pazienti gravi, ricade 
ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ ǘƛǇƻ Řƛ ŀƳōǳƭŀƴȊŀ ά!έΦ 
tŜǊ ƴƻƴ ŦŀǊŜ ŎƻƴŦǳǎƛƻƴŜ Ŝ ǊŜƴŘŜǊŜ ƭŜ ŎƻǎŜ ǎŜƳǇƭƛŎƛ ƭŀ ¦bL L{h мтуф ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀ ƭŀ άƴƻǎǘǊŀέ ŀƳōǳƭŀƴȊŀ ! 
come ambulanza TIPO B. 
Di fatto, Europa e Italia ragionano al contrario: le ambulanze in Italia partono dalla più importante alla 
meno importante. bŜƭƭŀ 9bмтуф ƛƴǾŜŎŜ ƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ ǇƛǴ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ ŝ ƭΩǳƭǘƛƳŀΣ ƭŀ ¢Lth /Σ ƳŜƴǘǊŜ ƭŀ 
prima, la TIPO A, è per i trasporti sanitari. 
Nel presente capitolo sono riportate alcune immagini dimostrative di un possibile allestimento della 
ambulanza dello STEN. Devono essere considerare non vincolanti, ma solo un esempio; le varie realtà 
locali potranno allestire le proprie ambulanze in accordo alle loro specifiche esigenze. La procedura 
ƛƴǘŜǊƴŀ Řƛ ƻƎƴƛ ǎƛƴƎƻƭƻ {¢9b ŘƻǾǊŁ ǊƛǇƻǊǘŀǊŜ ƛƴ ŘŜǘǘŀƎƭƛƻ ƭŜ ŎŀǊŀǘǘŜǊƛǎǘƛŎƘŜ ŘŜƭƭΩŀƭƭŜǎǘƛƳŜƴǘƻ ǇǊŜǾƛǎǘƻ Ŝ ƭŜ 
modalità di utilizzo di ogni singola attrezzatura, tenendo conto del fatto che per la normativa italiana il 
paziente viaggia in senso longitudinale.  
 

 
La maggior parte delle indicazioni che seguono sono state derivate da una specifico articolo 
ǊŜŎŜƴǘŜƳŜƴǘŜ ǇǳōōƭƛŎŀǘƻ Řŀ Lǘŀƭƛŀƴ WƻǳǊƴŀƭ ƻŦ tŜŘƛŀǘǊƛŎǎ ƛƴǘƛǘƻƭŀǘƻ άwŜǘƘƛƴƪƛƴƎ ǘƘŜ ƴŜƻƴŀǘŀƭ ǘǊŀƴǎǇƻǊǘ 
ƎǊƻǳƴŘ ŀƳōǳƭŀƴŎŜέΣ ŦƛǊƳŀǘƻ ŘŀƎƭƛ ǎŎǊƛǾŜƴǘƛ e a nome del Gruppo di Studio Trasporto Neonatale della 
SIN. 
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Nella figura sono riportati gli schemi relativi alle dotazioni della nostra proposta di ambulanza per il 
ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ ƴŜƻƴŀǘŀƭŜΦ 5ŀƭƭΩŀƭǘƻ ƛƴ ōŀǎǎƻΣ Řŀ ǎƛƴƛǎǘǊŀ ŀ ŘŜǎǘǊŀΣ ǎƻƴƻ ǊŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀǘƛ ƛƭ ǇŀǾƛƳŜƴǘƻ, 
ƭΩƛƳǇƛŀƴǘƛǎǘƛŎŀ ƛŘǊŀǳƭƛŎŀΣ ƛƭ ǘŜǘǘƻΣ ƭŀ ŎƻƳǇƻƴŜƴǘŜ ƳǳƭǘƛƳŜŘƛŀƭŜΣ ƭŀ ŎƻƳǇƻƴŜƴǘŜ ƛŘǊŀǳƭƛŎŀ Ŏƻƴ ǎǇŜŎƛŦƛŎƻ 
ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŀƭƭΩǳǘƛƭƛȊȊƻ Řƛ ƻǎǎƛŘƻ ƴƛǘǊƛŎƻΦ hƎƴǳƴƻ Řƛ ǉǳŜǎǘƛ ǎŎƘŜƳƛ ǎŀǊŁ ŘŜǎŎǊƛǘǘƻ ƛƴ ŘŜǘǘŀƎƭƛƻΦ 
 
Generalità relative alle attrezzature.  
[ΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ ƛn uso allo STEN è dotata di un sistema di ancoraggio del modulo di trasporto con il pianale; 
è auspicabile che sia dotata di pianale ammortizzato.  
[ΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ deve essere provvista di prese di corrente continua 12V ed alternata 220V, inverter di 
potenza adeguata, di un numero di bombole di ossigeno e bombole di aria compressa medicali tali da 
garantire autonomia per il viaggio più lungo che ogni STEN locale è tenuto ad effettuareΣ Ŏƻƴ ƭΩŀƎƎƛǳƴǘŀ 
ŘŜƭ рл҈ ŘŜƭƭŀ ǎŎƻǊǘŀ ǇǊŜǾƛǎǘŀ ƛƴ ƳƻŘƻ Řŀ ƎŀǊŀƴǘƛǊŜ ƭΩŀǇǇǊƻǾǾƛgionamento di gas al paziente in caso di 
Ǝǳŀǎǘƻ ŀƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ ƻ Řƛ ŘƛŦŦƛŎƻƭǘŁ Řƛ ǘǊŀƴǎƛǘƻΣ ǘǊŀŦŦƛŎƻ ƻ ŎƻƴŘƛȊƛƻƴƛ ƳŜǘŜƻ ŀǾǾŜǊǎŜΣ ǇŜǊ ŜǎŜƳǇƛƻ. Una 
seconda ambulanza (di riserva) di emergenza che, per motivi di costi, può anche non essere provvista di 
un piano ammortizzato, ma che deve essere dotata dei presidi elettrici e di ossigeno e aria, deve essere 
disponibile in sostituzione della ambulanza dedicata allo STEN ferma per guasto o manutenzione. 
[ΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ deve essere dotata di prese a corrente continua CC a 12V se dotata di tale presidio e 
obbligatoriamente di prese a corrente alternata (CA) a 220 V; usualmente sono disponibili a bordo varie 
prese di corrente con prese tipo Schuco che sono le più diffuse; sono utilizzabili anche presidi differenti, 
ma lo STEN deve essere sempre dotato di prese di corrente, cavi di collegamento delle apparecchiature 
in uso compatibili. 
Nelle figure successive sono illustrate alcuni possibili allestimenti circa la disposizione delle utenze (gas e 
elettricità); questi esempi nƻƴ ǎƻƴƻ ǾƛƴŎƻƭŀƴǘƛ ǇŜǊ ƭΩŀƭƭŜǎǘƛƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀΤ ƛ ǇǊŜǎƛŘƛ ŘŜǎŎǊƛǘǘƛ 
devono essere sempre disponibili a bordo, ma la loro disposizione è a discrezione di ogni singolo STEN. 
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Nelle immagini sopra riportate sono illustrati gli attacchi per i collegamenti tramite tubi 
opportunamente allestiti tra ambulanza e incubatrice da trasporto. Le modalità di collegamento tra 
incubatrice da trasporto e il sistema di erogazione di ossigeno e aria in ambulanza varierà in funzione 
ŘŜƭƭΩŀƭƭŜǎǘƛƳŜƴǘo scelto; è assolutamente necessario che nella procedura locale siano descritte le 
modalità di collegamento scelte e i dispositivi necessari per rendere tale collegamento efficace e sicuro.  
NB: Con riferimento bibliografico UNI EN 1789, ottobre 2007, riguŀǊŘŀƴǘŜ ƭΩŀƭƭŜǎǘƛƳŜƴǘƻ Ŝ ƭŀ 
ŎƻƴŦƛƎǳǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ŀƳōǳƭŀƴȊŜΣ ǎƛ ǊƛǇƻǊǘŀƴƻ ƛƴ ŘǳŜ ƛƳƳŀƎƛƴƛ ƭŀ ǎƛƴǘŜǎƛ ŘŜƭƭΩŜƭŜƴŎƻ ŘŜƭƭŜ ŘƛǎǇƻǎƛȊƛƻƴƛ Ŝ 
dei presidi indicati per le ambulanze. Nel presente documento tutti gli aspetti saranno affrontati nel 
dettaglio in riferimento alla attività STEN; è opportuno segnalare che tali argomenti saranno trattati in 
capitoli diversi e non tutti in questo relativo alle ambulanze. Per esempio, le dotazioni di farmaci oppure 
di apparecchiature specifiche sarà descritto nel capitolo relaǘƛǾƻ ŀƭƭŀ ōƻǊǎŀ Řƛ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ Ŝ ŀƭƭΩŀƭƭŜǎǘƛƳŜƴǘƻ 
ŘŜƭƭΩincubatrice da trasporto. 
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Movimentazione manuale del modulo di trasporto. 
Il modulo di trasporto è custodito, insieme con tutte le attrezzature accessorie e la borsa del trasporto, 
ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ Ři apposito locale sotto la responsabilità del Direttore dello STEN e del Direttore della TIN 
ŀƭƭŀ ǉǳŀƭŜ ƭƻ {¢9b ŝ ƎŜƴŜǊŀƭƳŜƴǘŜ ŎƻƭƭŜƎŀǘƻΦ bŜƭƭŀ ǇǊƻŎŜŘǳǊŀ ƛƴǘŜǊƴŀ ŘƻǾǊŁ ŜǎǎŜǊŜ ŘŜǎŎǊƛǘǘŀ ƭΩǳōƛŎŀȊƛƻƴŜ 
corretta, le modalità di raggiungimento del locale dedicato, ƭŀ ŘƛǎǇƻǎƛȊƛƻƴŜ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ ƭƻŎŀƭŜ ŘŜƭƭŜ 
ŀǘǘǊŜȊȊŀǘǳǊŜ ŀŎŎŜǎǎƻǊƛŜ ŀƭ ƳƻŘǳƭƻ Řƛ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻΣ ōƻǊǎŀ ŘŜƭ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻΣ ŘŜŦƛōǊƛƭƭŀǘƻǊŜ Ŝ ǉǳŀƴǘΩŀƭǘǊƻ ǇǊŜǾƛǎǘƻΦ 
Nella procedure locale dovrà essere descritto in dettaglio il percorso da compiere per trasferire 
ƭΩincubatrice Řŀ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ Ŧƛƴƻ ŀƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ ŘŜƭƭƻ {¢9bΣ ŘŜǎŎǊƛǾŜƴŘƻ ŀƴŎƘŜ ƭƻ ǎǇŀȊƛƻ ŀƭƭΩŜǎǘŜǊƴƻ ŘŜƭ 
ǇŀŘƛƎƭƛƻƴŜ ŘŜǇǳǘŀǘƻ ŀƭƭƻ ǎǘŀȊƛƻƴŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ ƛƴ ŀǘǘŜǎŀ Řƛ ŎŀǊƛŎŀǊŜ ƛƭ ƳƻŘǳƭƻ Řƛ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻΦ  
 
