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INTRODUZIONE PROF. FFMOSCA,
PRESIDENTE SOCIETA” ITALIANA NEONATOLOGIA - SIN

9 Qmolto piacere che introduco la Seconda Edizione delle Raccomandazione per il Trasporto di

Emergenza Neonatale. Iblume, cosi come la Prima Edizione, & stato curato dal Gruppo di Studio
Trasporto Neonatale della Societa italiana di Neonatolag®IN- che presiedo. Il Consiglio Direttivo
della SIN ha accolto con molto favore questa impegnativa opera che il GdSriaddponatale ha
completato, fornendo una grande mole di dati, suggerimenti, spunti di riflessione. Come gli Autori
scrivono nella premessa al volume, é difficile fornire Linee Guida in senso stretto in materia di Trasporto
Neonatale. Le grandi differenzecali, sia organizzative e politiche, sia geografiche non permettono di
definire rigidi comportamenti. Esiste la necessita di costruire raccomandazioni che si adattino alle realta
locali. Come affermano gli Autori, € molto importante che ogni singolo Siigpnga di documenti
propri illustranti le raccomandaziore le procedurelocali, adattate alle singole esigenze. Questo
documento costituisce la via maestra da seguire.

Prof. Fabio Mosca
Presidente 8cieta Italiana Neonatologia
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PREMESSA. 1* ED.

I_e raccomandaziorgontenute nel testo presente sono state elaborater migliorarela qualita della

organizzazione del Servizio di Trasporto di Emergenza Neonatale (STEN) in Italia. Le raccomandazioni
riportate sono state stabilite sulla base di quantéfre al momento la letteratura internazionale

adzZf £t QF NA2YSyG2T Ay 3IASYSNBE air OGN Gat RA 2LIAYA2YA R,
raccomandazioni di STEN di provata esperienza o gfisgirvazionali di sicuro valore scientif{des). Lo

STEN non si presta alla stesura di raccomandazioni, e ancor meno di linee guida, elaborate secondo la
metodologia del sistema GRADE. Inoltre, non & possibile, visto il particolare tipo di attivita, generalizzare

ogni aspetto dello STEN, in quanto partéo realta locali, organizzative, territoriali e geografiche,

possono necessitare di aggiustamenti specifici, generalmente, ed e auspicabitddizare nel

dettaglio nelle singole procedure STEN, specificarine, se possibile, il o i motivi che harnindotto a

modificare le raccomandazioni nazionali.

Sono gia disponibili da parte della Societa Italiana di Neonatologig (BN documenti molto

importanti, che hanno ovviamente una connessione con lo STEN A ! LLJdzy G A RA WwWALlY
bS2yl GF fISERAI 5@IAZNONB @Al ydziz S FEGNRA S S awl O002Yly
encefalopatia ipossich 8 OKSYA O  OF yRARL (2 -l Edizioidd cird di & Syedr@e A LI2 G S NI
altri (1, 2) In questi documenti vi sono gia molte informazioni tigka alla stabilizzazione del neonato,

che sia in attesa dello STEN oppure 8ono disponibili sul sito della Societa Italiana di Neonatologia,

I £t QA KftpsH/MdwinéoRatologia.it/, unitamente alla primadizione delle raccomandazione STEN.

Il presente documento e redatto dal Gruppo di Studio (GdS) per il Trasporto Neonatale afferente alla
{20AS0Gt LAOFE AL YL RA bS2ylGd2t23Al 6{Lbo®d [ QStSyO2 R
affiliazioni e titdi, & riportato in dettaglio in altra parte delocumento. 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 stabdial direttivo del GdS, quindi la

revisione e successiva appazione del testo da parte dicuniO2 YLI2 Yy Sy G A Af DR{ X |jdzA yRA
RSt GSadz2 |00SdGrHG2 +t [/2yaAiadtAiz RA S5ANBIA2yS RSt
recepimento di oservazioni o chiarimentcon necessitadi modifiche del testo. Al momento della

NI GAFAOF RIF LINIS RSt /2yaAidatiz2 RA 5ANBITA2yS RSt
pubblicazione del documento sul sito web della SIN. Il contenuto pdesente 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 $T& successivamente inserite come varianti specifiche al presente documento.

Scopo del presente documento & la stesdi®accomandazioni relativeaR 2 NBF yAT T+ T A2y S § 3§
{SNIBAT A2 RA ¢NI}ALRNI2 bS2yl it Siork alle spotBabifd degli 6 { ¢ 9b 0 =
operatori sanitari coinvolti, alle modalita di utilizzo ed attivazione, alle attrezzature e presidi utilizzati ed

alle modalita di controllo degli stessi, ai comportamenti assistenziali. Non fara parte del presente
documentolo STAM, servizio di trasporto assistito materno.


https://www.neonatologia.it/
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PREMESSA. 24 ED.

Sguendo le indicazioni del Consiglio Direttidadla SIN e le sollecitazioni personali del Presidente della

SIN Fabio Mosca, il GdS Trasporto Neonatale ha ripreso il recente documento relatstesalta delle
Raccomandazioni STEN della SIN allo scopo di redigere una seconda edgmoreata delle
raccomandazioni attualmente disponibilBuggerimenti di colleghi coinvolti nello STEdppure di

membri della SIN, sono stati attentamente valutatil dConsiglio Direttivo del GdS STEN al fine di
NADBSRSNB ONRGAOFYSYy(dS Af R20dzyYSyii2 2NARCGONVPIRES 6 LINR Y
inoltro reso necessarie alcune specifiche raccomandazioni che ovviamente non cyanwese nel

testo dellaprima edizionee che il lettore trovera 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 btaggite nel presente testo. La survey STEN

2019 é 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 duale in ltalia).La storia del presente documento € la stessa della prima edizione.
Approvazione da parte del Consiglio Direttivo del GdS Trasporto Neonatale, e quindi invio del
documento al ConsigliDirettivoRSt f I { Lb LISNJ f QF LILINR @I T A2yS FAYylIfSo
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INTRODUZIONE

In Italig dall'aprile del 2000¢ disponibileuna legge, "Progetto Obiettivo Mateoninfantile" (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 afferiscostrture di | o Il livello e dei feti, dionte
all'evidenziarsi di situazioni cliniche richiedenti trattamenti di livello superiore & garashditaobbligo
dell'ostetrico-ginecologo di guardia di accertare clinicamente e strumentalmentelgtenti d rischio
materni e/o fetali che indicano l'opportunita di un trasferimento e dall'efficiemtiaun servizio di
trasporto della gravida.

Le Regioni, neimbito dei servizi affenati all'area della Emergenza (DEs&rvizio 11812 ecc.)devono
formalizzareil Servizio di Trasporto Assistito Materndl /) ed il Servizio dlirasportodi Emergenza
Neonatale (STEN

Il trasporto della gravida e del neonato deve essere considamsocomponente essenziale di prano
di regionalizzazione delle cure perinat&liuando le condizioni che hanno richiestéréisferimento del
neonato si soan risolte, si raccomanda il suitorno pressal punto nascitarasferente, affine di ridurre

i disagi organizzativi delle famiglie ed i costi assistenziali.

Il Servizio di Tra®rto Assistito Materno (STAMleve essere realizzato sulla base dicollegamento
funzionale tra strutture territoriali e strutture di ricoveraltegate in rete tra loro e cole reti regionali
dellemergenzaurgenza sanitari territoriale (Servizio 1182). Quando possibile itasporto materno
deve essere programmato e prevedere il egmento continuo tra strutturanviante e ricevente. Il
trasporto assistito materno pud esseadfidato, purché in presenza distetrica e se necessario di
ostetrico-ginecologo, ai mezzi operatiafferenti ai Dipartimenti dEmergenzadJrgenzaed Accettazione
(DRA) di | e Il livello seconde linee guida per il sistendi emergenzaurgenza, elaborate dal Ministero
della Sanita ingplicazione del D.P.R. 27 mar&02.

Anche in presenza di una corretta organizzazione assistenziale che preveda il trasferimento della
gravidanza a rischio, circa I'l% dei nati vivi pud aveneetzessita di essere trasfasitll Servizio di
Trasporto ed Emergenza Neonata®TEN deve esserecollegato ed integrato con le retiregionali
dell'emergenzaurgenza sanitaria territoriale (11BL2). | vantaggi previsti con l'attivazione gliesto
servizio saranno conseguiti soltanto nelle aree in cui sara possibile attivare tutti i postiliéteapia
Intensiva Neonatale necessatie Regioni, neinbito degli interventi di programmazione devono
formalizzare IGSTEMttuando i modelli operativi ritenuti piu rispondenti ai bisognildgbropria realta
territoriale. Il trasporto neonatale rappreseatla cerniera di collegamento tra puniascita periferico e
centro diriferimento dill livello e quindi deve provvedere ad un rapiddficace e sicuro trasporto dei
neonati chenecessitanadi un livello assistenziale superiorispetto a quello offertodall'ospedale di
nascita.L'attivita di trasporto deve essere espletata da personale con progspeerienza di Terapia
Intensiva Neonatale e non dovrebbe, di norma, essere effettuata a cura pigito nascita che
generalmentedispone di minori risorse quaitative e qualitativedi personale e di attrezzature.
L'attivita professionale del personale addetto al trasporto neonatale non si esaurisce unicamente
nell'assistenza durante le fasi di trasporto, ma comprende anchedatirtonsulenza, per situaziodii
rischio perinatale, e di aggiornamento professionale, che devono essere oggetto di specdidi tra

Enti, anche ai fini delle remunerazioni accessorie.
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Ogni servizio pud essere costituito, a seconda delleeagig e dei bacini di utenza, daa o piuUnita

Operative. Considerate le differenti situazioni locali, le singole Regionian#ito delle norme

applicative del Piano Sanitario Region@&Rdevono predisporre direttive sui criteri essenziali e sulle
indicazioni relative al trasferimentalelle gravidanzea rischio e del neonato patologico per facilgar

l'accesso della gravida e detonato alle strutture di livello corrispondente bisogni dl salute materno

fetali e neonatali.

Ad integrazione del presente documento si consiglia di consultayeOKS Af G[ AONB w23dazé
pubblicato a carico della SIN e relativo alla organizzazione perinatale attuale in Italia.
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II testo riportato in questo capitolo € stato pubblicato integralmemsie SIN Informamagazine della
SIN, numerdr5 - dicembre2019, a firmaCarlo Bellini e Maurizio Gentd testo illustra i risultati della

-

STEN IN ITALIA
SITUAZIONE ATTUALE
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survey nazionale sullo STEN in Italia, condotta dal Gruppo di Studio Trasporto Neonatale detla SIN
2019 Si riporta copia delesto.| daticompleti della survey 2019 sono stati pubblicati a carico della SIN

Y8t @2fdyS AyiGad2tl iz
I.

HaMmgpe

GLYRIF3IAYS 02y2aO0AiAD!

O NA O2 R AGeiitd. INDI@me st distibfifo a titti iesdCdSNA 1 A 2

d Societa ltaliana di
Neonatologia

INDAGINE CONOSCITIVA SUL
TRASPORTO D’EMERGENZA
del NEONATO e del LATTANTE
ANNO 2019

Gruppo di Studio Trasporto Neonatale
della Societa Italiana di Neonatologia

A cura di:

Carlo Bellini (Genoval)
Segretario uscente GdS Trasporto Neonatale

Maurizio Gente [Romal)
attuale Segretario GdS Trasporto Neonatale
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Ftt2 {¢9l
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1995 4~ 1996-2000 | 2001-2010 L 2011-2019 Y
. ) 8/ P
8 regioni 10 regioni 12 regioni 19 regioni
20 STEN 27 STEN 35 STEN 53 STEN
1995 1996 2003 2013
1° Congresso SIN Gruppo di Lavoro Europeo Primo Congresso Italiano STEN Inizio di attivita di addestramento
Fondazione GdS Trasporto ed istruzione per Corsi di Stabilizzazione
1998 2006
Congresso SIN Inizio Corsi strutturati di Stabilizzazione 2014
Riunione congiunta GdS Trasporto Cartellanazionale STEN
con EUROPET 2010
Raccomandazioni su Stabilizzazione 2015
1999 Survey nazionale STEN pazienti > 30 giorni
Documento STEN
Stato-Regioni 2015

Primo Congresso Europeo/Mondiale STEN
2000
Indagine conoscitiva STEN Italia 2018
Raccomandazione STEN approvate SIN

2019
Survey nazionale STEN

Nel 2019 il Direttivo del Gruppo di Studio sul Trasporto Neonatale ha promosso ed effettuato una survey

sui centri STE F G GAQGA adzZ GSNNAG2NR2 yITA2yFESd [ QAYRFIAy
jdzSadGA2y I NA2Y LINBOSRSYy(SYSydGS azddG2L2ad2 |ttt QlF LILINROD
RA {¢9bx O2y (Q20AS00A02 RA aFskiddfideNBalutam/ |k critcita JLI RSt ¢
AOAE dzLILIF NB A NITAZ2YyFfA YAIEA2NI YSYGA yStftl Jjdzr tAdt
LINEINF YYIENB S YIy20NB RQAYGSNBSy ({2 RI LINBLEZ2NNB |If
questionarioproposto ha considerato anche il trasporto protetto del lattante. Nella figura sottostante

(figural)s SGARSYT AL GF tQS@2tdd A2yS RStt2 {¢9b Ay LiGFT AL
Attualmenterisultano attivi 53 centri STEN che assicurano una copertura in pratica totale del territori

nazionale. Il servizio € 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
FaaSyasS t2 {¢9b Ay =!I ZadiSinaRDIN ek tériitorid rggdRafe. LadHpoldgia QI 8a Sy
delle strutture sede di STEN e ripartita in 3 Aziende Pubbliche ASL, 31 Aziende Pubbliche Ospedaliere, 16
Policlinici Universitari, 1 Ospedale Classificato e 2 Case di Cura convenzionate. La do&ziosé d

tSid2 RA | ¢ LID) &presente néIN2%/[&253) 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.

[ QA&adGAGdd A2yS RStES 'h O02YS NRALRNIFG2 ySttF FAIdzNI

cui fa immediatamente seguito un marcato incremento di ulteriori 24 unita nel successivo periodo. Nel

primo decennio del nuovo millennio hannoiiato la loro attivita 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 ®&igionale

OKS F2NXIFEATTEF fQFiGAGAGLE RSt {SNBATAZ2 & adl Gl LINE

delibera dello STEN afferente alla Casa Convenzionata che ha cessato la sua attivita a fine 2018. Il Centro

di Coordinamento (CdC) per la rispmsitlle richieste di trasferimento € demandato nella maggior parte

RSA OlFaa F+EfS !'¢Lb RA NAFSNAYSYy(d2 6oy Ay G20FtS0x

wS3IA2yS [ITA2 & fQdzyAOF R20F 41 RA daoelibéreéSrggiotiE RA /2 2 N
(0 0 A O

i
FFFARF G2 t h { ¢ 9UuniveRitfatPQitlinido Syiderdto | tha gastisee futte NI
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richieste di trasferimento in ambito regionale e per i pazienti aviotrasportati. In due casi € presente una

rotazione della UTIN diferimento con una periodicita stabilita tra piu centri (Torino ed Abruz2ey.