Procedura di carico e scarico (ambulanza con pianale ammortizzato). 
Usuali Generalità. [ΩŀŎŎŜǎǎƻ ŘŜƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ ƳŜŘƛŎƻ ŜŘ ƛƴŦŜǊƳƛŜǊƛǎǘƛŎƻ ƛƴ ŀƳōǳƭŀƴȊŀ ŀǾǾƛŜƴŜ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƭŀ 
porta laterale destra del mezzo; il carico e lo scarico del modulo di trasporto avviene attraverso le porte 
posteriori (vedi disegno). Questa modalità corrisponde alla gran parte delle ambulanze in uso. In caso di 
mezzi allestisti in modo diverso, tali da comportare modalità di carico e scarico diverse da quelle citate, 
le rispettive modalità dovranno essere descritte in dettaglio nella procedura locale.  
Procedura dettagliata. Le varie fasi successivamente descritte sono illustrate da apposite immagini che 
hanno come unico scopo quello di suggerire una possibile procedura. Eventuali esigenze locali potranno 
giustificare cambiamenti rispetto a qǳŀƴǘƻ ǊƛǇƻǊǘŀǘƻΣ ŎƘŜ ǉǳƛƴŘƛ ƴƻƴ ŝ ǾƛƴŎƻƭŀƴǘŜΦ 9Ω ƛƴǾŜŎŜ ǾƛƴŎƻƭŀƴǘŜ 
che ogni singolo STEN stabilisca una propria specifica procedura che tenga conto delle attrezzature e dei 
veicoli o elicotteri disponibili. 
Carico del modulo di trasporto.  Per caricare la culla sul mezzo di trasporto agire come segue. Far 
ŦǳƻǊƛǳǎŎƛǊŜ ƳŀƴǳŀƭƳŜƴǘŜ ƛƭ Ǉƛŀƴƻ ŀƳƳƻǊǘƛȊȊŀǘƻ ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ Ŧƛƴƻ ŀ ŦƛƴŜ ŎƻǊǎŀΦ wŜƎƻƭŀǊŜ ƭΩƛƴŎƭƛƴŀȊƛƻƴŜ 
ŘŜƭ Ǉƛŀƴƻ ǎǘŜǎǎƻ ǇŜǊ ŀŘŜƎǳŀǊƭŀ ŀƭ ŎƻǊǊŜǘǘƻ ŎŀǊƛŎƻ ŘŜƭƭΩincubatrice mediante la levetta rossa alla estremità 
ŘŜǎǘǊŀ ŘŜƭ Ǉƛŀƴƻ ŀƳƳƻǊǘƛȊȊŀǘƻΣ ŀǇǇƻƎƎƛŀǊŜ ƛƭ ƳƻŘǳƭƻ Řƛ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ ŀƭ Ǉƛŀƴƻ ƳƻōƛƭŜ ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ 
utilizzando le rotelline fisse poste nella parte anteriore della barella; quando il modulo di trasporto è 
ŀǇǇƻƎƎƛŀǘƻ ǎǘŀōƛƭƳŜƴǘŜ ǎǳƭ Ǉƛŀƴƻ ƳƻōƛƭŜ ŘŜƭƭΩŀƳbulanza, sganciare la leva rossa posta sulla barella a 
sinistra per poter sganciare le due leve nere, destra e sinistra, che sono deputate a sbloccare le due 
gambe anteriori e posteriori della barella; sganciare prima le due gambe anteriori, spingere il modulo 
fino a che le gambe posteriori raggiungono il piano mobile, quindi sbloccare le gambe posteriori e far 
progredire il modulo sul piano mobile fino al blocco automatico dello stesso. In caso di barelle differenti 
da quelle illustrate, descrivere in dettaglio la relativa procedura. Quando il modulo di trasporto è 
ŀƴŎƻǊŀǘƻ ƛƴ ƳƻŘƻ ǎƛŎǳǊƻ ŀƭ Ǉƛŀƴƻ ƳƻōƛƭŜ ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀΣ ŦŀǊ ǊƛŜƴǘǊŀǊŜ ƭƻ ǎǘŜǎǎƻ Ǉƛŀƴƻ ƳƻōƛƭŜ ǳǘƛƭƛȊȊŀƴŘƻ 
ƭŀ ŀǇǇƻǎƛǘŀ ƭŜǾŀ ŀƭƭŀ ŜǎǘǊŜƳƛǘŁ ǇƻǎǘŜǊƛƻǊŜ Ŧƛƴƻ ŀƭ ŎƻƳǇƭŜǘƻ ōƭƻŎŎŀƎƎƛƻ ŀǳǘƻƳŀǘƛŎƻ ŀƭƭΩƛƴǘŜrno 
ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀΦ  
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Quando il complesso modulo di trasporto e piano ammortizzato saranno saldamente bloccati ed in 
corretta posizione, collegare il cavo di alimentazione del modulo alla apposita presa 220V 
ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ Ŝ ǉǳƛƴŘƛ ǇǊŜŘƛǎǇƻǊǊŜ ƛƭ Ǉƛŀƴƻ Ƴobile per essere posizionato in condizioni di 
ammortizzamento attivo mediante apposito pulsante posto sul piano ammortizzato stesso. A questo 
ǇǊƻǇƻǎƛǘƻ ǎƛ ǇǊŜŎƛǎŀ Řƛ ŜŦŦŜǘǘǳŀǊŜ ǉǳŜǎǘΩǳƭǘƛƳŀ ƳŀƴƻǾǊŀ ǇǊŜŦŜǊƛōƛƭƳŜƴǘŜ Ŏƻƴ ƛƭ ƳƻǘƻǊŜ ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ 
acceso. Si consiglia di scegliere la modalità ammortizzata anche se il paziente non è presente a bordo, al 
fine di ridurre le sollecitazioni prodotte dalla strada sulle attrezzature. 
Scarico del modulo di trasporto.  
tŜǊ ǎŎŀǊƛŎŀǊŜ ŘŀƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ ƛƭ ƳƻŘǳƭƻ Řƛ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ procedere come segue. Staccare il cavo del modulo 
ŎƻƭƭŜƎŀǘƻ ŀƭƭŀ ǇǊŜǎŀ ннл±Τ ŀƎƛǊŜ ǎǳƭƭŀ ƭŜǾŀ Ǉƻǎǘŀ ŀƭƭΩŜǎǘǊŜƳƛǘŁ ǇƻǎǘŜǊƛƻǊŜ ŘŜƭ Ǉƛŀƴƻ ŀƳƳƻǊǘƛȊȊŀǘƻ 
ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀΤ ŀƎŜƴŘƻ ƛƴ ǉǳŜǎǘƻ ƳƻŘƻ ƛƭ Ǉƛŀƴƻ ǎŎŀǊƛŎƘŜǊŁ ƭΩŀƳƳƻǊǘƛȊȊŀǘƻǊŜ ŀǳǘƻƳŀǘƛŎŀƳŜƴǘŜ Ŝ ǎƛ 
posizionerà ƴŜƭƭŀ Ǝƛǳǎǘŀ ŎƻƴŘƛȊƛƻƴŜ ǇŜǊ ŜǎǎŜǊŜ ŜǎǘǊŀǘǘƻ ŘŀƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀΤ ǊŜǘǊŀǊǊŜ ƛƭ Ǉƛŀƴƻ ŀƳƳƻǊǘƛȊȊŀǘƻ 
fino a che non si blocchi; in modo automatico si inclinerà per facilitare lo scarico del modulo di 
trasporto; se la pendenza prevista in automatico non sarà ottimale, sarà possibile correggerla agendo 
sulla leva rossa piccola a destra (vedi); una volta posizionato correttamente il piano ammortizzato, agire 
sulla leva rossa posta sul piano e sotto al modulo di trasporto, che agisce sbloccando il modulo stesso; 
estrarre il modulo di trasporto avendo cura di non  toccare nessuna delle leve della barella (quella rossa 
a sinistra e quelle nere a destra e a sinistra, attendere che fuoriesca la parte posteriore del carrello, 
ŀǘǘŜƴŘŜǊŜ ƛƭ άŎƭŀŎƪέ ŎƘŜ ōƭƻŎŎŀ ƭŜ ǊǳƻǘŜΣ ŀ ǉǳŜǎǘƻ punto far uscire la parte anteriore assicurandosi che 
tutte le gambe siano bloccate. 
{Ŝ ƭŀ ǇǊƻŎŜŘǳǊŀ Řƛ ǎŎŀǊƛŎƻ ǎƛ ǊƛŦŜǊƛǎŎŜ ŀƭƭΩŀǊǊƛǾƻ ŘŜƭƭƻ {¢9b ǇǊŜǎǎƻ ƛƭ ŎŜƴǘǊƻ ǊƛŎƘƛŜŘŜƴǘŜΣ ƴǳƭƭΩŀƭǘǊƻ Ǿƛ ŝ Řŀ 
ŀƎƎƛǳƴƎŜǊŜΦ {Ŝ ƭŀ ǇǊƻŎŜŘǳǊŀ ǎƛ ǊƛŦŜǊƛǎŎŜ ŀƭƭΩŀǊǊƛǾƻ ŘŜƭƭƻ {¢EN con il paziente a bordo, verificare prima di 
ǇǊƻŎŜŘŜǊŜ ŀƭƭΩŜǎǘǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ƳƻŘǳƭƻ Řƛ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻΣ ŎƘŜ ǎƛŀƴƻ ǎŎƻƭƭŜƎŀǘƛ Ǝƭƛ ŀǘǘŀŎŎƘƛ Řƛ ŀǊƛŀ ƳŜŘƛŎŀƭŜ Ŝ 
ƻǎǎƛƎŜƴƻ ŜǾŜƴǘǳŀƭƳŜƴǘŜ ƛƴ ǳǎƻ Řƛ ǇŜǊǘƛƴŜƴȊŀ ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀΦ ¢ŀƭŜ ǇǊƻŎŜŘǳǊŀΣ ƛƴ ŘŜǘǘŀƎƭƛƻΣ ŝ ŘŜǎŎǊƛǘǘŀ ƛƴ 
altro paragrafo. 
Durante lo spostamento a terra del modulo di trasporto, fare attenzione a non toccare le leve posteriori 
per evitare di piegare e sbloccare le gambe della barella, con conseguente ovvia caduta del modulo.  
 