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 dedicat® esclusivamente dedicati. Il

personale del team di trasporto € formato esclusivamente da medici specialisti in neonatologia e da un
AYFSNNYASNE RSttlF ! ¢LbT az2ft2 Ay RdzS OFarA f QAYFSNI¥YAS
[ QF dzii A a2 | RISt (FRINUYAEYRIF Ay wmo OFaAz RIFf mMmy Ay um S R
di 53 UO operativel trasportivengono effettuati utilizzando un mezzo di soccorso avanzato dedicato

aziendale in 28 UO STEN oppure messo a disposizione dal 118 prigato/convenzionato
NARALISGGADBEYSY(dS Ay wmn S mm GSFYD [QdziAftATT 2 RSt QSH
@2t dzYA RA FTOGGAGAGE Y202 OFNAFOATAZT YSYGNB f QdziAf Al
sintetizzato nella figur& L RF G A adz € QF G GABAGLE RSt wnwMfiguaBey 2 &AYyGS
{2y2 NALRNIFGA A GNIF aLR2 NI AL NO 2/Yalf2 N & AV ALISANUINRIY I ANRESA YiIES
evidente dalla figura che 15/53 STEN haonovolume diattivii & A Y FSNRA2NB I pn G NF aLJ2 NJ
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

2001-2010

<
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Di questi ultimi 8, 2 sono a chiamata e 6 sono dedicatilaMNigura, 6 STEN sono contrassegnati con un

asterisco in rosso in quanto hanno iniziato la loro attivita dopo il gennaio 2018, per alcuni anche nel

2019, e quindi essendo la survey riferita al 2018 hanno ovviamente volumi di attivita ridotti, da

rivalutare nei prossimi anni. In sintesi, i trasporti totali sono stati 6464, dei quali 4901 primari, 951

GSNI AL NR -ONF o/MHI2NEROT GNI A LINAYFENAS onp KFEyy2 NA3Idz
657 con EG compresa tra 30+1 e 34 settimane.

Figura 2
Tipo di ambulanza Utilizzo elicottero
14
Dedicata
Privata 28
11
Gestore dell’elicottero Utilizzo aereo
Si
5
Figura 3

Numero trasporti in elicottero per singolo STEN
Il totale STEN Italia in elicottero ammontaa 112 pari al 1,73% del totale

| numeri riportati sono derivati dal % sul totale come dichiarato da ogni singolo STEN; sono valori arrotondati
AQ

PD 22 Pz

N Cs
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SS NA

AN BO
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Numero totale di trasporti per singolo STEN

Nelle due figure successive sono riportate le suddivisioni rispettivamente per i vari tipi di trasporto e,
relativamente ai trasporti primari, per eta gestazionale.
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In relazione alla suddivisione dei vari tipi di trasporti, risultdadente una grande variabilita; in
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Il numerodi spoke per singolo STEN sono riportati nella figura sottostante.
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o 1N
2’;55%55522&%&5&%‘g"§$$S88§§§§§§§§85%E&'§85$$G§E§wnmEEEE%
@x o

Centri spoke per singolo STEN

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 riporédtigenherali.
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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
e riportato con valenza ggonale; le regioni contrassegnate da un asterisco rosso sono quelle nelle quali

lo STEN é partito successivamente a gennaio 2018 ed in alcuni casi anche 2019, rendendo quindi non del
tutto attendibili i risultati.

La mediana del tempo di trasferimentopnsiderato come il periodo che intercorre tra la chiamata dal
OSYGNR (NI} &aFSNByidiS S fQINNAG2 |t OSYydiNRB NAROS@GSyi(dS:
di 10 ad un massimo di 250 minuti.

L RFEGA NRALERNIFGA ySfiBlevidéndeds ormlaBiote di O datdbasd péri vy S f
trasferimenti in 51/53 UO STEN, di cui uno condiviso con il 118, un altro gestito ¢dl 018 YLJA S32 RA
protocolli operativi esclusivi della UTIN in 50/53 STEN, mentre risultano condivisi con il 118
rispetivamente 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 ¢ effettuata dal 118 ed in 1 € condivisa.
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Neonatal Transport Index per singola regione
Il calcolo é stato fatto sulla base del numero dei nati per bacino d’utenza di ogni STEN come dichiarato alla survey.
| dati possono non corrispondere a livello regionale complessivo

3
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Relativamente a richieste particolari circa dpioni o specifiche attivita la survey ha evidenziato quanto
la figura sottostante riassume.

Particolarita dello STEN

Disponibilita elio 1
Cooling attivo 7
Disponibilita fototerapia 14
Trasporto contemporaneo gemelli 23

Disponibilita ossido nitrico 25

Il trasporto del lattante, definito con eta > 28 giorni nei neonati a termine e > 44 settimane corrette per

EG nel pretermine, viene effettuato da 36 cenffiEl. La distribuzione relativa al peso stabilito da ogni

singolo STEN oppure di eta che rispettivamente rappresentano il limite di ammissibilita al trasferimento

sono riportati nella figura sottostante. La stessa figura indica anche la distribuzione pegrau

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 de LINB LINA 2 23&LISRIFIf S YSYyiNBS LISN wmyc«k
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 élsti |

Ay 3N} R2 RA

F2023INF FI NB O2y

Italia. | dati che emergono sono confortanti; il territorio nazionale & ormai quasi interamente coperto dal
servizio, residuando solo alcune piccole realtd locali ancora fierenza, ma ormai prossime alla
completa sistemazione; alcuni servizi sono di recente istituzione, posteriori al 2018, necessitando quindi

Iy O2 NI

RA

dzy L12Q RA

GdSYLR

LIS NJ dzy I

Elencoaggiornato a dicembre 2020egli STEN operanti in Italia e relativi riferimenti

Regione

Referente

Struttura

Ospedaliera

O2NNB G i I

Recapiti
Telefonici

Abruzzo L'Aquila Sandra Di Fabio P.0. L'Aquila samEel e e e Ea, 0862 368780
sdifabio@asllabruzzo.it
Abruzzo Chieti Mariangela Conte O. SS. Annunziata | neonatologia.chieti@asl2abruzzo.it 0871 358221
Abruzzo Pescara Susann®i Valerio P.O. Santo Spirito | neonatologia.pe@ausl.pe.it 085 4252559
Basilicata Potenza Simona Pesce Ospedale San Carlo | pesce.simona@me.com 0971 61268
Calabria Catanzaro Maria Rapsomaniki A.O. Puglies€iaccio | maria.rapso@virgilio.it 0961 883428
Calabria Cosenza Antonio Contaldo A.O. Cosenza antonio-contaldo@libero.it 0984 681384
Calabria Reggio Vincenzo Toscano CFeCRBD EENEN | Ve s T IiEh; 0965 397381
Calabria Melacrino Morelli enzo.toscano@virgilio.it
Campania Caserta Italo Bernardo, Antonellal A.O.R.N. Se_mtAnna |ta|o-bernard0@||b_e_ro.|,t 0823 232240
Ansalone San Sebastiano antoansa@hotmail.it
081 7463004

. . . . . . . L 081 5451846

Campania Napoli Francesco Raimondi A.U. Federico Il raimondi@unina.it 337 973712
(STEN)
A.O.R.N. Santobono
Campania Napoli Antonio Di Toro Pausillipon totoditoro@live.it 081 2205960
Annunziata

Emilia - .| Policlinico .- . Lo
Romagna Bologna Luigi Tommaso Corvaglig SantOrsola luigi.corvagli@unibo.it 051 2144773
Sl Bologna Fabrizio Sandri Ospedale Maggiore f.sandn@ausl.bologna.|t, .tm 051 3172424
Romagna maggiore@ausl.bologna.it
Sl Ferrara Agostina Solinas CEpEtE 2 ot a.solinas@ospfe.it 0532 236014
Romagna Ferrara
Emilia Modena AlbertolBerard,l Federica A.0.U. di Modena albertq.bera(dl@unlmorg.lt 059 4222522
Romagna Roversi roversi.federica@ou.mo.it
Emila- . . . IRCCS Santa Maria . .
Romagna Reggio Emilia | Giancarlo Gargano Nuova gargano.giancarlo@ssl.reit 0522 296150

18

I OOdzNI G ST

GBIt dzd I T A


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

Raccomandazioni STERER, Societa Italiana Neonatologia, GdS Trasporto Neol

S Rimini Gina Ancora O_sp_et_iale e gina.ancora@auslromagna.it 0541 705445
Romagna Rimini
FriulrVenezia . Fran@sco Maria Risso francescomaria.risso@burlo.trieste.it 040 3785409
Giulia it Antonella Trappan [HEES M CETE) antonella.trappan@burlo.trieste. it 040 3785410
FriulFVenezia . e A.O.U. Santa Maria o . . 0432 552699
Giulia Udine Carla Pitini Della Misericordia carla.pittini@asufsanita.fvg.it 334 6266991
. - A.O.U. Policlinico m.gente@policlinicoumbertol.it, 06 49979337
(LY RO MRl Umberto | maurizio.gente@libero.it 3394906811
Lazio Roma Andrea Dotta Ospedale Ped}atrlco andrea.dotta@opbg.net 06 68592427
Bambino Gesu
A - IRCCS Istituto - - 010 56362218
Liguria Genova Carlo Bellini Giannina Gaslini carlobellini@gaslini.org 3883620876
. . . Ospedale Papa . . 035 2678162
Lombardia Bergamo Giovanna Mangili Giovanni XXIIi gmangili@asspg23.it 035 2673139
Lombardia Brescia Mario Motta g‘rgs'csigeda“ Sl neonatologia@assspedalicivili.it 030 3996296
. . . , mario.barbarini@assdariana.it, 031 5859980
Lombardia Como Mario Barbarini A.O. Sant'‘Anna mario.barbami@hsacomo.org 031 5859720
. N A.O. Provincia di . 0341 489241
Lombardia Lecco Roberto Bellu Lecco r.bellu@asstecco.it 0341 489247
Lombardia Mantova Valeria Fasolato A.O. Carlo Poma valeria.fasolato@asshantova.it 0376 201451
Lombarda | Milano Fabio Mosca IRCCS Ospedale ¢ oo @unimi.it 02 55032531
Maggiore Policlinico
Lombardia Milano Stefano Martinelli A'.O' Ospedalle stefano.martinelli@ospedaleniguarda.it | 02 64442542
Niguarda Ca' Grandg
Lombardia Milano Luca Bernardo g:csc‘lgatebenefratelh luca.bernardo@fbf.milano.it 02 63633251
. . . A.O. San Gerardo . . .
Lombardia Monza Tiziana Fedeli Fondazione MBBM tfedeli@fondazionembbm.it 039 2339198
Lombardia Pavia Gianfranco Perotti :\?aiti i Felielite & gf.perotti@smatteo. pvit 0382 502518
A.O. Polo
Lombardia Varese Massimo Agosti Universitario di massimo.agosti@assettelaghi.it 0332 278111
Varese
. . A.O.U. Ospedali clementina.rondin@ospedaliriuniti.march| 071 596214
Marche Ancona Clementina Rondina Riuniti Ancona et 071 5962368
. . . Ospedale A. vincenzo.santillo@virgilio.it, 0874 409363
el Crmpaieese || Ve Sanils Cardarelli ASREM [ vincenzo.santillo@asrem.org 0874 409361
A.O. SS. Antonio e
Piemonte Alessandria Maria Chiara Strozzi Biagio e Cesare mcstrozzi@aspedale.al.it 0131 207267
Arrigo
Piemonte Cuneo Andrea Sannia A.O. S. Croce e Caol sannia.a@ospedale.cuneo.it 0171 641111
. - . Ospedale di . . . 011 6930492
Piemonte Moncalieri Antonio Marra Moncalieri marra.antonio@aslto5.piemonte.it 011 6930732
. . . A.O.U. Maggiore . . . . 0321 3733463
Piemonte Novara Rita Gallina della Carita rita.gallina@maggioreosp.novara.it 0321 3733947
. . Daniele Farina, Mauro | Ospedale Citta della | dfarina@cittadellasalute.to.it,
RIS Jelilit Vivalda Salute Sant'Anna mvivalda@cittadellasalute. it ke sl
Piemonte Torino Enrico Bertinp A.O.U. Citta della enrico.bertino@unito.it 011 3134437
Alessandra Coscia Salute Sant'anna alessandra.coscia@unito.it 011 3135775
. . L Ospedale Maria . T
Piemonte Torino Patrzia Savant evet Vittoria patriziasavantevet@asicittaditorino.it 011 4393377
Policlinico di Bari
Puglia Bari Nicola La Forgia Ospedale Giovanni | nicola.laforgia@uniba.it B Sy
Xl 080 5592991
Puglia Foggia Gerardo Montrone (Fjsggeic;ah RULEE montrone.gerardo@gmail.com 0881 73231
. o haLlSRIFES . . 0832 661359
Puglia Lecce Maurizio Petracca di Lecce maurizio.petracca@gmail.com 0832 661739
L . . o . s 0705 1093445
Sardegna Cagliari Vassilios Fanos A.O.U. di Cagliari vafanos@t.it, vafanos@tiscali.it 0705 1093426
. N . . —_— . . 079 228322
Sardegna Sassari Mauro Giorgio Olzai A.O.U. Sassari maurogiorgio.olzai@aousassari.it 079 229171
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Sicilia Catania Raffaele Falsaperla o raffaelefalsaped@hotmail.com 095 4794069
Vittorio Emanuele
Sicilia Messina Eloisa Gitto A.O.U. G. Martino | egitto@unime.it 090 2213100
- S A.P.O. Villa Sofia - . . 091 6802950
Sicilia Palermo Fabio Giardina Cervello f.giardina@Uvillasofia.it 091 6802863
Sicilia Patti Caterina Cacace PO. Barone Romeo | uopediatriautin.hpatti@asp.messina.it 0941 244285
Toscana Firenze Marco Moroni A.O.U. Meyer m.moroni@meyer.it 055 5662434
. L . . A.O. Universitaria . L . 050 992920
Toscana Pisa Massimiliano Ciantelli Pisana m.ciantelli@libero.it 050 992111
. - A.O.U. Senese Santd - . . 0577 58658
Toscana Siena Barbara Tomasini Maria alle Scotte b.tomasini@aesiena.toscana.it 0577 58653
Trentinc-Alto . . 0471908111
Adige Bolzano Alex Staffler A.O. di Bolzano alex.staffler@sabes.it 0471 908653
TrentinoAlto . L Ospedale Santa . ) . 0461 903811
Adige Trento Massimo Soffiati Chiara massimo.soffia@apss.tn.it 0461 903535
Umbria Perugia Stefania Troiani, Cristina| A.O.U. S. Maria dellg stefania.troiani@ospedale.perugia.it 0755 786464
9 Germini Misericordia Perugia| crigermini@Ilibero.it 0755 783346
Eugenio Baraldi, Daniele| A.O. Universita degli . . A 049 8213545
Veneto Padova Trevisanuto Studi di Padova daniele.trevisanuto@unipd.it 049 8213546
Veneto Verona Paolo Bilan, Renzo A.O.U. Verona paolo.biban@aovr.veneto,it 045 8127825

Beghini

renzo.beghini@aovr.veneto.it

045 8122041
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Raccomandazioni

STEN
SIN—-2021

(2°Ed) &E;
SCOPO E CARATTERISTICHE GENERALI

Sopo della presente pubblicaziori la stesura di ROO2 Y Y RI T A2y A NBft I GiASBS | ¢
3SaiGA2yS RSt {SNBAT A2 RA ¢NI}ALRNI2 bS2yLidltS RQ9Y
responsabilita degli operatori sanitari coinvohi, reclutamento degli operatoralle modalita di utilizzo

ed attivazione, alle attrezzature e presidi utilizzati ed alle modalita di controllo degli $1E8).