Nella figura sottostante è riportato un disegno schematico del piano ammortizzato da fissare al 
ǇŀǾƛƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭϥΩŀƳōǳƭŀƴȊŀΦ 
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{ǳƎƎŜǊƛƳŜƴǘƛ ŎƛǊŎŀ ƭŜ ƳƻŘŀƭƛǘŁ Řƛ ƳƻǾƛƳŜƴǘŀȊƛƻƴŜ Ŝ ŎŀǊƛŎƻ ŘŜƭƭΩincubatrice da trasporto. 1) corretta 
ǇƻǎƛȊƛƻƴŜ ǇŜǊ ƳƻǾƛƳŜƴǘŀǊŜ ŀ Ƴŀƴƻ ƭΩincubatriceΦ нύ ŀǇǇǊƻŎŎƛƻ ŘŜƭƭΩincubatrice al piano ammortizzato 
ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ ǉǳŀƴŘƻ ŜǎǘŜǎƻ ǾŜǊǎƻ ƭΩŜǎǘŜǊƴƻ ǇǊƻƴǘƻ ŀ ǊƛŎŜǾŜǊŜ ƭΩincubatrice. 3) corretta posizione 
ŘŜƭƭΩƻǇŜǊŀǘƻǊŜ ǇŜǊ ŜŦŦŜǘǘǳŀǊŜ ƛƭ ŎŀǊƛŎƻ ŘŜƭƭΩincubatrice, facendo forza sulle gambe e non sulla schiena. 
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/ƻǊǊŜǘǘŀ ǎŜǉǳŜƴȊŀ ǇŜǊ ƭΩǳǘƛƭƛȊȊƻ ŘŜƭ Ǉƛŀƴƻ ŀƳƳƻǊǘƛȊȊŀǘƻ ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ ǇŜǊ ǊƛŎŜǾŜǊŜ ƭΩincubatrice. Sono 
ǊƛǇƻǊǘŀǘƛ ƛƴ ǎŜǉǳŜƴȊŀ Řŀ м ŀ с ƭŜ ŀȊƛƻƴƛ Řŀ ŎƻƳǇƛŜǊŜΦ [ŀ ǇŀǊƻƭŀ άŎƭŀŎƪέ ƛƴŘica che in quella fase si deve 
sentire il suono di blocco in mancanza del quale non si deve proseguire alla fase successiva della 
sequenza riportata. 

 
Nel caso il singolo STEN decida di tenere in ambulanza apparecchiature, soluzioni, presidi in deposito, 
per esempio set per il respiratore, sondini per ŀǎǇƛǊŀȊƛƻƴŜ ƻ ǉǳŀƴǘΩŀƭǘǊƻΣ ŀƴȊƛŎƘŞ ǘŜƴŜǊŜ ƭŜ ǎǘŜǎǎŜ 
ŀǇǇŀǊŜŎŎƘƛŀǘǳǊŜ ƛƴ ŎǳǎǘƻŘƛŀ Ŝ ƳŀƎŀȊȊƛƴƻ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭŀ ¢IN di riferimento, devono essere previste 
procedure per il controllo delle scadenze. Il modulo per il controllo deve essere compilato e 
debitamente firmato (vedi esempio riportato sotto). 
 

CONTROLLO SCADENZE SOLUZIONI/PRESIDI IN AMBULANZA: 
si effettua il primo trasporto di ogni mese 

(il materiale con scadenza entro i sei mesi va messo in uso in reparto e sostituito al successivo 
trasporto) 

   

DATA VARIE SIGLA 

   

   

 
 
Possibile elenco di materiale da custodire in ambulanza. 