Considerazioni generali.

Lt {SNIBAT A2 RA ¢NI&LERNI2 bS2ylilFtS RQIYSNEBSYyIT Il o6{¢9
Lo STEN non sostituisdetrasporto in utero, che rimane sempre la strategia ottimale in caso di

gravidanza a rischio. Lo STEN ¢ stato istituito per il trasferimento di neonati entro i 28 giorni di eta. Lo
402112 RSt LINBaSyiS R20dzySy 2 § eRbonc aflerdsBonstb®Aa NBI y AT T |
degli operatori sanitari coinvolti, alle attrezzature e presidi utilizzati e alle modalita di uso degli stessi. Lo

{¢9b LINPOOSRS It GNIYaFSNRAYSyd2 RSt yS2yPdieasiONRAGAO2
cliniciparticolari possono essere ammesse deroghe specifiebso viene attivato quando & necessario

trasferire neonati da U.O. di | livello a U.O. di livello superiore, ossia ad unita operativa ove siano
LINBASYGA a/ dzNE LYGSyairgdsS bS2yridltAéod

[ aitivazione del tasporto avviene anche quando non sono disponibili posti letto neonatali per cure

speciali o intensive nelle strutture di Il livello dove & avvenuto il parto, e quando & necessario il ricovero

presso strutture ove siano presenti competenze di tipo chinggd di alta specializzaziond

GNF aFSNRAYSY(GA RS@G2y2 LINBTFSNBYIAFEtYSY(diS I dSYyANB

trasferentesecondo il modell@Hub & Spok&T | £ £t 2 aiGSaaz2 Y2R2 4dkb y8&aR SKE | G
2 LILJdzNB & X NJikid NS N 02 YLISGSyi I é RF !'®dhd RA LL tA@Stf 2
dzi SyT+s Ay OlFaz2 &A NBYRI ySO0SaalNAR2 fAO0SNINB L2ada
neonatale.

Lo STENdedicato fa parte integrante della rete diassistenza perinatale regionale, € inserito

Fdzy T A2yt YSyidS ySt LALFy2 LISN £t QSYSNHSyI I NBIA2YIfS2

richieste di trasferimentoy St t QI Yo A (2 RS, & fufinddnénte MEefito iNdnd b iy I £ S

centri d assistenza neonatale di Il livello. Il Centro di Coordinamento assolve ad attivita 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 STé&dondo un modello basato su bacini di utenza, alla

valutazione delle priorita, in caso di chiamate in contemporanea, in relazione alla gravita dei casi clinici

SR ttS8S S@SyildzZ fA LINRBOofSYFrGAOKS OKS SYSN#Edly 2 RdzNI yi
Rete di Assistenza Perinatale con compiti di formazione/aggiornamento teorico e pratico del personale

del servizio e di quello delle unita perinatali di | livello, di elaborazione di protocolli diagrostico
assistenziali specifici per il traspor®A Y2y A G 2N} 33A2 RStf QlFRS3dzZ 6STTF RSA
diagnosticeterapeutici e della qualita delle cure erogate durante il trasporto, dei rapporti di
collaborazione con i servizi appartenenti al Sistema di Emergenza Sanitaria 118/112onkfsdello

STEN devessere individuato fra operatori che abbiano una documentata esperienza formativa e
LINEFSaaAz2ylfS Ay GSNILAI AyiGSyairglr yS2yIlilseSz O2LNA
previsto, funzionalmenteA y" & S NJ tlivRa d¢ll$ strut@ra di 1l livellodi assistenza neonatalper

FlL@2NANB  QF 33X 2 Ny/& &yYSSNEI 21 A INRAFYSBAAAZ yNK SLISG G2 | lj dzSt f
NEBLI NG2 S FdzyT A2yt YSyidS AyidS3Nlpér U STENZRTabiRsu RSt £ QI N
richiesta,devono essere previsti turni di rotazione tra assistenza in reparto di terapia intensiva, turni di

reperibilitd della terapia intensiva per emergenze assizgiali e turniper il trasporto.
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Ammissibilita al trasferimento.

Il trasferimento si ritiene ammissibile (vedi anche paragrafo relativo a trasporti primari) ogni qualvolta le
condizioni cliniche del neonato di eta compresa dalla nascita al compimento del 28° giorno di vita non
siano compatibili con il livello di curaagato dalla struttura ospitante il paziente stesso (I livello); in
caso di neonati con grave patglia respiratoria, che necessiti di assistenza respiratoria intensiva
(ventilazione meccanica, nCPAP); in caso di neonati con basso peso alla nascifag)<&hd eta
gestazionale <34 settimane (si ricorda che la nascita di questi neonati in Centri Ostetrici di | livello
dovrebbe rappresentare una eccezione); in caseedinati con patologia chirurgica con necessita di cure
intensive e neonati con evidenteompromissione delle funzioni vitali che richiedono interventi
diagnostici e terapeutici invasivi e/o particolarmente complessi, neonati che richiedano |l
posizionamento e il mantenimento di un drenaggio pleurico, pericardico o peritoneéale,
posizionameto 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 lindagine, ritornare al presi@ RA yF aOA Gl o® 9Q | f (NS
anche in assenza di certa smspett grave patologia da confermare, o anche in assenza di ipotesi
diagnostiche ma con un quadro di peggioramento progressivo delle condizioni cliniche si renda
ySOSaal NAfFS fRStGOA ol d e S £ LINB&l Ay OFNARO2 RA G fA
limite dei 28 giorni di eta, stabilendo a seconda delle necessita territoriali o delle possibilita e
competenze di ogni singolo STEN, limiti diversi, che generalmendergificano con la tipologia di
trasporto del lattante. Possono quindi essere considerati lidiiteta (36 mesi), limiti di peso (8
chilogrammi), o ancora limiti di patologia, includendo od escludendo specificatamente alcune patologie,
per esempio taumi, patologie chirurgiche o altro. Ogni singolo STEN dovra nelle proprie disposizioni
interne specificare la popolazione per la quale il servizio & dispoinibdecordo con gli atti deliberati in

sede di giunta regionale

Tipologia dei trasporti.

Sonoidentificati quattro tipi di trasporti qui elencati e di seguito specifiéati NS G il YSyiS O2yy
neonatale, pil un quinto tipo relativo al lattantérasporti primari; trasporti interterziri; trasporti di

rientro (backtransport); r & LJ2 NJ AO 24YLUSStiaspoftd deklattante

(s
QX
ax
N

Trasporti primari.

Per trasporti primari si intendono quelli attivati per le seguenti richieste (eta fino a 28 giorni):
distress respiratorio, anche lieve;

peso <1.500 g;

peso 1.50€2000 g se previsione di patolieganche lievi;

Sit 3S&adGITA2yFES X on aSidAYlyST
FaFAaaArl 02y ySOSaaiidt RA NARFYAYFTA2YS @yl Fdl
cardiopatie congenite cianogene o dotitlipendenti;

patologie chirurgiche che potrebbero compromettere le funzioni vitali;

malformaoni 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.

= =4 -4 8 _a8_a_4a_9_2._2_-24_-2

Trasporti interterziari.

In generale, riengno in questa tipologia drasporti i trasferimenti di neonati patologici tra Terapie

Intensive Neonatali e da queste verso altri RepartiAitd Specializzazione (Cardiochirurgia, Chirurgia

t SRAFGONAROLFSX bSdzNRPOKA NHzNE A A GSSINRD 00 f yAS/E At QA ALASNI dEGQ | (RiEAAGS:
Rientrano in questa tipologia anche i trasferimenti di pazieom diagnosi di cardiopaticongenig,

malattia metaboli@, patologa malformativa di pertinenza chirurgicaviotrasportaticon aerei militari o

sanitari.

22



Raccomandazioni STERER, Societa Italiana Neonatologia, GdS Trasporto Neol

G. [-ONJ yaLIR2 NI ¢ S GNIF&aLRNIG2 aLISNI O2YLISGSYT |éo

Tale procedura si riferiscai neonati ricoverati presso |&IN.| neonati che non necessitano piu di

assistenza intensiva o seimiensiva presso le TIN deputate al trattamento di patologie ratali,

possono essere trasferiti in totale sicurezza al centro di provenienza per assecondare le esigenze del

ydzOtf S2 FIFYATAINBE | OGAOAYINB Af oFYoAy2 If R2YAOATA
semtintensivi neonatali. Il trasfemento & poswile per i neonati stabilclinicamente, 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 delatoe &
adzo2NRAYLF G2 FEflF GSNAFAOF RI LI NIHS RSt OSYydNRB GNIa&F
della struttura in rapporto alle necessita cliniche e assistenmalduedel paziente. Non pud essere

stabilito a priori chi dovra effétare il trasferimento, se lo STEN oppufepersonale del centro

ricevente. Ogni singolo STEN dovra prevedere nella propria procedura interna aziendale le modalita di
STFSGldzk T A#WS yRER NIGHE OUSYSYyR2 02y (2 ReSdoridioniaAy 32t S
organizzative delle aree metropolitane servite dallo STEN e dalle diverse possibilita di intervento dei
OSYGNA NRAROS@GSyGA® { I NENG S LI2dedi A Glr2@BTES, BEF&iakiodzl @ @ QR |
che ci possa essere anche una aai@le variabilita organizzativa, che perd dovra sempre essere

chiaramente identificabile nella procedutaterna RA 23y A aAy32ft2 {¢9bad Lf NJ
O2YLISGSYT ¢3S ARSYGATFTAONI Miyya LIANIRE 28 I Zafbriddbaid ¢ NIRG § 2 X
nati in strutture conTIN che abbiano superato fase intensiva e che in particolari condizioni, potendo

essere assistiti inegime di semintensiva, possao essere trasferiti in ospedali adegyathche se non

yIEGA yStf Q2aLlSitevehtd Ld riecesyid Méhgeie Misponibiliposti letto in terapia

intensiva & in genere la motivazione principale per attivare tale tipo di trasferimento. Anche in questo

caso la procedura, ad@ta ad ogni singolo STEN, dowssere chiaramente destta nelle procedure

interne aziendali dello STEN e della TIN. Tale tipo di trasporto, che quindi potra implicare il
trasferimento di pazienti anche con, per esempio, assistenza ventilatoria non invasiva, tipico esempio

puo esserda necessita di assisteazcon alti flussigestione dellevie di infusioni parenterali o altro,

dovra sempre essere gestito dallo STEN.

Trasporto del lattante.

Ly NBfFTA2yS It fAYAGS RA wHy 3FIA2NYA RA Stz & LINI aa
casodel lattante di un paio di mesi di etd con bronchiolite. Inoltre alcuni STEN sono limitati al trasporto

neonatale, altri includono anche il lattante.

Trasporto d’emergenza del lattante

> 28 gg nel neonato a termine
> 44 settimane postconcezionali nel pretermine

21 (47.7%) su 44 UO STEN effettuano il trasporto d’emergenza del lattante
di cui 3 sono tra quelliattivatinel 2015

Tipologia dei pazienti
m UTIN

m UTIN, altra UOC o afferenti

al PS dell'ospedale
15

UTIN, altra UOC o afferenti
al PS dell'ospedale +
ricoveratiin altri ospedali
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Nella parte superiore della figura soprastante sono riportati i dati relativi alla survey 2@&t#re nella

parte sottostante sono riportati i dati della survey piu recente del 2019.

Secondo la surve®015relativa alla attivita dello STEN in Italia risui@he 21 Servizi STEM7.7%) su

nn {¢9b STFFSGhdzry2 At { NIguese NIBSTER Qi ERIb aftivatineR St |
2015.Secondo la survey 2019 i dati sono cambii STEN effettuano trasporto del lattante, contro 17

che non lo effettuano. La distribuzione delle varie eta coinvolte non & univeta: mesi 5 STEN;6L

mesi 4STEN, -B mesi 26 STEN, mentre >12 mesi solo 1 STEN. Per quanto riguarda la distribuzione per
peso, 36 Kg eguanto scelto da 29 STEN8XKg da 4 STEN10D Kg da 1 STEN, mentre > 10 Kg da 2 STEN.
Nel grafico sono riportati i dati relatiglla digribuzione per patologia.

In generale, @arere degli scriventi che sarebbe auspicabile elevare il limite oltre i 30 giorni, stabilendo
eventualmente un limite di peso invece che di etd, per esempione gia riportatolimiti di eta (36

mesi), limiti dipeso (68 chilogrammi), o ancora limiti di patologia, per esempio includendo od
escludendo specificatamente alcune patologie, per esempio traumi, patologie chirurgiche oNsia.

stesura del presente documento siamo consapevoli che non sempre quasggiamento sara
possibile. Suggeriamo pertanto che, pur auspicando che ciascun servizio possa adeguarsi a queste
raccomandazioni, laddove non fosse possibile, dovra essere espressamente riportato nella procedura
interna aziendale dello STEN il limiteefissato per quel particolare servizio e le motivazioni di eventuali
limitazioni che si rendessero necessarie.

[N

Modelli organizzativi dello STEN.

Generalmente, sono due i modelli organizzativi dello STEN piu largamente utilizzati: STEN dedicato e

STEN achiesta. Nello specifico, lo STEN dedicato & organizzato secondmdello simile al 118, con

personale dedicato, che svolge solo attivita di trasporto; lo STEN a chiamata utilizza il pedsdizal

TIN di riferimento, in rotazione tra i compiti assisteh | internoldéllacd b S y St f QF YoA(l2 RSt
Esistono anche realtd con organizzazioni di tipo misto, in genere definiti parzialmente dedicati. Tutti i

modelli funzionano secondo il modeléhub-and-spoke&, con un territorio geografico di competemz

una listaben definitadi ospedali ai quali forné il servizio STEN [ QF NS 3IS23INI FAF S 23yA
servito dovra essere chiaramente elencato nella procedura interna aziendale dello STEN. Non & possibile
suggerire un modello preferenziale, guanto le varie realta organizzative locali, le esigenze politiche ed
economiche locali non possono essere generalizzBieseguito suggeriamo le caratteristicluel

modello dedicato STEN. La strutturazione di un servizio STEN dedicato & appropriatonpenero di

trasporti per anno pari a 406 600. | vantaggi si riscontrano nella migliore efficienza con rapidi tempi di
attivazione, la possibilitd di affrontare e risolvere in maniera ottimale situazioni straordinarie, il
trasferimento di gemelli oppw@ 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 piu elevati.

/| ANODF tF a0Stidl2 (NI QqrObYFERFRA Qrdas&Eid T NBadl dzyl LN
singola regione nella quale lo STEN opera. Nella tabella seguente sono riportati i possibili generici

vantaggi e svantaggi delle due tipologia organizzative. Non & facile scegliere. Li&ANIIA T A2 G RSRA O |
molto dipende dai criteri di reclutamento del personale: se il personale reclutato ha esperienza di TIN il

livello & certamente piu elevato; se il personale ha esperienza di emergenza ma non specifica neonatale

il livello si abbassaACND Il Af aSNWAT A2 al OKAFYFGFEE Af LISNm2YFfS
elevato, ma spesso con scarsa esperienza di emergenza e quindi da formare in questo senso; garantisce

migliore continuita STEMIN.

Dedicato A chiamata

Esperienza Livello di Esperienza | Livello di
TIN assistenza TIN assistenza

Variabile / Alta Variabile / Alta Alta Alta

Medico o o
? ?
f ! Variabile Variabile
Medico L o
Variabile / Alta Variabile / Alta Alta Alta

Standard assistenziali del serio.

[ Q20ASG0GAB2 LINAYOALI £S RStft2 {¢9b 8§ RA 3IFNIYGEANB ¢
centro trasferente, con gli standard strutturali e funzionali pit adeguati, per ridurre il rischio aggiuntivo

del deterioramento clinicodurantd f G NJ &L NI 2d [ 2 {¢9b NI LIINBaSyidl QI
nascita e le UTIN o i cendi elevata specializzazionktrasferimenti sono prevalentemente urgenti, una

guota limitata riguarda quelli di andata e ritorno per accertamenti diatjob$A/R) e backransport

0.¢0d [ QAYRAOS RA OGN AFSNRAYSy(d2 yS2yFilfS o6L¢bO
caratteristiche demografiche, numero e dislocazione dei punti nascita. | modelli organizzativi realizzabili,

con ottimizzazione del pporto costo/efficienza, sono il servizio dedicato con volume di attivitd per UO

pari a 400600 trasporti/anno e quello attivabile su richiesta che utilizza personale temporaneamente
RA&E20FG2 RIFEffF ! ¢Lb LISNI STT atéépa uNBolumerbnipiedo®d Gt RA
150Hnn GNF ALR2NIAKEFEYyYy2d Lt G§SYLR RA FGGAGFET A2y SS (NI
trasferente, deve essere inferiore a 30 minuti. Nel modello dedicato con team di neonatologi affiancati

da infermiei con esperienza irmIN si ottiene la migliore efficienza possibile con rapidi tempi di
FGGABFHT A2YyS 64GLROKAAAAYA YAydziaiég O2YS RSTENgeh 12 ySftf
Ministero della Salute Comitato Percorso Nascita nazionalppssibilita 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,
sensibiizzazione periferica capillare ed uniforme. Un Centro di Coordinamento (CdC) deve essere

previsto nei sistemi di emergenza regionali dove siano attivi piu Unita Operative STEN. |l CdC elabora

linee guida diagnosticassistenziali, controlla la qualita d&ll OdzNBE SNB Il GS=Z Y2y AdG2N» €
YSTTA RA GNFX&aLERNI2 S RSttS FAGGANBITTFGdNBE O22NRAYIl f
personale del servizio e dei punti di nascita. Il CdC dovrebbe utilizzare un sistema informativo per il
collegamento online 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.

Infermiere
pediatriche

Rferimenti bibliografici essenziali
1. Arora P, Bajaj M, Natarajan G et al (2014) Impact of interhospital transport on the physiologic

status of very lowbirth-weight infants. Am J Perinatol 31:23244
2. Lim MT, Ratnavel N (2008) A prospective review of adverse events durimpospéal
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TERRITORIO GEOGRAFICO
DI COMPETENZA

Territorio geografico di competenza e strutture ospedaliere coinvolte.

Ogni STEN dovra molto chiaramentedsta f A NB A f LINPLINA 2 GSNNAG2NA2 RA O2

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 ubit A 2y S Tt f QAY i SNy 2 RSttt Q2aLSRIfS RSt
dovra essere servita, delle sale parto e del pronto soccorso laddove presente. Dovra altresi essere
chiaramente descritta la modalita di accesso ad ogni singola struttura, specificandodéta porta di

SYGNI GFx Af LISNO2NE2 AYUSNy2 FtftQ2allSRFHEST At LRAlFyYy?2
FOO0Saaz2 6ySOSaaaidtr RA OKAF@GA LISNI £ QFra0Syaz2zNBz O2RAO0
Nel caso di pit Huo spoke coinvolti, che potrebbero essere di doppia competenza per un singolo STEN,

e che, in caso di necessita, potrebbero essere serviti da piu STEN, nella procedura di ogni singolo STEN

dovra essere esplicitamente contemplata la lista di ospedali ndmtu@mente serviti, ma

potenzialmente servibili in caso di necessita, riportando per ognuno ogni informazione utile al fine del

loro facile raggiungimento.

Le vie stradali scelte per raggiungere i singoli ospedali devono essere le piu brevi possibitiletbote

a0StiSs alt@2 AYRAOFTA2yA RAGSNES RI LI NIS RSt YSRA
sistemi acustici e luminosi di segnalazione durante il trasporto sono decisi dal medico dello STEN in
FOO2NR2 Q2pintifdiirGd8ININE3IA2 RSEE QST AO2G0GSNR azy2 aoOSft (7
caso di assenza dielisupeific I ft ft QAYGSNYy2 RSttt Q2a8LISRIES GNIa¥SNByG$s
BGAOAYA LR&aaAoAtS A Lddzy G Ay I acCoAbl | BRI tATEQ Sd WIO2 B & ISINFE S vy
richiedente e viceversa sara a cura del 118 locale. Ogni singolo STEN deve conoscere con precisione il
chilometraggio relativo al percorso necessario al raggiungimento dei vari ospedali serviti; € inoltre
necessariche siand02y 2 aOAdziA A GSYLIA YSRA RA LISNO2NNByIl | | ¢
dello STEN, con la consapevolezza che i tempi di percorpazaano esserenolto variabili in quando

molto influenzati dalle condiziondlel traffico. Nella figura € ripoata a solo titolo di esempio la

AAbGdzZ TA2yS RSttt [AJdzNRI =T O2y dzy az2t2 OSyiGaNRB NBTSNB
con la lettera A su campo rosso (A: attivi); gli ospedali indicati con la lettena fondo verde (D:

dismessihanno attualmente perso il punto nascita 0 sono stati convertiti in strutture sanitarie di tipo

differente. Nel quadrato nero sono riportati i chilometi& percorrereper raggiungere il punto nascita

interessato; il chilometraggioee ovviamente essereaddoppiato per completare il trasportoSono

indicate le elisuperfici disponibili ed i tempi necassper il trasferimento del madulo di trasporto
RIftftQSEtAO02G0SNR £t Q2aLISRFHES GNIaFSNByidiSs YSRAFYGS
ovviamerie raddoppiati.Per ogni STEN dovra essere chiaramente indicata la mappa geografica relativa

al territorio di competenzaindicando ogni possibile difficolta logistica, tratti autostradali, tratti stradali

statali o regionali, percorsi urbaribovranno essre indicate le vie preferenziali e quelle gia 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 dellaerespedaliera in conformita agli standard previsti
dal DM 70/2015Bollettino Ufficiale della Regione Lazio N. 58 del 20/7/2017

La Raccomandazione n°/2@10 del Ministero della Salutelentifica nei fattori di rischio anche una
adeguata e precisacondsSy T I RSt f QF NOKAGSGGdzNI RSt € &d NHzi G dzNI &
una migliore valutaziondegli interventi da effettuare e di conseguenza la riduzione dei rischi collegati

al trasporto dei pazienti sia in ambito ospedaliero che extradapero.

Modalita usuali per il raggiungimento dei singoli punti nascita.

Si riportano a solo scopo esemplificativo alcuni percorsi che possono presentarsi; ovviamente &
necessario che ogni STEN identifichi i propri percorsi per raggiungere il repddgetiza del neonato

che dovra essere trasportato, oppure la sala parto dove € avvenuta la nastitaso il neonato non sia
stato trasferito in reparto, che saranno inseriti e dettagliatamente descritti nelle procedure.lbgoali
scopo di queste raccomdazioni & solo di sottolineare la assoluta necessita di inserimento di questi
particolari aspetti organizzativi nelle procedure locali.

Esempi.

Ospedale XXEntrata da Pronto Soccorso. Entrare attraverso il Pronto Soccorso dopo aver suonato al
campanellosS YSNBSyY T S5 ljdzZAyRA OKASRSNB At O2RAOS ydzySNAO2
dal Pronto Soccorso (al momento della presente stesura il codice & xxxx), salire al terzo piano, reparto

Patologia Neonatale. Le sale parto sono allo stesso piaho OX@¥XXXXXXX.

Ospedale YYDurante il giorno accesso dalla porta carraia; durante la notte accesso dal Pronto

Soccorso. Raggiungere il padiglione numero Y pediastietricia e ginecologia, salire attraverso il piano

inclinato percorribile dal moduldi trasporto, quindi a destra, entrare in ascensore, piano secondo,

reparto di Neonatologia. La sala parto € 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 l®patatorie. Tel.: Oyyyyyyyy.

Ospedale ZZvl 33 A dzy ASNBE f Q23 LISRIFES S a0FNAOFNB Af Y2RdzZ 2 F
Pronto Soccorso, entrare nel Pronto Soccorso, quindi a destra, attraversare la Radiologia, quindi
FffQdza OANIZE 2RBAI AaSVIFRANBE Af O2NNAR2AZ2 | aAyAadNr I NI
reparto di Neonatologia; le sale parto sono allo stesso piano. Telzz@zzzz.
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SOCETATAUANADI
NEONATOLOGIA

‘ LIVELLO 11

AOU POLICLINICO UMBERTO |
Roma

S.G. CALIBITA FBF
Roma

AO 5. GIOVANNI/ADDOLORATA

Roma

POLICLINICO CASILINO Roma

AO S. CAMILLO FORLANINI
Roma

S. EUGENIO-CTO
Roma

PO LATINA NORD S.MARIA
GORETTI Latina

FONDAZIONE POL. A. GEMELLI
Roma

S.PIETRO FATEBENEFRATELLI
Roma

BELCOLLE Viterbo
(svolge funzioni di Il livello per
parti e neonati residenti nella
ASL)

BAMBINO GESU’
(svolge funzione di Il livello
prevalentemente per neonati che

necessitano di TIN post chirurgia
e provenienti da fuori regione)

* La struttura non & sede di PS

LIVELLO |

S.GIOVANNI EVANGELISTA Tivoli

CONIUGI BERNARDINI Palestrina

OSPEDALE CIVILE Cassino

F. SPAZIANI Frosinone

SS TRINITA’ Sora

OSP. PAOLO COLOMBO Velletri

SANDRO PERTINI Roma

MADRE G. VANNINI Roma

OSP. RIUNITI Albano/Genzano

Cdc FABIA MATER *

AQU Policlinico Tor Vergata
Roma

|

G.B. GRASSI Roma

_‘

Cdc CITTA’ DI ROMA *

_‘

Osp. Anzio =Nettuno Anzio

CASA Di CURA CITTA’ DI APRILIA

PO LATINA CENTRO Fondi-
Terracina

PO LATINA SUD Formia

CRISTO RE Roma

S. FILIPPO NERI Roma

SANTO SPIRITO Roma

Cdc SANTA FAMIGLIA *

S. PAOLO Civitavecchia

S. CAMILLO DE LELLIS RIETI
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ENTRATA
diurna

NEONATOLOGIA
I LIVELLO

ENTRATA
h24

ENTRATA
PS-h24

Nella figura soprastante € riportato un esempio di mappa relativa ad un eépegrvito dallo STEN e

relativo al percorso interno necessario per raggiungere la degenza del neonato che dovra essere

GNF aLRNIIFIG2 2 RStEtS &arftS LINILI2X Ay 3ISYSNB [i{idAaA3dsSo
al NIIAy2 RA Di® jegit@riald de§o STEN Qiguia.
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J MODALITA’ DI ATTIVAZIONE
DELLO STEN

STEN a chiamata.

I_a richiesta di trasporto avviene tramite telefonata ad un numero dedicato dellacpipure tramite

telefonata al centro di coordinamento dello STEMN, parte delmedico del punto nascita periferico

richiedente il trasferimento.

Vengono annotati su apposito registralati relativi al trasportqin allegato al presente documentd

riportato un possibile esempio di registro); ogni STEN potra ovviamente dotargjistrreifferenti, ma

tutti dovranno comprenderef I RFGF S f Q2N} RSfftlF NAROKASAGFSI Af
nominativo del paziente, i suoi dati anagrafici, il motivo del trasferimento, il centro trasfererte

destinazione Gli stessi datierranno riportati nella parte iniziale del database del trasporto. Il medico di

guardia del repartm del centro di coordinamen® @S NRA FA Ol G QdzutAv&iynerzo RSt (I NI 3
di trasporto piu idoneo (ambulanza o elicottero), informa il medicdurno per iltrasporto presente in

NBLI NI 2 2LIJz2NE RA&ALIRYAOAES Ay NBIAYS RA NBLSNROAL AL
3dzZ- NRAS S NBLISNAOATAGE YSyaAt A Oodéstinatapdr i fFaSphidja SNI RSt
seconda dei modelli organizzativi

Per il personale medico operante nello STEN, la procedura di risposta alla chiamata di trasporto &
genereduplice pur potendo essere prevista altra modalita rispetto a quanto di seguito riparRdo il

modello SEN a chiamata,dtNJ yGS S 2NB OKS I S5ANBIA2yS RStfQhal
coperte in regime di reperibilita, il medico in turno di trasporto rispondera alla richiesta in regime di

pronta disponibilita, rendendosi disponibile nel piu brevenfm possibile. Se lo STEN ¢ attivato durante

le ore di normale attivita assistenziale, il medico in turno di trasporto sara presente in servizio presso la

TIN e sara quindi immediatamente disponibile. Per il personale infermieristico pud esserci una duplic

possibilita. Nel caso nel quale sia prevista la reperibilita infermieristica vale la modalita

precedentemente descritta; nel caso inveel qualet QA Y FSNIYASNI LINBLIRadGl Fff2 {d
chiamata, regolarmente in servizio, dovra essere pravliatpossibilita che tale infermiera si stacchi per
STFSGhGdzk NB Af GNYaLRNI2 &aSyill 2@00AFYSyidS OKS |ljdzSai

responsabilita del buon funzionamento di tali modelli organizzativi éditettore dellaTIN, dello BBN,
e delle rispettive caposalé&addove presenti.

STEN dedicato.