 
¶ 2 pacchi panni sterili 

¶ 4 pannolini  

¶ 2 telini fenestrati  

¶ 1 scatola guanti monouso  

¶ 10 agocannule 24 G 

¶ 10 agocannule 26 G 

¶ 5 butterfly 25 G 

¶ 5 butterfly 23 G 
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¶ 1 disinfettante alcolico 

¶ 1 soluzione fisiologica 100 ml  

¶ 1 soluzione glucosata 5% 250 ml  

¶ 1 soluzione glucosata 10% 250 ml 

¶ 1 acqua distillata 250 ml  

¶ 1 disinfettante spray  

¶ 4 sacchetti urine  

¶ 3 siringhe per misura 

¶ 4 siringe per emogasanalisi 

¶ 2 sondini aspirazione per misura  

¶ 2 sondini 10 Fr (K21) 

¶ 2 sondini 8 Fr (K31)  

 

¶ 1 cerotto piccolo (cm. 1,25)  

¶ 1 cerotto medio (cm. 2,5) 

¶ 2 pile stilo  

¶ 2 pile mezza torcia 

¶ н ǎŜǘ ǇŜǊ ŘǊŜƴŀƎƎƛƻ ǘƻǊŀŎƛŎƻ ŘΩǳǊƎŜƴȊŀ 

¶ 2 tubi per ossigenoterapia 

¶ 4 tubi endotracheali (uno per ogni 
misura) 

¶ 4 bisturi (uno per ogni misura) 

¶ 4 fili di sutura (uno per ogni misura)  

¶ 3 cateteri venosi (uno per misura) 

¶ 3 metalline 

 
Proposta di cƘŜŎƪƭƛǎǘ ƳŀǘŜǊƛŀƭŜκŀǘǘǊŜȊȊŀǘǳǊŜ ǇǊŜǎŜƴǘŜ ŀ ōƻǊŘƻ ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀƴȊŀ. 
 

 
 

Per le note si ǊƛƴǾƛŀ ŀ άƛǎǘǊǳȊƛƻƴƛ ǇŜǊ ƭŀ ŎƻƳǇƛƭŀȊƛƻƴŜ ŎƘŜŎƪ-ƭƛǎǘέΦ 
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AMBULANZA DI SOCCORSO TIPO A 

NORMATIVE DI RIFERIMENTO 

EN 3-1 Antincendio vano guida e cellula sanitaria. 

EN 737-1 Sistemi di tubazione per gas medicali. Parte 1: Unità terminali. 

EN 737-3 Sistema di tubazioni per gas medicali. Parte 3: Tubazioni. 

EN 737-6 
Sistemi di tubazione per gas medicali. Parte 6: Dimensioni dei 
connettori. 

EN 736-6 Sistemi tubazioni gas medicali. Parte 6: Dimensioni dei connettori. 

EN 738-1 Regolatori di pressione per gas medicali. Parte 1. 

EN 738-3 Regolatori di pressione per gas medicali. Parte 3. 

EN 739 Tubazioni flessibili a bassa pressione. 

EN 793 Attrezzature medicali elettriche. 

EN 794-3 
Attrezzature medicali elettriche. 
Parte 3: ventilatori di emergenza e trasporto. 

EN 850 Bombole trasportabili; tipo di valvole per usi medicali 

EN 864 Attrezzature medicali elettriche: Capnometri. 

EN 865 Ossimetri 

EN 980 Simboli grafici ed etichettature di attrezzature mediche. 

EN 1041 Terminologia, informazioni e simbologia per attrezzature medicali. 

prEN 1865 Specifiche per barelle e altre attrezzature per movimentazione 
pazienti. 

ISO 5128 !ŎǳǎǘƛŎŀΤ ƳƛǎǳǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ǊǳƳƻǊŜ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƛ ǾŜƛŎƻƭƛΦ 

EN 1789 Normativa riguardante lo standard Europeo. 

EN 60601-1 Attrezzature medicali elettriche. Requisiti generali per la sicurezza. 

EN ISO 10079-1 Attrezzature per aspirazione medicale. Parte 1 

EN ISO 10079-2 Attrezzature per aspirazione medicale. Parte 2: Aspiratori manuali 

PrEN/ISO 15002 
Misuratori di flusso per collegamenti con unità terminali dei 
sistemi di tubazioni. 

EN 60601-1-2 
Attrezzature medicali elettriche. Parte 1: requisiti generali per la 
sicurezza. Parte 2: standard collaterali. 

IEC 364-7-708 
Installazioni elettriche per costruzioni. Parte 7: requisiti per 
installazioni speciali. 
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La recente survey sul trasporto neonatale in Italia ha evidenziato che su 44 STEN attivi, solo 19 servizi 

ǳǘƛƭƛȊȊŀƴƻ ƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻΣ ǎŜōōŜƴŜ ǎŀƭǘǳŀǊƛŀƳŜƴǘŜΣ ƳŜƴǘǊŜ нр ǎŜǊǾƛȊƛƻ ƴƻƴ ƭƻ ǳǘƛƭƛȊȊŀƴƻ Ƴŀƛ (vedi figura 
riportata sotto)Φ bƻƴ Ŏƛ ǎƻƴƻ Řŀǘƛ ŎŜǊǘƛ ŎƛǊŎŀ ƭΩǳǘƛƭƛȊȊƻ Řƛ ŀŜǊŜƛΣ ǎƛŀ ƳƛƭƛǘŀǊƛΣ ŀŜǊƻŀƳōǳƭŀƴȊŜ ƻǇǇǳǊŜ ŀerei di 
ƭƛƴŜŀΦ 9Ω ƴƻǘƻ ŎƘŜ ƛ ǘǊŀǎŦŜǊƛƳŜƴǘƛ ǎƻǇǊŀǘǘǳǘǘƻ ŘŀƭƭŜ ƛǎƻƭŜ ǎƻƴƻ ǊŜƭŀǘƛǾŀƳŜƴǘŜ ŦǊŜǉǳŜƴǘƛΣ Ŝ ŎƘŜ ŀƭŎǳƴƛ {¢9b 
operano anche al di fuori delle competenze territoriali utilizzando il mezzo aereo.  
 

   

 
Nella figura soprastante sono riportati i dati relativi alla survey 2019. Nella figura sottostante sono 
riportati i dati derivati dalla survey 2019 e recentemente pubblicati dagli scriventi e a nome del Gruppo 
di Studio Trasporto Neonatale su Air Medical Journal, in stampa 2021. Nella figura in rosso gli STEN 
operanti in Italia, in verde gli STEN operanti elicottero ed in blu gli STEN operanti trasporto aereo. 

 
9Ω ŘƛŦŦƛŎƛƭŜ ǎǘƛƭŀǊŜ ǊŀŎŎƻƳŀƴŘŀȊƛƻƴƛ ǎǳ ǉǳŜǎǘƻ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ ŀǎǇŜǘǘƻ ŘŜƭƭƻ {¢9bΦ [ŀ ǎƛǘǳŀȊƛƻƴŜ ƛǘŀƭƛŀƴŀ ŝ 
molto varia; i soggetti coinvolti che gestiscono i mezzi aerei sono molti, spesso non in contatto tra loro e 
senza un reale coordinamento. I soggetti coinvolti sono i reparti della Aeronautica Militare che operano 
ƛƴ ŀȊƛƻƴƛ Řƛ ά{!w ŀƴŘ wŜǎŎǳŜέΣ ƛƴ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ ƛƭ 31° Stormo (Ciampino) e la 46a Aerobrigata (Pisa), quindi i 
Vigili del Fuoco Nucleo Elicotteri nelle varie basi nazionali. Gli altri corpi militari italiani, Polizia, Guardia 
di Finanza, Corpo Forestale dello Stato e Guardia Costiera intervengono in particolari condizioni nel 
trasporto sanitario e quindi anche neonatale, generalmente utilizzando elicotteri. I servizi di elisoccorso 
delle Regioni Autonome e alcuni servizi sperimentali gestiti da associazioni private hanno operato ed 
operano con differenti gradi di impegno. Ogni particolare situazione descritta opera secondo modalità e 
regolamenti a volte molto differenti, per cui non è possibile generalizzare. Riteniamo sia raccomandabile 
che nelle procedure interne di ogni singolo STEN, nel caso sia prevista la possibilità di trasporto aereo, 
sia dettagliatamente descritta la situazione locale, indicando con molta precisione le regole di ingaggio 
ǇŜǊ ƭΩǳǘƛƭƛȊȊƻ ŘŜƭ ƳŜȊȊƻ ŀŜǊŜƻ Ŝ ǘǳǘǘŜ ƭŜ ŎƻƴǎŜƎǳŜƴǘƛ ƛƴŦƻǊƳŀȊƛƻƴƛ ŎƘŜ ƴŜ ŘŜǊƛǾŀƴƻΦ Lƴ ǉǳŜǎǘƻ ŎŀǇƛǘƻƭƻ 
saranno quindi descritti i principi generali del trasporto sanitario aereo, facendo riferimento laddove 
necessario alle particolari caratteristiche del paziente neonatale trasportato, relativamente alla fisiologia 
e agli effetti dello stress del trasporto. Saranno indicate le modalità di sicurezza nŜƭƭΩŀǇǇǊƻŎŎƛƻ 
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ŀƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻ Ŝ le nozioni di base che ogni operatore coinvolto in questo tipo di trasporto deve 
conoscere, sia in relazione alle apparecchiature sia alla fisiologia relativa al volo. 
 