Per il modello STE#Edicato la possibilita organizzatipatrebbe esseraluplicecon un medico sempre
disponibile per attivarsi ad una richiesta di intervento 24/24H e un altro neonatplaggeconda dei
volumi di attivitd, che svolga una attivita diurna e una reperibilita notturna in caso di richieste
contemporanee non differibiliLo stesso modello organizzativo & applicabile al personale infermieristico.
t SNJ ljdzl yG2 NABAIONKIG dzf R bzt A 2301 Q8§ dzA LI 33A2 RSt f QSt AO:
dalla rispettive direzioni aziendalie rispettive risposte dovranno essere contenute nel piu breve tempo
possibile.

£ f QA Yy G SNY 2TINRdpure NBssd iNItehtro di coordinamené appeso un elenco
immediatamente e facilmente consultabile riportante tutti i numeri, aziendali e personali, dei neeHici
infermiere operanti nello STEN. Ogni telefono aziend#d®e averan memoria tutti i numeri aziendali

dei medici operanti nellSTEN.
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In generale, anche per questo particolare capitolo € difficile generalizzare. Si potrebbe rimandare le
raccomandazione relative alla attivazione dello STEN a quelle gia largamente in uso per il 118/112, cioé
considerare una linea telefonica dedicatagssibilmente un operatore dedicato e la possibilita di
registrare ogni chiamataon testo, ora, provenienza e motivazione. Questo modello & difficile da
generalizzare; si pensi per esempio ad uno STEN legato ad una TIN, con bassi volumi di trasterimenti,
con personale a rotazione impegnatel servizio. Per altri modelli organizzativi, come per esempio lo
STEN dedicato, modelli simili a quelli in uso per il 118/112 sono certamente piu facilmente apdicabili.
ravvisa, comunque, la necessita di segralehe rel panorama nazionale dei sistemi di emergenza &
fondamentale la redazione, promulgazione ed applicazione di un protocollo operativo aziendale per il
trasferimento del neonato patologico.

Come gia per altri punti del presente documento, pur rimamndo alle raccomandazione di tipo
generale sopra riportate, sottolineiamo la necessita che ogni procedura attuativa locale di ogni singolo
STEN riporti nel dettaglio le proprie modalita scelte descrivendo ogni indicazione nel de@a@lio.A y TA Yy S
opportuno che sia presente un registro cartaceo, auspicabile elettromiportante tutte le richieste di
attivazione, si riporta a titolo di esempio un possibile modello.

MEDICO
ANNO E DATA E ORA NOME DATA DI 9¢1 MEDICO CHE RICEV!
NUMERO DELLA COGNOME NASCITA | GESTAZ PESO | CHE RICHIED LA
progressivo RICHIESTA | DEL PAZIENT] LO STEN RISCHIEST
MOTIVO OSPEDALE
DELLA R(I)CSFIEEB@II:II'EI'I REPARTO T'\IgiéigRD'll' Mg.:?éio NOTE | CONSULENZA TELEFONI(
CHIAMATA ACCETTANTI

Il medico del Centrai Coordinamento STENer una completa valutazione clinica e per la priorita di

intervento in caso di richieste in contemporanedovrebbe utilizzare un modulo di richiesta

RQAY G SOPBY igStt QSasSyYLIA2 RA aS3dzA G 2 prdprietnécaskith 2> NBF £ A1
formalizzato sulle procedure aziendali.
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ooooooooooo

ag mm aa ora min

Tipo di trasporto: Trasferimentoo  A/RO  Indagine O

Centro trasferente: .~~~ Reparto: .
Medico: - ... ... . ... .| Telefonro
Centroricevente: ________._ . ... ... ... Reparto:
Medico:. e e e
CognomeeNome: MO FO
Datadinascita; . _ _ ... . .. .. Ora:
Peso: = g. EG:_____ _sett+ ___gg singolo 0 multiplo O

Parto: PSo TCo motivo:
Apgar: 1’ 5 _____ 10 BE i f -
Diagnosi cardiologica'spumentale . ... . ... .. . . .. _

Diagnosi sospetta

Condizioni: discrete 0 mediocri O gravi O critiche O

Indaginilesami Emogas: pH pCO, ___pO, HCOs BE ]

problemi respiratori: Sio Noo  FiO; TR °C [Refilltime |

Parametri: an;)_predunale postduttale FC Iﬁ'-\’ ______ J ‘DEX _____ J
IPA 4 arti: sup ox________ SUPSN_________ INFDX___________| INFSN _________ |

Valutazione neurologica: |compromissione lieven moderatan graved

Assistenza: O;in culla O NC o \QOT O W\eccanicamlmanuale Dl

Accesso vascolare: Vena periferica o CVO O altro

Infusione SG %0 SFo Farmaci

Firma di chi riceve la richiesta:
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(2°Ed) \e 4)

ATTIVAZIONE DELLO STEN:
CONDIZIONI PARTICOLARI

Concomitanza di chiamata.

In caso di chiamatcontemporane con caratteristiche di urgenza sovrapponib#irra data la priorita

alla prima chiamata ricevuta; eventuali variazioni refatia tale procedura saranno di volta in volta

Grtdzit S S RAaOdzaasS 02y A OSYyGNR O2Ay@2f iAo t20NE S
centro che ha chiamato per primo, che dovra confermare la rinuncia alla precedenza della propria

chiamata mediante invio di messaggio email &gposito indirizzp oppure tramite fax da inviare ad

apposito numero, entrambi da indicare chiaramente nelle procedure locali di ogni singolo STEN.
Suggeriamoper la definizione della prioritéh caso di richiest contemporaneagdi adottare per ogni

yS2ylFid2 Af LlddzyGS33A2 alLb¢yY at NEBRAOGA2Y a2RSftf T2NJ wSs
Transportation Score (Pediatrics 2004;114;e&24 H.y U £

Si intende comunque che nel caso lo STEN sia gia impegnalmoirirasporto la responsabilita della

gestione di una seconda eventuale richi&sta 8 S y 2y RA &Ly A gidadréSsulashpl f G NI | h
richiedente. Nel caso la seconda richiesta avvenga quando lo STEN ha gia preso in carico il primo

LI T A Sy GuBimo dpwliaSessér@trasportato presso la TIN di destinazione prima di attivare lo STEN

LISNJ £+ &aSO2yRI OKAFYlIGFX OKS NBAGSN:L LISNIFyd2 Ay |
condizioni cliniche del neonato, la responsabilita del trasporta sl centro nascita.

Annullamento della chiamata.

In caso di annullamento della chiamata, il centro richiedente deve immediatamente comunicare tramite

telefono tale intenzione. | numeri sono quelli noti agli ospedali trasferenti e relativi allo STEENTONa

RA NAFTSNAYSY(di2zZ RI AYRAOINB ySttS LINPOSRdA:ZNBE 20l fAd
invio di messaggio emgiauspicabilelad apposito indirizzo, oppure tramite fgrmeno auspicabilejla

inviare ad apposito numero, entrambi dadicare 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
O2Ydzy AOFT A2y A SYIFAf 2 FILES | OOSNIANEL Af YSRAO2 | 02|

Richiesta di attivazione dello STEN prima della nascita.

Per quasi tutti gli STEN, non solo in ltalia, il servizio viene attivato solo a nascita avvenuta. Per quanto
approfondita possa essere una specifica indagine di letteratura, & quasi impossibilestipache

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 € comungue un punto controverso che al momento della stesula plesenti raccomandazioni

non ha ancora trovato una univoca soluzione. Eticamente & facile rispondere positivamente alla
R2YFYyRFEY aAS8SGS RQIFIOO2NR2 &dz FlLGid2 OKS dzy GSIY &L
potrebbe assistere meglio un neonataischio di patologia importante rispetto al personale di un primo

livello non abituato a simili emergenze? Il caso di non trasportabilita della mamma in procinto di

partorire un neonato gravemente prematuro & un caso emblematico che potrebbe verific&si. DG NJ

LI NIGS & y2i2 OKS GFft@g2tidlF tQAYYAYSYIT |l RA dzy LI NI?2
certamente LINE ANJ YYI 0Af Ad [+ LINBaSyIll RA dzy &az2tz2 aGSIyYy {¢
bloccata in un ospedale quando potrebbe arrivareaunlteriore chiamata, magari a distanza

significativa? Laquestione & disoluzione molto difficile A questi problemi si associano altre

considerazioni diulteriore dubbia soluzione. Certamente alcuni aspetti legali sono importanti; per
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SASYLR 23 tiageredtd fidtRebbe 8vere protocolli assistenziali diversi da quelli dello STEN. Nel

OFraz2 tQSljdzALIS {¢9b F2aaS LINBaASYydS LINAYI RStftl ylIaoOa
2LISNI 62NBZ fQhaLISRIFEES GNI aFSNBSINE A ff 2 SRADERK RBdzif Q% :
NAOKASRS fQAYUiSNBSyi2 RStft2 {¢9bad {dI FSN¥2 S 3Idz N
potrebbe essere difficile accettare che un operatore, sulla carta meno esperto dei componenti

RSttt QSIdALISAaREE S AN RAEILRIZAAA0OAT YSY(iSET NARRAzOF £ QS
quale pero sarebbe comunque pienamente responsabile. Ancora, chi dovrebbe compilare la cartella

relativa al part@ Infine, esiste una valida copertura assicurativa per il ne&tEN che presti la propria

attivita assistenziale in sala parto in un nosocomio, diverso dal suo ente di appartenenza, dove sono gia

previste le varie figure professionali?

Come Gd$lel trasporto neonataleriteniamo che questa questione sia estremamemtelicata e che

attualmente non ci siano risposte adeguate in termini medeéggali, di Direzione Sanitaria, legislative ed

assicurative. Non ci sono quindi punti certi sui quali basare raccomandazioni. Possiamo affermare che al

momento sia assolutamente dgétimo che ogni singolo STEN, redigendo le proprie procedure interne,

vincoli la partenzR St £ QSljdzZA LIS a2t 2 | ylFaoOAll | @@Sydzil © wSadl 2
in modo differente, a condizione che le modalita di comportamento permessoetat®i siano

SALINBaal YSy(iS RSaONARGGS® [ QS@Syldz- f AGL RA dzyl NAaLR
sia effettuata prima della nascita resta una possibilita accettata, sotto la responsabilita del Direttore

dello STEN e della Direziona Saét di riferimento.
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Questo capitolo deve essere integrato con il capitolo 25, Indicatori di Processo.

In questo capitolo € trattato il possibile utilizzo di un sistema di triggerita di intervento)per lo

STENUsuaimente il triage € di competenza della professione infermieristica; nello specifico dello STEN,

yStt QARSI OKS dzyl O2NNBGGF @FtdziltTA2yS RSttS O2yRAI
centro trasferente, in contatto con la TIN di riferimenfer coordinare la stabilizzazione, sia al

personale dello STEN, abbiamo deciso di inserire questo caftd. LINR L2 &G+  dzyl 3INR I Al
essere considerata obbligatoria ma solo un suggerimento sulla base della quale ogni singolo STEN potra
sviluppae un proprio riferimento per il triag€1-8). Nel presente capitolo sara illusteaé discusa la

difficolta di elaborare una griglia di triage sicuramente efficace a fronte della necessita di avere
comungue un riferimento obiettivo di gradazione dellagta clinica del paziente che sara trasportato

dallo STEN. Nella figura sotto riportata € mostrata la proposta del GdS STEN che ha redatto queste
raccomandazioni.

Triage

Condizione
Chirurgica

Condizione
Medica

Immediato intervento
Pericolo di vita
Paziente
emodinamicamente
instabile.

Perforazione intestinale,
pstruzione intestinale
congenito, pre-ECMO,

mielomeningocele aperto,
legatura PDA in paziente
instabile, ernia diaframmatica.
NEC.

Encefalopatia ipossico
ischemica che necessiti di
“cooling”, necessita di iNO,
cardiopatia congenita che
necessiti PGE, shock
[gualungue causa). PNX.

Paziente
emodinamicamente
stabile.
Paziente che richieda:
intervento urgente,
assistenza in reparto
specialistico, ulteriori
indagini urgenti.

Gastroschisi, ampio onfalocele,
fistola trachec-bronchiale, ano
imperforato, amputazione del
glande, ostruzione intestinale
acquisita, mielomeningocele
chiuso, idrocefalo che necessiti
derivazione.

Nascita in strutture |- livello
con peso < 1500 grammi, o EG
< 34 settimane, RDS,
ipertensione polmonare non
richiedente iNG, crisi
metaboliche, convuslsioni,
sospetto stroke, cardiopatia
congenita stabile. Sepsi.

Paziente
emodinamicamente
stabile.
Paziente che richieda:
continuita di cure che
strutture a basse risorse
non possono fornire.

Trasferimento elettivo.

Trasferimento elettiva.

2
3
4

Trasporto non Urgente.

Back-transport o trasporto per
competenza.

Back-transport o trasporto per
competenza.
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Abbiamo proposto quattro differenti livelli di gravita:

1 livello 1 (codice rosgp

1 livello 2 (codice arancione),

1 livello 3 (codice giallo),

T tAGStt2 n oO2tRaRspll ca0AD yO2 2 aol O
Il codice verde, usualmente presente nelle varie modalita di triage, & stato volutamente inserito in
jdzt yG2 €S O2yRAT A2y A gdakide nbis rapRrEsérfaNdy ung Icofidizione @il & & S
emergenzadzNB Sy T I LISNJ £ ljdzl £ ST ljdZAyRAZ &aAl 3IAdzZAGATAOI (2
Abbiamo quindi distinto due grandi categorie di neonati: quelli affetti da patologie di interesse medico e
quelli affetti da patdogie di interesse chirurgico.
Entrambe le condizioni sono state suddivise nei tre livelli colore rosso, arancione e giallo; per quanto
riguarda, invece, ibacktranLJ2 NI 2 S&daA az2y2 LINBaSyidaiar Ay GroSttsS 0O2vY

In una vecchia pulllicazionedel 1976,6Ethics Of Newborn Intensive Cagautori, Albert R. Jonsen and

Michael J. Garlandubblicato da Health Policy Program, School of Medicine, University of California,

San Francisco, Berkeley; Institute of Governmental Studiegyompne dzy | GLR2t AGAOL Y2NI £ S
decisione di vita/morte nella TEN®ran parte di questa decisione si focalizza sui neonati con patologie

AN GAZ YI AyOfdzRS | yOKS I a3SadAiz2yS RA NARaA2NBRS A
introduce un nuow elemento, che & quello di dover valutare il grado di bisogno tra due individui.

Jonsen e Garland propongono, quindi, un ruolo del triage analogo al tradizionale ruolo meticale

del triage secondo il quale gli incidenti in abito militare e civilesdivisi in tre gruppi: (1) quelli che non

potrebbero sopravviveraeanche se trattati, (2) quelli in grado di sopravvivere anche in assenza di
trattamento, e, (3) il gruppo prioritario, cioé coloro i quali, per sopravvivere, abbiano assoluta necessita

di trattamento. Un ulteriore disamina del gruppo prioritario puo identificare quelli che potrebbero

migliorare velocemente e quelli per i quali si ha una posizione cruciale di responsabilita. Considerazioni

sul bene comune diventano rilevanti in tali deoisi 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 gravita dei neonatiepse€re

invocata dal punto di vista etico per la distribuzione efficiente di tali trattamenti.