 
 
In generale, il trasporto aereo ha migliorato molto le possibilità di intervento su pazienti gravemente 
compromessi, ovviamente, anche più recentemente, anche nel campo del trasporto neonatale. Volare, 
però, non è privo di complicazioni e catastrofiche defaillance della strumentazione in uso o impreviste 
condizioni meteo avverse possono causare incidenti molto seri. La necessità di disporre di personale 
molto specializzato è irrinunciabile per qualsiasi servizio di trasporto che intenda utilizzare il mezzo 
aereo, le conoscenze circa gli effetti di stress sia sul personale sia sul paziente trasportato devono essere 
ōŜƴ ŎƻƴƻǎŎƛǳǘŜΦ 9Ω ƴƻǘƻ ŎƘŜ ƭΩƛǇƻǎǎƛŀΣ ƛƭ ǊǳƳƻǊŜΣ ƭŜ ǾƛōǊŀȊƛƻƴƛΣ ƛƭ ŦǊŜŘŘƻΣ ƭŀ ǎŎŀǊǎŀ ǳƳƛŘƛǘŁΣ ƭŀ ǇƻǎǎƛōƛƭŜ 
iperventilazione, le difficoltà di visione, e gli aspetti legati alle variazioni di pressione e dei gas respirati 
possono avere gravi ripercussioni sul personale di bordo in buona salute. Queste condizioni avverse 
possono diventare difficilissime da gestire nel caso di un trasporto sanitario, ed ancora di più nel caso di 
un trasporto neonatale. In questo capitolo daremo un cenno alle raccomandazioni che riteniamo utili sia 
per la preparazione al trasporto, sia durante il trasporto, con anche indicazioni sul comportamento da 
tenere nei confronti del mezzo aereo, con trattazione in particolare del trasporto in elicottero. 
Accenneremo inizialmente alle nozioni essenziali, una sorta di background, relativamente alla 
ŀǘƳƻǎŦŜǊŀΣ ƭŜ ƭŜƎƎƛ ŘŜƛ ƎŀǎΣ Ŝ Ǝƭƛ ŜŦŦŜǘǘƛ ŘŜƭƭΩŀƭǘƛǘǳŘƛƴŜ ƛƴ ǊŜƭŀȊƛƻƴŜ ŀƭƭŀ Ŏŀōƛƴŀ ŘŜƭ ƳŜȊȊƻ ŀŜǊŜƻΦ 
 
Cenno sulle leggi fisiche relative ai gas di importanza nel trasporto aereo. Le leggi da conoscere sono la 
legge di Boyle e la legge di Dalton.  
 
Legge di Boyle. 
La legge di Boyle afferma che, a temperatura costante, il volume di un gas varia inversamente alla 
pressione; in termini pratici, nozione utile per il trasporto, al diminuire della pressione barometrica 
ŎƻǊǊƛǎǇƻƴŘŜƴǘŜ ŀŘ ǳƴ ŀǳƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩŀƭǘƛǘǳŘƛƴŜΣ ƛƭ ǾƻƭǳƳŜ ŘŜƭ Ǝŀǎ ŀǳƳŜƴǘŀ όǾŜŘƛ ƭŀ ŦƛƎǳǊŀ ǎƻǇǊŀǎǘŀƴǘŜύ 
(P1V1 = P2V2ύΦ Lƭ ŎƻƴǘǊŀǊƛƻ ŀǾǾŜǊǊŁ ŀƭƭŀ ŘƛƳƛƴǳȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀƭǘƛǘǳŘƛƴŜΦ {ŜōōŜƴŜ ǉǳŜsti effetti siano 
generalmente ben tollerati durante il volo, soprattutto il volo commerciale (potrebbe essere utile citare 
11 del libro arancione trasporto), non possono essere escluse complicazioni, in particolare legate alla 
peculiare fisiologia del neonato, estremamente suscettibile di danno in presenza di aumenti di volume 
polmonare difficilmente controllabili.  
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9ŦŦŜǘǘƛ ŘŜƭƭΩŀƭǘƛǘǳŘƛƴŜ ǎǳƭƭŀ ƻǎǎƛƎŜƴŀȊƛƻƴŜ 

Altitudine 
(piedi) 

Pressione 
barometrica 

(mm/Hg) 

PO2 

(mm/Hg) 
PAO2 

(mm/Hg) 
PaO2 

(mm/Hg) 
PaCO2 

(mm/Hg) 
SaO2 

(%) 

Livello Mare 760 159,2 103,0 95 40,0 98 

2000 706 148,0 93,8 86 39,0 97 

5000 632 132,5 81,0 73 37,4 95 

8000 565 118,4 68,9 61 36,0 93 

10000 523 109,6 61,2 53 35,0 87 

15000 429 89,9 45,0 37 32,0 84 

18000 380 79,6 37,8 30 30,4 72 

20000 349 73,1 34,3 26 29,4 66 

22000 321 67,2 32,8 25 28,4 60 
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Legge di Dalton. 
La legge di Dalton afferma che la pressione totale di una miscela di gas corrisponde alla somma delle 
singole pressioni parziali di ogni gas che costituisce la miscela. In termini pratici, nozione utile per il 
ǘǊŀǎǇƻǊǘƻΣ ƭŀ ŎƻƴŎŜƴǘǊŀȊƛƻƴŜ Řƛ ƻǎǎƛƎŜƴƻ ǎŀǊŁ ǎŜƳǇǊŜ ƛƴǘƻǊƴƻ ŀƭ нм҈ ŘŜƭƭΩŀǊƛŀ ǊŜǎǇƛǊŀǘŀΣ Ƴŀ 
ŀƭƭΩŀǳƳŜƴǘŀǊŜ ŘŜƭƭŀ ŀƭǘƛǘǳŘƛƴŜΣ Ŝ ǉǳƛƴŘƛ ŀƭƭΩŀǳƳŜƴǘŀǊŜ ŘŜƭƭΩŜǎǇŀƴǎƛƻƴŜ ŘŜƭ ƎŀǎΣ ǎŜōōŜƴŜ ƭŀ 
concentrazione di ossigeno rimanga al 21%, le molecole di ossigeno saranno sempre più rarefatte e 
quindi meno facilmente disponibili. La tabella seguente sintetizza gli effetti delle due leggi descritte sulla 
pratica durante il trasporto aereo. 

 
 
 

Altitudine 
(piedi) 

Pressione 
barometrica 

(mm/Hg) 
Atmosfera Volume relativo 

Densità dei gas 
disciolti 

Livello mare 760 1,0   

8000 565 0,77 
  

18000 380 0,50 
  

   Boyle Dalton 

 

 
Atmosfera. 
[ΩŀǘƳƻǎŦŜǊŀ ŝ ŎƻƳǇƻǎǘŀ Řŀ ǾŀǊƛ ƎŀǎΦ [Ω!Ȋƻǘƻ ŝ ƛƭ Ǝŀǎ ƳŀƎƎƛƻǊƳŜƴǘŜ ǊŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀǘƻΣ ŎƛǊŎŀ ту҈Σ ǉǳƛƴŘƛ 
ƭΩhǎsigeno, circa 21%, e quindi un insieme di gas costituiti da Argon, Vapore acqueo, Biossido di 
ŎŀǊōƻƴƛƻΣ bŜƻƴΣ 9ƭƛƻΣ aŜǘŀƴƻΣ LŘǊƻƎŜƴƻΣ YǊƛǇǘƻƴΣ ·Ŝƴƻ Ŝ hȊƻƴƻΣ ǘǳǘǘƛ ƛƴǎƛŜƳŜ ŎƛǊŎŀ ŀƭ м҈Φ bŜƭƭΩŀǘƳƻǎŦŜǊŀ 
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ci sono quattro zone importanti per la fisiologia umana, la zona fisiologica che si estende dal livello del 
mare fino a circa 12.000 piedi, con riduzione della pressione barometrica da 760 a 483 mm/Hg; la zona 
parzialmente fisiologica, fino a 50.000 piedi con riduzione della pressione da 483 a 87 mm/Hg, non 
compatibile con le normali funzioni vitali; quindi la zona parzialmente equivalente allo spazio e la quarta 
zona equivalente allo spazio, ovviamente incompatibili con la fisiologia umana. In effetti, per il trasporto 
neonatale, sono di interesse fasce di altitudine ristrette.  
 