Va quindi ricordato che cid che potrebbe essere la soluzione migliore in campo militare o civile, pud non

esserlo se applicato a bisogni etici di tipo medi@b.autori propongono un modello di triage nel quale

la prioritd venga data a coloro che hanno piu alte probabilita di sopravvivere con una buona qualita della

vita: assegnare la prioritd a neonati che abbiano la maggiore possibilitd di sopravvivenzalaoh vi
LINAYOALIAZ2 RA S3dz2 3tALYyTFZ Y FI@2NRaOS fQAYLAS3IZ2 R
risultato per il maggior numero di neonati.

Il significato morale che riveste la priorita di ammissione a un centro di cure intensive neonatale
rappresenta un tema molto difficile: i neonati gia presenti in TIN hanno la priorita assoluta rispetto a

quelli che arrivano dopo, cosicché le loro rispettive possibilita di vita possono non essere considerate?

Talvolta é cosi, ma, se le possibilita di sopraanza sono molto diverse, questa regola viene rivista. Dal

punto di vista deimedicifirRertezza in questo frangente pud essere dovuta alla differenza che molti
riconoscono tra sospensione e revoca del trattamento: questa distinzione oltre ad essesbnmate

rilevante, & psicologicamente importante per la decisione di trattare o non trattare un paziente. Dunque

fl ljdzSaidiAazyS &8 aS tQlYYAaarzyS |t OSydiNR RA Odz2NB Ay
rispetto ad altri neonati che awino dopo, indipendentemente dalle loro rispettive condizioni: non e

una violazione del principio di uguaglianza spostare i neonati dai centri in determinate situazioni, in
particolare se la prognosi dipende dalla probabilita di successo del trattamesrtdapsopravvivenza

attraverso le cure intensive.

Spesso, infatti, € necessario iniziare le cure intensive per poter fare una diagnosi pil 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, cosi 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 dallandh dovrebbe essere interpretato

O2YS Gl ool yR2y2¢é3 AY ljdzZ yi2 R2ONBOOSNR O2YdzyljdzS Saa
al di la delle cure intensive. In sostanza, in questo modo € giustificato il concetto detdmasort.

Chidovrebbe detdY A y I N f QF 00Saaz2 |tfl ¢LbK 9Q OQdpdstiaeNE OKS @A
decisione da prenderef | RANBGi2NB RSffl ¢Lb R2ONB606S Fff20FNB f¢
derivate dal principio di eguaglianza del valore deifa 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 sopravvivenzeRertanto, se non € possibile fornire cure intensive a tuttiomei quando

ne abbiano bisogno, la priorita dovrebbe essere data a quelli che hanno maggiori probabilita di
sopravviverePer questo motivo € molto importante che il triage neonatale sia in grado di definire al

meglio la situazione clinica del neonato fimodo da poter intervenire nei tempi e nei modi piu

appropriati.

Ly2ft NB=Z AY NAFSNAYSyG2 Ift2 {¢9bz yStftQ20GA0Fr RA ¥
STEN deve attivarsi prima per trasferire il neonato che nasce in centri menazatir@eppure deve

FYRINBE R2@S 0Qs8 At yS2yAbbi@no gilNHimntadoAqtie¥t® puit&in alfloG INI @S
capitolo, concludendo, come in questo caso, che il problema esiste e non disponiamo di una sicura ed

univoca risposta.

In generale, potremm dire che per coloro che necessitano di trattamenti particolari come la terapia

intensiva & necessario valutare con correttezza chi effettivamente ne abbia bisogno al fine di ottimizzare
fQdziaAt AT T2 RA GFEEA a0l N&S Sle inmitazibnydehé Gidrseashdd ool £ AT T I §
temporanee sarebbe forse giustificabile concentrare le risorse solo su coloro che sono moltangravi,

caso dilimitazioniche non sianotemporanee ma durature potrebbe essere importante orientarsi verso

il paziente be versi in una condizione intermedia. Infatti, quando la scarsita € solo temporanea,
concentrarsi sul pit grave probabilmente aumentera il numero di vite salvate ma non quando la scarsita

dura per un lungo periodo. Tutto cid ha una forte implicazione @omatologia, in quanto la
programmazione delle cure perinaitgdresuppone di conoscere il numero di nati in un determinato
GSNNRG2NR2 | f FAYS RA LINBINFYYINB tQAadAlGddZ A2y S RA
adeguati alle reali richiesteSe tale organizzazione é realmente efficace, potrebbe verificaesinente

f @tesidi una carenza dirisorse, generalmente sefoporanea.

[ RAFTFSNBYIT Il LINAYyOALIES & OKS ySttQlraasSaylriizysS R
candidatisiz dzyl fAadl RQIFIGGSalxT YSYGNB A OFYRARFGA FEEF
G2t GF® t SNI SYdNI YOA Af O2yO0SidG2 RA aS3IdZANB Af GLINRAY
la sua applicazione differisce in questi due contestiia terapia intensiva, tuttavia, questo dovrebbe

S44SNBE NAGAAaG2 ySttQ20GA0F RA YIFI&AAAYATTIFINB fQdza2z RS
La assegnazione dei punteggi di triage tiene conto delle indicazioni al trasporto che, sebbene con

minime variazioni, sono applicaie tutto il mondo occidentale, ovviamente Italia compresa. Lo scopo di

assegnare un punteggio e pero diveda quello che pud essere utilper esempio, in un DEA. In altre

parole, quando un paziente viene ricoverato presso un DEA, non fa differenza tfad¢tisdi DEA
LISRAIFGNAO2 2 RSttQFRdA G2 @GASYS RSTAYAG2 Af  LizyiS:z
intervento. Applicando alla lettera tale concetto, ne deriverebbe che il trasporto di emergenza
neonatale a volte é effettivamente di emengza, mentre altre volte potrebbe non esserlo. In realtd non

e affatto cosi.

Per cercare di spiegare tale concetto, facciamo un esempio che potrebbe aiutare a meglio comprendere.
l00AlIY2 AYyaSNRG2 ySt O2RA0S ™ NP andestre dbBidtro Ogeritd | 32 O
ySt O2RAO0OS w 3IAlLfft2 YSRAO2 I @20S aasSLiairéd / SNI
guadro di shock emodinamicamente instabile & a rischio della vita, anche in tempi piuttosto stretti;

quindi il codice rosso & giustifOl G 2® al RQFfGNI LI NOSZ dzy ljdzr RNR2 RA
anamnesi materna positiva per tamponi, con PCR che stia rapidamente salendo ma in condizioni di

stabilita emodinamica potrebbe molto rapidamente diventare un shock settico ipovolemicgreve

rischio di vita. Quindi, anche se il punteggio sara stato 2 arancione, questo non esclude in alcun modo

f QdzZNBSYy T+ RSt (NI & aSeghareSuid £abee @di lo SKEN paitd femje in

dzNBSYyT I Kéz OA &A LI G NBd defnireaKme§i® ®ssBik lacondizibr@ zHelda §  |j dzS €
richiesto il trasferimento e pianificare la consulenza da dare al personale che dovra assistere presso |l

centro trasferente il neonato da trasferire in modo da evitare il piu possibile il peggioranumiim

s
2
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condizioni cliniche, che ribadiamo potrebbero modificarsi in tempi molto breen la finalita di
YATEA2NINE S O2yRATA2YyA RSt yS2yl G2 vdAyRAZ a$8 I f
o se dovesse essere modificato in sensofmig2 NI G A @2 2 LISIIA2NI GAD23 y2y AYy"
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 deii centr

trasferenti, avere consapevolezza delle particolari difficolta che si possono incontrare relativamente alla
stabilizzazione ed alla assistenza in attesa del trasferimento da parte del personale dei centri di | livello &
estremamente utile al fine di pregmmare gli interventi di aggiornamento. Quindi il triage ha in questo

asSyaz2 dzfl AYLENIF YT | F2yRFEYSyGrtsS y2y az2f?2 LISNJ a1
programmare gli interventi ritenuti utili.

La griglia che proponiamo in questo documento degsere considerata come un suggerimento; non

essendo disponibile sul piano nazionale un sistema di triage univoco per lo STEN come é invece
O2yaz2ftARI G2 LISNI fQlF 00Saaz2 f 59! atloAfANBE ySttS LI
STENpotrebbe 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 potra essere proposto

come raccomandazione in prossime revisioni del preseioicumento.
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Raccomandazioni

STEN
SIN-2021

(2°Ed) &i 4)

FIGURE PROFESSIONALI
COINVOLTE E RELATIVE
RESPONSABILITA

Nei Paesi occidentali sono utilizzati vari modelli per la costituzione dei team per il trasporto neonatale.

Questi includono varie combinazioni di figuprofessionali, 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 specificheetkalisenti in

altre, come per esempio la figura del terapista della ventilazione. La letteratura che descrive e /o valuta
f QA Y &S NR Y S ynkel pritika clinica é/scadah 3 dzNB

E ormai ampiamente accettato che il personale dedicato allo STEBddchna formazione specifica sul
trasporto. Sebbene questa affermazione appaia ovvia, non & stato sempre cosi. Fino alla fine degli anni
Qdn SN} Y2tG2 RAFFdzal €F LINFYGAOF &aSO02yR2 fI ljdzZ £ S
personale operantall'interno dellambiente 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 specifa producono cattivi risultatiLa successive implemtazione del concetto di
regionalizzazione delle cure perinatali ha sensibilmente migliorato | risultati. Per meglio comprendere
quale potesse essere la scelta migliore in tema di personale da dedicare al trasporto neonatale, sono
stati condotti alcunig dzZRA OKS KI yy2 T2 Ol fgkolnd ti pattenta@ la foimézoher 2 y S & dz
specifica ricevuta. Quando si confrontano personale di fmgokind diversi, sembra che non ci siano
differenze clinicamente importanti trd gruppi suggerendo che il bagkound professionale del
personale da adibire al trasporto neonataimmeno importante della specifica formazione ricevuta

Italia, una parte minoritaria dei servizi di trasporto € organizzata secondo il modello STEN dedicato,
mentre la maggior parteegli STEN € organizzata sulla base del modello STEN a chidmatbnente

nel modello a chiamatdo STEN é legato ad ulif, che riceve le chiamate dai centri perifegicvolge

f QF G4 A DA gehereReginjediddperitilyaAltri modelli som possibilivedi anche capitoli 4 e 6).

Il testo che segue si riferisce alle raccomandazioni per lo STEN a chiavexttuali variazioni locali
dovranno essere espressamente descritidle procedure interne di ogni singolo STEN

STEN a chiamata.
Il personale coinvolto in questo modello organizzativo di S&B&heralmente costituto daa) il medico
in turno di guardia attiva presso [@IN alla quale lo STEN fa riferiments) il medico di turno di
reperibilita per il trasporto, c) il medico identifitacome responsabile organizzativo del trasporto, d)
fQAYFSNYASNI 2 €1 @GAIAETL GNROS R el FINdéritificata canieS ST F S G
responsabile organizzativo del trasporto (usualmente la dagos 0 = utissa RBd t fafzkr appare
t QSljdzA LI 33A2 RSttt QStAO2G0GSNR D
La responsabilita per le attivita di ciascuno sono descnidedettaglio nel presente documento
1 Il medicoin turno di guadia attiva presso I&IN che riceve la richiesta di trasporto dal centro
afferente, & responsabile di attivare il trasporto di emergenza e registrare i dati relativi alla
richiesta di trasportoricevuta su apposito registro presente in reparto altro documento
£ Qdz2 L2 cénipitadda Mikre$iz|& pagine imii del database del tragpto. II
completamento del database avverra al rientro del trasporto.
1 Il medico diturno di reperibilita per il trasportojl quale quindieffettuera il trasporto,
responsabile degli aspetti assistenziali, organizzativi ed amministdatiracratici.ll medico ha
fl NBalLRyaloAfAdt RSt O2yGNRff2 RSftrasppBoRdzf 2 RA
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stessg con particolare riferimento allo statdi caricadelle bombole di @ed aria compressa e

RSttt GSNRATAONXZ Oe2ryil traspokto/ FeSphebidi $dndenutnilid boSF dasS G G dz

NI} &L NI 2 dzi At AfinlallegaRRINEB SYOKSOY O28ME ySttl adas
Of AyA Ol I € yS2ylid2 RI§ Y2YSy {2 Anchiededrd il A Sy S LI
trasferimento, della dcumentazioneRSt £ S Ay F2NXIFT A2y A NBfFGAGBS |t y
al medico di guardia o al medico responsabile della corretta compilazione della cartella di

GNI 8LI2NIi2 NBIA2YyI Sy RSttt O2NNBGGIF @A¥LAL T A2
RSttt QSTFAOIFIOAI RSt GNYaLRNI2 yS2ylralfSs RStfQAy:
cartella informatizzata dei pazienti che vengono ricoveiratTIN,della corretta compilazione

del database del trasport@ della segnalazione ahedico responsabile organizzativo del

trasporto di eventuali problematiche riscontrate e correlate agli aspetti organizzativi dello

stesso.

1 Il medico identificato come responsabile organizzativo del trasp@rteesponsabile della
verifica della correttacompilazione del registro chiamaeedel database del trasportda parte
del medico che riceve la chiamata dai centri afferenti, della raccolta deliede relative ai
GNF aLR2NIA SFFSGhdza G6A SR FtEtl 0 NI Divekodeddelz y S RS €
Dipartimento al quale afferisce lo STEMNyché siano archiviate, della stesumanuak di una
relazbne sui volumi di attivé e qualitadello STEN.

T [ QAY TaONOSA SSNOFSGidzr Af GNIYaLRNI2 SQ NBalLkRyaloits
trasporto, delsistema di monitoraggio, dellpompe di infusione e della disponibilita dei presidi
O2yiSydzia ySttl 02 NEAI RI GNF aLR2NI2 dziAtATT YR
consultazione rapida presente in copia nella stesSaiccessivamentedef QF aaA aid Sy Tl | I
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 nellarsa da trasporto dei presidi utilizzati
e della sistemazione del moduldi trasporto al termine del trasporto Infine, della
compilazione, per quanto di sua competenza, della scheda di trasporto, della segnalazione,

F £t QAYFSNYASNSE NB ddigagpbriodusialfente MEapysald) idileventuali
problematiche riscontrate e correlate agli aspetti organizzativi dello stesso

1 [ QA y F SoedtificeaNdome responsabile organizzativo delsparto svolge il compitodel
controllo del sistema dmonitoraggio, det pompe RQA Yy ¥dzaA 2y S S RSA LINBaARA
nella borsa del trasportodella integrita dei sigilli di chiusura della borsa del traspertdel
controllo della scadenza dei farmaci una volta al mese. Tali controlli dovranno esgesteati
utilizzando apposita scheda di verifi(gedi allegato)conservata in un raccoglitore dedicato
posto in luogo sicuro e ben identificabjle della gestione, insieme al medico responsabile
organizzativo dei trasporti, del corretto funzionamento llde STEN, per quém di sua

competenza
1 L O2YLIAGA RSEtfQlFdzZAATAFINR2Y a8 LINBGgAaG2>Y azyz2y fI
tl O2tftl 02NXTA2yS 02y tQAYFSNXYASNE ySt OF NAO2«

bombole di Q ed ariamedicale esaurite e lo stoccaggio delle stesse; la pulizia del locale per lo
stazionamento delle incubatrici.