Altitudine in cabina. 
Lƭ ǎƛǎǘŜƳŀ ŎŜǊǘƻ ƴƻǘƻ ŀ ǘǳǘǘƛ ǇŜǊ ǊƛǎƻƭǾŜǊŜ ƛ ǇǊƻōƭŜƳƛ ƭŜƎŀǘƛ ŀƭƭΩŀƭǘƛǘǳŘƛƴŜ ŘǳǊŀƴǘŜ ƛƭ Ǿƻƭƻ ŝ ǇǊŜǎǎǳǊƛȊȊŀǊŜ ƭŀ 
cabina, creando quindi una atmosfera artificiale (3-8)Φ [ΩŀǊƛŀ ŎƻƳǇǊŜǎǎŀ ǾƛŜƴŜ ǇƻƳǇŀǘŀ ƛƴ Ŏŀōƛƴŀ ǇŜǊ 
mantenere una altitudine artificiale in cabina sensibilmente più bassa della altitudine di volo. 
 

Prevenzione delle complicazioni durante il trasporto neonatale aereo 

Suggerimenti legati alla espansione del gas (legge di Boyle). 

1. Posizionare tubo orogastricƻ ƻ ƴŀǎƻƎŀǎǘǊƛŎƻ ŀǇŜǊǘƻ ŀƭƭΩŀǊƛŀ ƛƴ ƻƎƴƛ ƴŜƻƴŀǘƻ ǘǊŀǎǇƻǊǘŀǘƻΣ ƛƴ 
particolare in quei neonati maggiormente a rischio per problemi gastrointestinali o vomito. 

2. {ŜōōŜƴŜ ŎƻƴǘǊƻƛƴŘƛŎŀǘƻ ƴŜƭ ƴŜƻƴŀǘƻΣ ƛƴ Ŏŀǎƻ Řƛ ǘǳōƻ ŜƴŘƻǘǊŀŎƘŜŀƭŜ ŎǳŦŦƛŀǘƻΣ ǎƻǎǘƛǘǳƛǊŜ ƭΩŀǊƛŀ Ŏƻƴ 
acqua 

3. Assicurarsi della pervietà di ogni tubo o drenaggio in uso. 
4. !ǎǇƛǊŀǊŜ ƭŜ ǾƛŜ ŀŜǊŜŜ ǇǊƛƳŀ ŘŜƭƭΩƛƴƛȊƛƻ ŘŜƭ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ Ŝ ŦǊŜǉǳŜƴǘŜƳŜƴǘŜ ŘǳǊŀƴǘŜ ƛƭ ǾƻƭƻΦ 
5. /ƻƴǘǊƻƭƭŀǊŜ ŦǊŜǉǳŜƴǘŜƳŜƴǘŜ ƭΩŜǾŜƴǘǳŀƭŜ ŎƻƳǇŀǊǎŀ Řƛ ŀǊƛŀ ŜȄǘǊŀǇƻƭƳƻƴŀǊŜ όǇƴŜǳƳƻǘƻǊŀŎŜύΣ 

avendo sempre a disposizione un trans illuminatore neonatale e il set completo per il drenaggio 
di emergenza del pneumotorace. 

6. wƛŎƘƛŜŘŜǊŜ ŀƭ Ǉƛƭƻǘŀ Řƛ ǾƻƭŀǊŜ άǎŜŀ-ƭŜǾŜƭέΣ ŎƘŜ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀ ŀǳƳŜƴǘŀǊŜ ƭŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴŜ Řƛ 
pressurizzazione o ridurre la quota di volo in caso si trasporti un paziente con pneumotorace, 
pneumoperitoneo o ostruzione intestinale. 

Suggerimenti legati alla riduzione della concentrazione di ossigeno (legge di Dalton). 

tǊƛƳŀ Řƛ ǇŀǊǘƛǊŜ ŘŀƭƭΩƻǎǇŜŘŀƭŜ ǘǊŀǎŦŜǊŜƴǘŜΥ 
1. Assicurarsi che il neonato sia ben ossigenato: 
2. Correlare la PaO2 e la PaCO2 con i valori della transcutanea, della CO2 espirata (end-tidal CO2) e 
ŘŜƭƭΩŜƳƻƎŀǎŀƴŀƭƛǎƛΦ 

3. Assicurarsi del corretto posizionamento del tubo endotracheale. 

Durante il trasporto: 
1. Utilizzare appropriato strumento per la misura della saturazione e dei valori ottenibili con la 

transcutanea;   
2. Regolare, in caso incrementare, la frazione di ossigeno inspirato; 
3. Utilizzare appropriata equazione per calcolare gli aggiustamenti della frazione di ossigeno 

inspirato; Utilizzare (FiO2 * BP1) / BP2 = FiO2 richiesta; BP1 identifica la pressione atmosferica 
ŘŜƭƭΩƻǎǇedale trasferente dove è avvenuta la stabilizzazione, mentre BP2 la pressione 
barometrica in cabina durante il volo. 
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 Differenti tipi di ipossia. CARATTERISTICHE 

 IPOSSICA ANEMICA STAGNANTE ISTOTOSSICA 

 
PO2 del sangue 

arterioso ridotta 

Riduzione della 
capacità del sangue 

di portare O2 
(anemia, emorragia, 
avvelenamento da 

CO) 

Rallentamento 
del flusso 
sanguigno 

Incapacità delle 
cellule di 
utilizzare 
ƭΩƻǎǎƛƎŜƴƻ 

PO2 Arteriosa Ҩ normale normale normale 

Contenuto O2 Ҩ Ҩ normale normale 

% saturazione Ҩ normale normale normale 

PO2 Venosa Ҩ Ҩ Ҩ ҧ 

Contenuto O2 Ҩ Ҩ Ҩ ҧ 

% saturazione Ҩ Ҩ Ҩ ҧ 

Cianosi presente assente presente assente 

 
Se consideriamo il trasporto in elicottero, in cabine non pressurizzate, difficilmente potranno essere 
superati i 12.000-13.000 piedi di altitudine, pari a 3.500-4.000 metri; se consideriamo il trasporto in 
ŀŜǊŜƛ Ŏƻƴ Ŏŀōƛƴŀ ǇǊŜǎǎǳǊƛȊȊŀǘŀΣ ƭΩŀƭǘƛǘǳŘƛƴŜ ƛƴ Ŏŀōƛƴŀ ǎŀǊŁ ƛƴǘƻǊƴƻ ŀ 5,000-8,000 piedi, 1.500-2.500 metri, 
a seconda del tipo di aereo. Su particolari aerei allestiti come aerei ambulanza è possibile da parte del 
ƳŜŘƛŎƻ ŎƘƛŜŘŜǊŜ ƭŀ ƳƻŘŀƭƛǘŁ Řƛ Ǿƻƭƻ άǎŜŀ-ƭŜǾŜƭέ, che significa aumentare la pressione di pressurizzazione 
o ridurre la quota di volo per rispondere a particolari esigenze sanitarie (vedi tabella soprastante), 
annullando di fatto la gran parte delle problematiche legate al volo. Un rischio drammatico nelle sue 
conseguenze, è la decompressione rapida della cabina, usualmente accidentale. Il team di trasporto 
ŘŜǾŜ ŜǎǎŜǊŜ ǇǊŜǇŀǊŀǘƻ ŀŘ ǳƴ ǎƛƳƛƭŜ ŜǾŜƴǘƻΦ [ΩǳƴƛŎŀ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŁ per il pilota è scendere velocemente di 
quota. Se una tale manovra si rendesse necessaria, il team di trasporto deve essere preparato a 
fronteggiarne le conseguenze. Gli oggetti contenuti in cabina possono essere risucchiati attraverso la 
ƭŜǎƛƻƴŜ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀƭŜ ŘŜƭƭΩŀŜǊŜƻ Ŝ ǎƻƴƻ ǎƻǘǘƻǇƻǎǘƛ ŀŘ ŀƭǘŀ ŦƻǊȊŀ ƎǊŀǾƛǘŀȊƛƻƴŀƭŜΤ ƭŀ ǘŜƳǇŜǊŀǘǳǊŀ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ 
della cabina scenderà molto rapidamente potendo innescare fenomeni di condensazione con 
formazione di nebbia che potrebbe essere male interpretata come presenza di fumo da possibile 
incendio; la concentrazione di ossigeno crolla comportando rapida ipossia a carico, ovviamente di tutti i 
presenti in cabina, paziente compreso; la rapida espanǎƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀǊƛŀ ŎƻƴǘŜƴǳǘŀ ƛƴ Ŏŀōƛƴŀ ŎƻƳǇƻǊǘŜǊŁ 
ŜŦŦŜǘǘƛ ŎƭƛƴƛŎƛ Ƴƻƭǘƻ ǇŜǊƛŎƻƭƻǎƛΣ Ŏƻƴ ŜǎǇŀƴǎƛƻƴŜ ǇǊƻǇƻǊȊƛƻƴŀƭŜ ŘŜƭƭΩŀǊƛŀ ŎƻƴǘŜƴǳǘŀ ƴŜƛ ǾŀǊƛ ŘƛǎǘǊŜǘǘƛ 
corporei: in questo caso il team di trasporto dovrà essere molto rapido nello sclampare tutti i tubi dei 
quali sia eventualmente portatore il paziente, quindi tubi naso gastrici, tubi di drenaggio toracico, 
addominale o pericardico, cateteri vescicali o altro ancora. 
 