¢ tftQldziAaadlr awSaaGr €1 Lz ATAF | OOdzNY G+ RSt @l y
funzionamento del mezzo di soccorso avanzato.

Tali reponsabilita variano di poco nel caso si tratti douBTENIedicato. Manchera 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 dovra comueqiportare i dati della chiamata secondo le modalita
A0roAfAGS EEtQAYUSNYy2 RA 23yA aAy3aziz {¢9bx S 02YS
Inoltre la figura della caposala miparto sara sostituita con una figura pressoché analoga anelie

funzioni e nei compiti di responsabilitd. Non vi sono differenze sostanzialii ppompiti e le

responsabilita peil personale medicénfermieristicoche effettua il trasporto.
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Responsabilita del Direttore dello STEN.

Di seguito € riportata unaintesi trattada Pediatrics, 2013 Aug;132(2):368. h Y A a &dleoiMedical

Director. Il ruolo del Direttore Medico dello STEN non & sostanzialmente cambiato nel corso degli ultim

dieci anni: si pud sintetizzare consti duattro differenti aree di regonsabilita, identificabili in

organizzatia e amministrativa, educazionali, relative alla sicurezza ed al miglioramento del servizio, e,

certo non ultima, di tipo operativ. Per non essere ripetitivi, nel presente documento, alle voci

specifiche, saranngottolineate le raccomandazioni per i Direttori STEN relative alle quattro funzioni

sopra riportate.

In particolare, si possono sintetizzare nei seguenti punti gli ambiti di apjgitadelle responsabilita del

Direttore dello STEN. Organizzazione del vigéw; attivita di collegamento tra lo STEN e

fQF YYAYAAGNITA2YS 2aLISRIFEEASNI Fff I, ldddavetasseghap { ¢ 9b FI
interventi per migliorare la qualita del servizio e la sua sicurezza; controllo della quotidiana ativita d

servizio; sviluppo dei&rii SNA S RS A edtzicheRdkl paisdralée doinviol® Ndlld STEN e per il
mantenimento dei livelli di skills necessari per il corretto funzionamento del servizio; controllo

RSt t QI Upibdugdidné tdella Speriodicadocumentazione attestante la stessa; definizione dei

LINEINI YYA @2ft0GA +FEtQFOljdAaAT A2yS RA FGOGNBT T Gdz2NB  +
assistenziali del servizio; sicurezza del servizio.

wSalLkRyaloAf Al RSEfQhalLISRIES GNIaFSNBydaSo

[ QhAaLBREE ENI aFSNARAOS RSOS IINIYGANB fQraaradSyill RS
deve compilare la cartella di trasferimento ed il consenso informato al trasporto da consegnare allo

STEN (i relativi modeBuggeritisono in allegato gbresene documento; variazioni ai proposti modelli

applicabili a livello locale sono contemplati come possibili dal presente docunento

Responsabilita durante il trasporto.

La responsabilita di ogni decisione diagnasterapeutica durante il trasferimento i carico al medico
yS2ylLd2t232 Ay ASNWAT A2 &adzZ YSIiT2 RA &a2002NHE2® ! ffQ
ha eseguito il trasferimento ha la responsabilita di fornire ogni indicazione utile al collega che accoglie il

paziente allegado tutta la documentazione in suo possesso attestante ogni terapia/procedura praticata

nella struttura inviante o durante il trasferimento stesso.

Turni di reperibilita o di guardia per il personale medico ed infermieristico.

| turni di reperibilitao di guardia(STEN a chiamatggr il personale medico sono redatti dairettore

dello STEN insieme al Direttore della TIN di riferimento; cio si rende necessario perché nel modello piu
ampiamente utilizzato, ed al quale il presente documentpdalo piuriferimento, il personale utilizzato

per lo STEN é quello della TéNa quale & legatoin rotazione.ll tabellone dei turni dovra essere

vidimato dal Direttore SanitarioR St £ Q2 A LISRF £ S & SRS edafli§spinsientelaliuttiRA  NA F S NR
turni stabilti per le varie attivita assistenziali, in eviderizd f QA y (eaNd/Gyni EaBihiamdidto dei

turni mensili, compresi quelli relativi al trasporto neonatale, dovra essere preventivamente autorizzato

dal Direttore dellaTIN o in alternativa daDirettore dello STERN a Sy i1 I OKS &aAl ySOSaal |
vidimazione del Direttore Sanitaribaturnazione del personale inferieristico che identifica la persona

del turno che deve staccarsi in caso di chiamata per lo STieNiga sulla base del grado di egpnza

in relazione al tipo di trasporto richiest@®gni eventuale cambiamento nella turnazione stabilita sara

decisa dallaesponsabile del turno in base alle esigenze di assistenza

| turni di guardia (STEN dedicato) sia per il personale medico simigafistico, saranno stabiliti dal

Direttore dello STEN in base alle esigenze del servizio e delle competenze del personale coinvolto.

Aspetti medicelegali.

[ wSLlzof AOFxE O2YS alyOAaAdG2 yStfQlFNIAO2ft 2aleon RS €I
RANARGG2 RSEf{QAYRAGARAz2Z S AyGSNBaasS RSttt O2ttSdidAdA
essere obbligato ad un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge. La legge non

puod in nessun caso violare i limiti iwgti dal rispetto della persona umana. Riteniamo necessario che

debba essere bewrhiaro il concetto di emergenaargenza, poiché spesso lo troviamo inserito nello

stesso documento o atto deliberativo.
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Ly GdzidS €S 2NEHFYATT T A 2gsare serpyeipiekeNiBilS ed fafroatdElS y 1 I R2
utilizzando risorse e procedure dedicate. Il medico di turno, nelle situazioni di urgenza, utilizza la
valutazione prognostica per la gravita e quella terapeutica per la priorita di intervento. In sintesi
riguard f QF AaLISGG2 Ot AyAaO2 LISNJ araddza 1 A2yA OKS ySOSa

t QSYSNBSY T FTFFNRYGF fQlylrfAaAr RSEEQ2NAFIYATTITA2Y
organizzativo complesso, a rapida ed efficace attivazione,irddet ad affrontare situazioni piu

O2YLX AO0FGSZ OKS NRA OKAReSohDHWS afaG 200X M2 RM ASANG SLEIS NA 2

La responsabilita morale del mediéoun basilare fondamento etico del Giuramento professionale che

y2y Lldzs SaaSNB O2VaARSERIGOTI AOFBESRAFOQISNRAREAYAGEGE R
tutte le norme di legge. Il medico nella sua condotta utilizza le conoscenze scientifiche modulandole con

GOt 2NRE FE FAYS RA YAIEA2NINBE S LINBadgdrkiAz2yAr S 1 |
NellapratDlF § ySOSaalNA2 GSySNB Ay O2yaARSNITA2YyS A TFlL 40
e che variano dalle situazioni di stress, specialmente quando si verifica un clima a volte caotico,
FftfQAYLIZAAAOAE AGL RA  O2 Ytdz anbhie laxigblgoh deb eapportd Mmeditd: T A Sy (G S ¢
paziente, a differenzdi quanto si riscontra in quello di elezione, poiché & occasionale, non fiduciario e

vessato da un atteggiamento sospettoso dei genitori.

Nella responsabilita professionale del medico lgligenza occorre per scarsa attenzione, dimenticanza,
AdzZLISNFAOAIFfAGEY £ S33ISNBITI RF LINGS RSt YSRAO2 yStf
evitare una colpa professionale.

La negligenza occorre nella definizione di una diagnosi speci@ntopo una visita sommaria o

condotta con incurigCass. Pen., Sez. IV, 12 maggio }3f8:ttuata sulla base di un incompleto esame

obiettivo (Cass., Sez. IV, 26 novembre 2980 6 I &F G a2t YSy (G4S adzZ tf QFyl Yy Sani:
elementi di contollo utili alla verifica del primo orientamento diagnosti¢@ass., Sez. IV, 6 febbraio

1979, per mancata scelta della strumentazione piu idoae#ini diagnosticeerapeuti(Cass., Sez. IV, 18

luglio 1980).

[ QA YLINHZRS YT |
FFFNRY Gl NS S

A

U» Qx

2 Af
AAGdzZ TA2YyA LINRPTFSaarAz2ylftAY aNBIfA

TTETA
ALISOALFEA OAND2adlyl S RSt OFaz2x | IjdzSt f Seadutedetl St S OKS
RSttt QAyO2f dzYAlt Sf RSHEAASedY,6ugdaEBs LINBLINA S |
bStfl YSRAOAYlF RQdzZNBSyIl |l & Y2fd2 FTNBIdSYyidS al g@Syi

particolare impegno senza averne la padronanza, la duttile aaenzs delle problematiche inerenti la

prassi specifica, ovvero di non aver tentato di ridurre al minimo i rischi di una terapia potenzialmente
AR2YySI I RSIANIMNIYNE | RB X NiNgEs: Re - 8igiigho/ 1988l ¢ Cadrisabife nei

casi svrastima o sottostima di alcune patologie acyteass. Pen., 8 giugno 1988

bStftl NBaLlRyaloAtAldt LINBFSaarAzylfS RSt YSRAO2 f QA YL
A2t yR2 aA RSGGFYA RSttt aOdi8na hdrmal¥ &gnizibrie € di Bna NI LILINE &

Y2NXYEFEES SEALISNASYT I GGSOyAOlF S LINRBFSaaAirzyltSs ySttQl:
professione e nel difetto di quel minimo di perizia tecnica, di preparazione ed esperienza che non
devono mai mancaranichi es®lOA G £ I LINE ¥Cssa Se2 WS13 éndgyid 1980NTads.£ Sez.

IV, 15 giugno 1981; Cass., Sez. |V, 6 febbraio 1982).

Riteniamo fondamentale ricordare che Il medico, accettando di prestare la propria opera in un
determinato rapporto cstruttura, deve possedere tutte le cognizioni professionali richieste per svolgere
con correttezza e competenza il proprio ruolo presso quel reparto o struttura.

Aspetti pratici sulla responsabilita del medico

I medico deve garantire al paziente impege competenza professionale, affrontare i problemi

diagnostici con il massimo scrupolo, dedicando al paziente il tempo necessario ad un approfondito
colloguio e a un adeguato esame obiettivo, avndiesi delle indagini necessarfart. 18 del Codice di

Deontologia Medica). Il medico ospedaliero di guardia deve essere in grado di eseguire le comuni
prestazioni con carattere di urgenzgass. Pen., sent. 595/1984), nelle situazioni cliniche alle quali

ritenga di non provvedere efficacemente deve proporre lall T A S ytdivBnto fdiQ adgguate
competenze(art. 18 del Codice di Deontologia Medica). Inoltre & responsabile penalmente quando non
FR2GGA €S YAadz2NE RQdAzZNBESyi I ySOSaarNaRS 2 y2y Tl OOAL
la terapia e QA Yy G SNBSy (i2 adz YEElLad2e [ NEBalLlRyaloAtAdr RS
trattandosi di lesioni o malattie in campi diversi dalla sua competenza specifica, avverta
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AYYSRAIFGFEYSYyGS S aiA | OOSNIA OKS f @d¥ Yepdrtdoldagli a Al GA & A
specialisti interessafiCass. Pen. 13 giugno 1983). Il medico deve ricorrere ai colleghi pit competenti nel

caso in cui un accertamento o0 un trattamento terapeutico asaal oltre la propria competenzaAl

personale sanitario, inol8~ &S &dzaaAiadsS dzy R2OSNB LI NIAO2f I NBE RA

| ot ® OKS LINB@SRS fQ2YAadaairz2yS RA FGdA RQdAzZFFAOAZ2 S Lu
possono esimersi dal prestare soccorso in qualita di privati citta@i 593) e in qualita di
LINEFSaaA2yAaidAr OFNIP® oHyOvd [ Q2YAaadA2yS RA a2002Na?2
LINBaGFT A2yS RSt &a2002NHE2X RANBGG2 2 AYRANBGG2T QA
bisogni del pericolate e delle concrete possibilita soccorritrici di chi soccorre (di luogo, di tempo, di

capacita tecniche, di mezzi disponibili); la ritardata prestazione del soccorso in rapporto alle effettive

possibilita di un intevento soccorritore tempestivo.

Nella ralta assistenziale delle UO STEN é fondamentale il concetto di responsabilita professionale
ySttQlraaraaSyilt Ay SldALIS R20S tQAyaisSYS RA GRADSNE
complesso armonico di competenze individuali, che, pur cenfio nel gruppo, non si confondono con

Saazeo

bSA OF&aA Ay OdzDKAQENASRPESEIAGEERRO2Y S§1ljdzZA LISY a23yA
del corretto adempimento dei doveri di diligenza e di disciplina inerenti ai compiti che gli sén& affii A £

Art. 110 C.P. Quando piu persone concorrono nel medesimo reato, ciascuna di esse soggiace alla pena

LISNJ ljdzSadl &adlFroAftAGEXE ' NI mmo [/ dtd S X ljdzr yR2 QS
persone, ciascuna di queste soggiace alle peakiléte per il delitto stesso. La pena € aumentata per chi

K RSGSNXYAYLFG2 FEGNR | O22LISNINB |t RStEAGG2XD t SNI
LINEaOAYRSNB RIf I L2 aAaAN 20y28/ SR Sif2 gl v (Bake SRARAtIAIAZINRA W | &
206/2018)

LEGGE 8 marzo 2017, n. 24 (GU n. 64 d&-2017- Vigente al 14-2017)

«Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona assistita, nonché in materia di
responsabilita professionale degli esercenti le professioni samitafDalla mala praxis di Sir William
.trO0l1adt2yS Ay al 2YYSydloNRSdy 02 i QS NINBANS 275 RAYORE ISy R &
AyGSar 02YS aLINBoOofSYFéE LISNItEF YSRAOAYLF S 3tA Syaar 2
del cortenzioso 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 sanita pubblica. Il fine ellgudi promuovere il miglioramento del rapporto
medicopaziente instaurando un ambiente di lavoro sereno per i professionisti e nuove norme in tema di
responsabilita penale e civile. Una garanzia, quindi, per i pazienti realizzando una maggiore trasparenz
e la possibilita di essere risarciti in tempi brevi e certi.