Principali fattori avversi legati al trasporto aereo. Stress da trasporto. 
Le tabelle riportate di seguito illustrano in modo sintetico gli effetti dei fattori connessi allo stress 
usualmente presenti nel trasporto. Non si può dimenticare che esista una variabilità individuale nella 
risposta ad ogni singolo fattore e che questa variabilità influenzi sia la risposta del paziente sia quella dei 
membri del team (9-12). Ogni responsabile dello STEN che effettui trasporto aereo deve essere 
consapevole degli effetti dello stress e descrivere in dettaglio nelle procedure locali di ogni singolo STEN 
le modalità per ridurre e se possibile prevenire tali effetti. 
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Effetti del trasporto 

Fisiologici Ambientali 

Ipossia Meteo 
Vibrazione Movimento 

Temperatura Psicologia 
Umidità Equipaggiamento 
Rumore Fatica 

Altitudine Imprevedibilità 

 
 

 
 
Sicurezza nel trasporto aereo. 
Nel presente capitolo saranno affrontate le principali problematiche legate alla sicurezza in corso di 
ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ ŀŜǊŜƻΣ ŦŀŎŜƴŘƻ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ƛƴ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ ŀƭƭΩǳǘƛƭƛȊȊƻ ŘŜƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻ Řŀ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭ ǘŜŀƳ {¢9bΦ 
Usualmente, a parte gli aspetti si fisiologia descritti brevemente nella prima parte del capitolo, non ci 
sono particolari ǊŀŎŎƻƳŀƴŘŀȊƛƻƴƛ Řŀ ŦŀǊŜ ƴŜƭƭΩǳǘƛƭƛȊȊƻ ŘŜƭƭΩŀŜǊŜƻ ŎƘŜ Ǉƻǎǎŀƴƻ ŜǎǎŜǊŜ ŘƛŦŦŜǊŜƴǘƛ ǊƛǎǇŜǘǘƻ 
ŀƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻΦ {ŀǊŁ Ŧŀǘǘƻ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻΣ ǎŜ ƴƻƴ ŜǎǇǊŜǎǎŀƳŜƴǘŜ ŎƛǘŀǘƻΣ ŀƭƭΩǳǘƛƭƛȊȊƻ ŘŜƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻΦ Gli obiettivi 
ǇǊƛƴŎƛǇŀƭƛ ŘŜƭƭŀ ǎƛŎǳǊŜȊȊŀ ƴŜƭƭΩǳǘƛƭƛȊȊƻ ŘŜƭƭϥŜƭƛŎƻǘtero possono essere così riassunti: Nozioni generali 
sullΩutilizzo del mezzo aereo ad ala rotante; Approccio consapevole: autorizzazione equipaggio; 
Salvaguardia dellΩoperatore e della macchina; Emergenze; Norme comportamentali; Analisi beneficio-
fattibilità della missione. 
 
 

 Effetti del modo di trasporto 

 Mezzo utilizzato in trasporto 

 Ambulanza Aereo Elicottero 

Vibrazioni Alto Basso Alto 

Stimoli sensoriali Alto Basso Alto 

Altitudine Basso Moderato Alto 

Temperatura Basso Moderato Alto 

Accelerazione Alto Moderato Basso 

Condizioni meteo Basso Moderato Alto 
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Autorizzazione al trasporto in elicottero. 
Indipendentemente dal tipo di operatore, civile o militare, a richiesta da parte del direttore dello STEN è 
ƛƴ ƎŜƴŜǊŜ ǇƻǎǎƛōƛƭŜ ŀǘǘƛǾŀǊŜ ǎǇŜŎƛŦƛŎƛ ŎƻǊǎƛ ǇŜǊ ƭΩǳǘƛƭƛȊȊƻ ƛƴ ǎƛŎǳǊŜȊȊŀ ŘŜƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻΦ [ŀŘŘƻǾŜ ǉǳŜǎǘƛ ŎƻǊǎƛ 
non siano disponibili, è responsabilità del direttore dello STEN preparare adeguatamente il personale 
impiegato nel trasporto in elicottero relativamente alle norme di sicurezza. In ogni singola procedura 
locale dovranno essere riportate le modalità di autorizzazione che quel particolare STEN intende 
adottare.  
 
Procedura di carico e scarico (elicottero). 
Le modalità di carico e scarico, sia con paziente a bordo sia ad incubatrice vuoto, sono coordinate 
ŘŀƭƭΩŜǉǳƛǇŀƎƎƛƻ ŘŜƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻΣ ŀƎƭƛ ƻǊŘƛƴƛ ŘŜƭ ǉǳŀƭŜ ƭΩƛƴǘŜǊŀ ŜǉǳƛǇŜ Řƛ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ ŝ ŀǎǎƻƎƎŜǘǘŀǘŀΦ hƎƴƛ 
singolo aeromobile dispone di una specifica procedura per il carico e lo scarico della equipe dello STEN e 
della relativa attrezzatura. Quella di seguito descritta è una possibile procedura, in genere applicabile 
agli elicotteri con portellone di carico laterale. Ogni singolo STEN dovrà elaborare la propria procedura e 
descriverla in dettaglio. Quanto riportato di seguito è da intendersi come una falsariga sulla quale 
elaborare specifiche locali, peraltro obbligatorie. In breve, la procedura può essere così riassunta. 
[ΩŜǉǳƛǇŜ ŀǘǘŜƴŘŜ ƭΩŀǊǊƛǾƻ ŘŜƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻ ƛƴǎƛŜƳŜ Ŏƻƴ ƛƭ ƳƻŘǳƭƻ Řƛ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻΣ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭŀ ǇƻǎǘŀȊƛƻƴŜ 
ŎƻǇŜǊǘŀ Ŝ ŎƘƛǳǎŀ ƛƴ ǇǊƻǎǎƛƳƛǘŁ ŘŜƭƭΩŜƭƛsuperficie, o comunque a distanza di sicurezza usualmente stabilità 
Řŀƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ ŘŜƛ ǾƛƎƛƭƛ ŘŜƭ ŦǳƻŎƻ ƛƴ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ŀƭƭΩŜƭƛsuperficieΦ vǳŀƴŘƻ ƭΩŜǉǳƛǇŀƎƎƛƻ ŘŜƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻ 
ǊƛǘƛŜƴŜΣ ǎƛŀ ŀ ǊƻǘƻǊƛ ŦŜǊƳƛ ƻ ƛƴ ƳƻǾƛƳŜƴǘƻΣ ŎƻƴǎŜƴǘŜ ŀƭƭŀ ŜǉǳƛǇŜ Řƛ ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ Řƛ ŀǾǾƛŎƛƴŀǊǎƛ ŀƭƭΩŀŜǊƻƳƻōƛƭŜ 
secondo le modalità e con le precauzioni illustrate nelle figure seguenti. Il carico del modulo di trasporto 
avviene manualmeƴǘŜΣ ŜǎǎŜƴŘƻ ƛƭ Ǉƛŀƴƻ Řƛ ŎŀǊƛŎƻ ŘŜƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻ ƎŜƴŜǊŀƭƳŜƴǘŜ ƴŜǘǘŀƳŜƴǘŜ ǇƛǴ ŀƭǘƻ 
rispetto alla barella del modulo. Il modulo sarà appoggiato utilizzando le rotelline fisse della barella al 
Ǉƛŀƴƻ ŘŜƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƭŀ ǇƻǊǘŀ ǎƛƴƛǎǘǊŀ ŘŜƭƭƻ ǎǘŜǎǎƻΣ Ŝ quindi saranno sbloccate le leve secondo 
la modalità descritta precedentemente; quando le gambe della barella saranno libere di piegarsi, il 
ƳƻŘǳƭƻ ǎŀǊŁ ǎǇƛƴǘƻ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻ Ŝ ǉǳƛƴŘƛ ŀƴŎƻǊŀǘƻ Ŏƻƴ ƛ ƳŜȊȊƛ Řƛ ōƻǊŘƻΦ tŜǊ ŜŦŦŜǘǘǳŀǊŜ 
questa operazƛƻƴŜ ƛƴ ǎƛŎǳǊŜȊȊŀ ǎƻƴƻ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛŜ ǉǳŀǘǘǊƻ ǇŜǊǎƻƴŜΣ ƛƴ ƎŜƴŜǊŜ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭƭΩŜǉǳƛǇŀƎƎƛƻΣ ŀƭŎǳƴƛ 
membri della squadra antincendio, e, talvolta, anche il personale STEN. Nel caso in cui il modulo di 
ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ ŎƻƳǇƭŜǘƻ Řƛ ǘǳǘǘŀ ƭΩŀǘǘǊŜȊȊŀǘǳǊŀ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛŀΣ ǎƛŀ ǎƎŀƴŎiabile dalla barella, sarà possibile evitare 
di caricare il modulo completo di barella, riducendo in questo modo il peso complessivo di carico. Per 
alcuni elicotteri sono previste strutture specifiche sulle quali deve essere fissato il modulo di trasporto 
ŎƘŜ ǘǊƻǾŀƴƻ ŀƭƭƻƎƎƛƻ ƛƴ ƳƻŘƻ ǇǊŜŎŜŘŜƴǘŜƳŜƴǘŜ ǇǊŜǾƛǎǘƻ ƛƴ ŦŀǎŜ Řƛ ǇǊƻƎŜǘǘŀȊƛƻƴŜ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭŀ Ŏŀōƛƴŀ 
ŘŜƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻΦ ¢ǳǘǘŜ ƭŜ ǾŀǊƛŜ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŁ ŎƘŜ ǎƛ Ǉƻǎǎƻƴƻ ƛƴŎƻƴǘǊŀǊŜ ƴŜƭƭŜ ǾŀǊƛŜ ǊŜŀƭǘŁ ƭƻŎŀƭƛ ƴƻƴ Ǉƻǎǎƻƴƻ 
essere generalizzate; ogni direttore di ogni singolo STEN operante con elicottero dovrà stabile in 
ŘŜǘǘŀƎƭƛƻ ƭŀ ǇǊƻǇǊƛŀ ǇǊƻŎŜŘǳǊŀΦ [ŀ ǇǊƻŎŜŘǳǊŀ ǎƻǇǊŀ ŘŜǎŎǊƛǘǘŀ ŝ Řŀ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀǊŜ ƭŀ ǇǊŀǎǎƛ ǎŜ ƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻ 
ŀǘǘŜǊŀ ǎǳ ŀǊŜŀ ŀǘǘǊŜȊȊŀǘŀ ǇǊŜŘƛǎǇƻǎǘŀ ŀƭƭΩǳǎƻ ŎƻƳŜ ŜƭƛǎǳǇŜǊŦƛŎƛŜΦ Lƴ Ŏŀǎƻ Řƛ ŀǘǘŜǊǊŀƎƎƛƻ ŀƭ Řƛ Ŧǳori di area 
attrezzata, dovranno essere seguite le procedure dettagliatamente riportate dai protocolli del 118 
regionale, alle quali si rimanda.  
Durante lo spostamento a terra del modulo di trasporto, fare attenzione a non toccare le leve posteriori 
per evitare di piegare e sbloccare le gambe della barella, con conseguente ovvia caduta del modulo.  
Indipendentemente dal tipo o modello di elicottero che sarà in uso per lo STEN, le raccomandazioni di 
sicurezza di seguito illustrate sono da considerare applicŀōƛƭƛ ǎŜƳǇǊŜΤ ƭΩƛƴǘŜǊŀ ǇǊƻŎŜŘǳǊŀ Ŝ Ǝƭƛ ŜǾŜƴǘǳŀƭƛ 
adattamenti locali dovranno essere specificatamente riportati nelle procedure locali.  
 
!ǾǾƛŎƛƴŀƳŜƴǘƻ ŀƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻ Řŀ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭƭΩŜǉǳƛǇŜ ŘŜƭƭƻ {¢9bΦ  
In generale dovranno essere seguite le istruzioni date aƭƭŀ ŜǉǳƛǇŜ ŘŜƭƭƻ {¢9b Řŀ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭƭΩŜǉǳƛǇŀƎƎƛƻ 
ŘŜƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻΦ bŜƭƭŜ ŦƛƎǳǊŜ Ŝ ƴŜƛ ŘƛǎŜƎƴƛ ǎŎƘŜƳŀǘƛŎƛ ǎƻƴƻ ƛƭƭǳǎǘǊŀǘŜ ƭŜ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭƛ ǇǊŜŎŀǳȊƛƻƴƛ Řŀ ǎŜƎǳƛǊŜ 
ƴŜƭƭΩŀǇǇǊƻŎŎƛƻ ŀƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻ ƛƴ ŀǘǘŜǎŀ Ŝ ǳƴŀ ǎƛƴǘŜǎƛ ŘŜƭƭŜ ŘƛǎǇƻǎƛȊƛƻƴƛ ǇŜǊ ŜƭƛǎǳǇŜǊŦƛŎƛ Ŝ ŀǇǇǊƻŎŎƛƻ. Per 
ŘŜǘǘŀƎƭƛ ǎƛ ǊƛƳŀƴŘŀ ŀƭƭŀ ƴƻǊƳŀǘƛǾŀ ƻǇŜǊŀǘƛǾŀ ǇŜǊ ƛƭ ǎŜǊǾƛȊƛƻ ƳŜŘƛŎƻ Řƛ ŜƳŜǊƎŜƴȊŀ Ŏƻƴ ŜƭƛŎƻǘǘŜǊƛ ŘŜƭƭΩ9b!/Σ 
ŜƴǘŜ bŀȊƛƻƴŀƭŜ ǇŜǊ ƭΩ!ǾƛŀȊƛƻƴŜ /ƛǾƛƭŜΣ ŜŘƛȊƛƻƴŜ о ŀǇǇǊƻǾŀǘŀ Ŏƻƴ ŘŜƭƛōŜǊŀ /Ř! ƴϲ уκлт ŘŜƭ нлκнκнллтΣ Ŝ 
successive modifiche. Di seguito sono desŎǊƛǘǘŜ ŀƭŎǳƴŜ ǇǊƻŎŜŘǳǊŜ Ŝ ǇǊŜŎŀǳȊƛƻƴƛ Řŀ ǘŜƴŜǊŜ ƴŜƭƭΩǳǘƛƭƛȊȊƻ 
ŘŜƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻ ŘǳǊŀƴǘŜ ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŘŜƭƭƻ {¢9bΦ 
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1. !ǾǾƛŎƛƴŀǊǎƛ ŀƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻ Řŀƭ 
lato sinistro. 

2. Appoggiare le due rotelle 
anteriori della barella sul 
piano di appoggio 
ŘŜƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻΦ 9Ω 
rappresentato un solo 
operatore, ma ne sono 
necessari almeno due in 
ǉǳŀƴǘƻ ƛƭ Ǉƛŀƴƻ ŘŜƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻ 
è più alto rispetto alla barella. 

3. Solo dopo che la parte 
anteriore della barella sarà 
appoggiata in modo sicuro al 
Ǉƛŀƴƻ ŘŜƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻΣ 
sganciare le gambe della 
barella secondo le modalità 
descritte in altra parte della 
presente procedura, e 
spingere il modulo di 
ǘǊŀǎǇƻǊǘƻ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ 
ŘŜƭƭΩŜƭƛŎƻǘǘŜǊƻ 
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