[ Q! NIi®d p NA Idzr NRI -aédistBnzialidzie yaScorhdhNdaziohi PréviSte dafledingd dhida
Nello specifico gli esercenti le professioni sanitarie nell'esecuzione delle pogsteanitarie con finalita
preventive, diagnostiche, terapeutiche, palliative, riabilitative e di medicina legale, si attengono, salve le
specificita del caso concreto, alle raccomandazioni previste dalle linee guida pubblicate ai sensi del
comma 3 ed elborate da enti e istituzioni pubblici e privati, societa 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 giornil@altrata in vigore della legge e da aggiornare con
cadenza biennale. Le linee guida ed i relativi aggiornamenti sono integr&isteima nazionale per le

linee guida (Snlgjisciplinato con decreto del Ministro della Salute, previa intesa in sede de@oza
StatowS3IA2yAZ RI SYIFYyFINS SyYyidNR OSyi2@SyiArA 3IA2NYA RIEfTl
[ Q! NIl @ c¢ dddigelpbi®I®idrioso ayfi®b 53@xies, che disciplina la responsabilita colposa
per morte o per lesioni personali in ambisanitari@. Viene previsto che se i fatti di cui aafi. 589 c.p.
(omicidio colposogart. 590 c.p. (lesioni personali colpose) sono commessi nell'esercizio della
professione sanitaria, si applicano le pene ivi previste in caso di condotta negligentguzlente del
medico. Solo se l'evento si sia verificato a causa di imperizia la punibilita & esclusa, purché risultino
rispettate le raccomandazioni previste dalle linee guida o, in mancanza di queste, le buone pratiche
clinico-assistenziali, sempre cHe raccomandazioni previste dalle linee guida risultino adeguate alle
specificita del caso concreto. Il comma 2 dell'articolo in esame, irdbvega, con finalita di
coordinamento, il comma 1 dell'articolo 3 della legge 189/2012 (legge Balduzzi).t®Riapatlegge
Balduzzi, le novita introdotte dall'art. 5&&xies c.p. per la responsabilita penale del medico riguardano:
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la mancata distinzione tra gradi della colpa, con la soppressione del riferimento alla colpatiete;

I'esclusione dell'illecitqpenale nel solo caso di imperizia (sempre ove siano rispettate le citate linee

guida o le buone pratiche), la punibilita dell'omicidio colposo e delle lesioni colpose causate dal sanitario

per negligenza o imprudenza (gli ulteriori elementi del reato asdp previsti dall'art. 43 c.p.),
AYRALISYRSYGSYSyGS RIffF AN @AGE RSttt O2yR20G0G1F X | dzA
[ I NBaLRyaloAftAdGLt OAGAETS RStfl aidNMHziddzNI S RSttUuSas
struttura sanitaia o sociosanitaria pubblica o privata che nelladempimento 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 dolosecolpose ai sensi degliticoli 1218
(Responsabilita del debitore) e 1228 (Responsabilita per fatto degli ausiliari) del codice civile. Si applica

anche alle prestazioni sanitarie svolte in regime di libera professione intramuraria ovvero nell'ambito di

attivita di sperimentazione e di ricerca clinica ovvero in regime di convenzione con il Servizio sanitario
nazionale nonché attraverso la telemedicina. In ogni dasercente la professione sanitaria risponde ai

sensi dell'articolo 2043 del codice ddilsalvo che abbia agito nell'adempimento di obbligazione

O2y (NI} (iddz- £S Faadzydl 02y Af LITASYyi(iSéd /A GNRBOAI Y2
GNBalLRyaloAfAlt O2y GNY Gldz- £ S LISNI € & GaNstzsed dzNI O2 Yy
termine di prescrizione di dieci anni; responsabilita extoatrattuale per l'esercente la professione

sanitaria (qualora direttamente chiamato in causa) a qualunque titolo operante in una struttura
sanitaria e sociosanitaria pubblica o privataalvo 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
OAYljdzS IyyA¢d

Da quanto sopra riportato risulta comungdéficile identificare specificispetti da riferire allo STEN.

Riteniamo di riportare in questo documento alcune considerazioni che possono avere una valenza nella

attivita STEN.

1. La attivazione dello STEN prima della nascita € un argomento molto dibattuto. Ci sentiamo di
affermareches I 02 y a SWIATGS NIfHE RINE 2 {¢9bX YIF fQFadGA@I
alla nascita e dopo la rianimazione effettuata presso il punto nascita, evitando sprechi
SO2y2YAOA S I y2y RAALRYAOAfAGL RBfatleRond ¢9bd L
eseguire una corretta rianimazione primaria e stabilizzare il neonato patologico in attesa dello
STEN.

2. wSaAlLRyaloAfAGEL YSRAO2 {¢9bd ! f&QFNNAG2 | Lidzyi?
necessarie per stabilizzare il neonato sono di cetepza del medico STEN. Il medico dello
STEN é responsabile delle condizioni del neonato, giuridicamente, quando interviene in prima
LISNBE2YF S NRALRYRS LISN O2f LI LINRFSaarzylftSo {A
chiamato, deve non solo viskeS f QF YYI 2% YI aS3dzZANI 2 |jdzt yR2
tutto quanto occorre, con ulteriori visite e con esami necessari, ed eventualmente disponendo
FyOKS Af OGN} AaFTSNAYSyid2 RQdzZNBSYyIT I Ay FtdidNR 2aLISRI

3. La conoscenzaeil 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 cheasgedaliero.
Raccomandazione n°® 11/2010, Ministero della Salute. Quali possono essere i fattori di rischio
collegabili alla attivita STEN? Riteniamo di elencare i seguenti: architettura della struttura
sanitaria (timing del trasporto); personale sanitarion qualificato e/o non idoneo; scarsa o
inadeguata comunicazione tra struttura trasferente e accettante; incompleta o mancante
documentazione sanitaria; disponibilita di idonei mezzi di trasporto e apparecchiature;
mancata stabilizzazione dei pazientitici; 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 emergeriza e d
quello ordinario dei pazientRisulta quindi acessariouniformare i parametri di valutazione e i
criteri di gestioneassicurarainaelevata appropriatezza clinica ed organizzativa degli interventi
con riduzione della componente di variabilith nelle decisioni soggettjgeantireche gli utenti
siano informati e conggevoli dei trattamenti ricevuti, assicurarna organizzazione sanitaria
adeguata con ottimizzazione dei processi di cura e pianificazione delle diverse tipologie di
intervento, disporre di professionisgésperti nel @rticolare settore della attivita 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 € auspicabile e necessari®e Gi possa ottenere una migliore definizione della attivita STEN.

Il Gruppo di Studio Trasporto Neonatale della Societa Italiana di Neonatologia ritiene che sia
assolutamente necessario istituire un registro nazionale degli STEN attualmente operaetiritaiia

nazionale; saranno ovviamente necessari precisi parametri per poter accreditare uno STEN o, in
FEAOGSNYFGAGESE Salf dzZRSNBE dzy2 {¢9b RIFf NBEIAAGNRBI S | dzA
essere istituito un registro delle personmedici ed infermiere, abilitati al servizio STEN, dopo avere,

FyOKS Ay ljdzSaid2 OFaz2zx RSTAYAG2 A LI NI YSGNAR RA OF NNRA
registro dovrebbe anche riportare le persone che abbiamo raggiunto i parametri i@gbneiolo di

Direttore dello STEN e certificatore delle competenze necessarie al personale fiméeiatieristico per

essere inserito nel servizio STENvrebbe essere istituito un apposito registro per gli idonei al ruolo di

Direttore STENAnche per quee ultime funzioni dovranno essere stabiliti i criteri per ottenere queste

ultime ed importanti idoneita.
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Aﬁ[’]}\@I- iA2yS RSttt QlFYodz Fyll @

Non & possibile generalizzare tale procedurdati della recente survey nazionale sul traspaatmo

2019 riportano che 14 STEN utilizzano mezzi del 118, $TEN utilizzano mezzi privati 0 non
convenzionati, eche®{ ¢ 9 b dziAf AT T I y2 dfigud s¥goaedaneiinferioir;pRrte O G |
superiore survey 2016

Mezzo di soccorso utilizzato

Ambulanza

Eliambulanza

® dedicata

aziendale
m 118 ® mai

m sempre
6 B raramente

m privata/con 1

venzionata

| Datiattivita 2015 |

Tipo di ambulanza

14

Dedicata

Privata 28

11

Dati Survey GdS Trasporto Neonatale 2019
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Per quello che riguarda i mezzi del 118 non & possibile dare specifiche raccomandazioni dovendo
ovviamente utilizzare le disposizioni del servizio di 118 collegato allo STEN. Gtrodtuee 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 specifi@ slj dzSa 4GS RSoo6ly2 SaasSNB 3ISaidAadsS RIEfE
qguale lo STEN é collegato, oppure, come peraltro spesso accade, si tratti di Pubbliche Assistenze con
ALISOAFAO2 O2yiNXGiG2 O2y fQ2aLISRIfSo

CHGGS art @S GFf A LINB WsXhkeSittilizzeta pér IJSTEN TghaihqueQipo®giaisiQ | Y 6 dzf |
applichi, dovra rispondere alle seguenti condizioni minini@f@bulanza deve essere attivata
immediatamente dopaverricevuto la chiamata di attizaone dello STEN f QI Yo dzf | y1 I RS@S &
in anbiente idoneo che disti non piu 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
RSOA&S RIf NBA&LR ychd nork éheBessarBuient® If ibstiozilello/STENHovrebbe

essere dedicata per lo STEN, quindi non essere utilizzata per altre attivita.

Le immagini relative al presente capitolo devono essere intese come indicative; le attrezzature descritte

devono essere preseli Ay Sttt L Yodzt I yT I dzGAEATTFGE LISNI £2 {¢9b
variabile e compatibile con le esigenze locali.

Ly 3SySNItST tQFYodzZ Fyl I R2@NBooS SaasSNB RSRAOFGIF S
possibile.

ConoscereBR | f t SAGANB f Ql YodzZ FyT I LISNI At GNFaLB2NI2z2 RSt
FttQlaaraasSyiltr yS2ylaltSo

Nelle figure sottostanti sono riportati alcuni estratti della normativa europea in tema di ambulanze. I
riferimento bibliografico € UNI EN/89, ottobre 2007.

NORMA Veicoli medici e loro attrezzatura UNI EN 1789
EUROPEA Autoambulanze

OTTOBRE 2007

Versione itaiana
: A % del giugno 2008
Medical vehicles and their equipment
Road ambulances

La norma specifica i requisiti per la progettazione, i metodi di col-
laudo, le prestazioni e le dotazioni delle apparecchiature delle
autoambulanze utilizzate per il trasporto e la cura dei pazienti. La
norma non copre i requisiti per 'omologazione e l'immatricolazione
di tali veicoli e la formazione professionale del personale, poiché
sono responsabilita delle Autorita competenti del Paese in cui
l'autoambulanza & immatricolata.

La norma si applica alle autoambulanze in grado di trasportare
almeno una persona sulla barella.

{2y2 RSAONRGGS ySt RSGGIItA2 €S QGFNRARS GALRE23IAS RJ
destinate. Nella figura seguente € riportato un estratto del documento UNI EN 1789, utile al riguardo.
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Tipi di autoambulanza?

tipo A, autoambulanza per il trasporto di pazienti: Autoambulanza progettata ed attrezzata
per il trasporto di pazienti che non nischiano di diventare pazienti grawvi.

Esistono due tipi di autoambulanze per il trasporto di pazienti:
Tipo A, adatta per il trasporto di un singolo paziente;
Tipo A, adatta per il trasporto di uno o pil pazienti su barella/e e/o sedia/e.

tipo B, autoambulanza per il pronto soccorso: Autoambulanza progettata ed attrezzata per
il trasporto, il trattamento di base ed il monitoraggio dei pazienti.

tipo C, unita mobile di terapia intensiva: Autoambulanza progettata ed attrezzata per i
trasporto, il trattamento avanzato ed il monitoraggio dei pazienti.

Come si vede chiaramentéaf@bulanza di tipo C dovrebbe essere quella identificata per lo STEN. In

realta la omologazione delle ambulanze € demandata alle autorita sanitarie locali, comunali o regionali,

con una grande confusione. Non & possibile quindi generalizzare una cpeeadicomandazione. Ci

limiteremo ad elencare le attrezzature che riteniamo indispensafitino presenti sulla ambulanza

utilizzata per lo STEN. QF Yo dzf | yT I FRS3dzk dF It GNF&LIR2NI2 al Nt RA
come usualmente avviene irelia, sebbene la normativa europea, come riportato, sia diversa.

In sintesi,In ltalia la costruzione delle ambulanze & regolamentata dal Decreto del Ministero dei

Trasporti e della Navigazione n. 553 del 17 dicembre 1987.

Questo decreto individua due tipagie di ambulanza:

w ¢Lth 1Y 02y OFNNBITTSNAF RSFAYAGE &l dzi2FYodz Fyl | R
infortunati e per il servizio di pronto soccorso, dotate di specifiche attrezzature di assistenza;

w ¢Lth .Y O2y 6O MNRBAIRENIIdZ REFRAYRA (NI &LR2NI2£3 |G
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.

[ Qdzy AGt Y20Af S RA (S Nio hvanzatoh périil HaspokaZth padidftigtawi, ficade NI G G I Y S
FftfQAYGiESNy2 RSt GALR RA FYodAZ Iyl a! éo

t SN y2y FINB O2yFdzaAz2yS S NBYRSNB S 02a$8S asSvyLi aAOa
come ambulanza TIPO B.

Di fatto, Europa e Italia ragionarad contrario:le ambulanze in Italia partono dalla pimportante alla

meno importante.b St t I 9bmTyd AYy@SOS tQFYodzZ FyT |l LIAG AYL]2NII
prima, la TIPO A, € per i trasporti sanitari.

Nel presente capitolo sono riportate alceiimmagini dimostrative di un possibile allestimento della

ambulanza dello STEN. Devono essere considerare non vincolanti, ma solo un esempio; le varie realta

locali potranno allestire le proprie ambulanze in accordo alle loro specifiche esigenze. Ldupaoce

AYGSNYl RA 23yA aAay3dz2ft2 {¢9b R2GNLX NALERNIFNB Ay RS
modalita di utilizzo di ogni singola attrezzatutanendo conto del fatto che pda normativa italiana il

pazienteviaggia in senso longitirthle.

La maggior parte delle indicazioni che seguono sono state derivate da una specifico articolo
NEOSYGSYSydS LlzoftAOFrG2 RIFE LAOGFEAFY W2dNYyIlFf 2F t SRAL
INBdzy R | Yodzt | y OS¢ = e & hohevdel (GRupp& di Stiidlo Traspavitd igednatald della

SIN.
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Nella figun sono riportati gli schemi relativi alle dotazioni della nostra proposta di ambulanza per il
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Generalita relative alle attrezzature

[ QI Yo detuboyalloISTEN é dotata di un sistema di ancoraggio del modulo di trasporto con il pianale;

e auspicabilechesiadotata di pianale ammortizzato

[ QI Y 06 ddive ¥dsdreprovvista di prese di corrente continu2V ed alternata220V, inverter di

potenza aeguata diun numero dibombole di ossigeno e bombole di aria compressa mediatalda

garantire autonomia per il viaggio piti lungo che ogni STEN locale é tethgtifesiuares  O2y f QI I I A dzy
RSt pm> RStfl a02NIl LINB g xianamhentd §f gay @ Razient® in cadd dil y (i A NB
3dzZ aG2 FtfQlIYodzZ Iyl 2 RA RAFTFAO2tGLE RA {(UN&d yaraihzz
seconda ambulanza (di riserva) di emergecize, per motivi di costi, pud anche non essere provvista di

un piaro 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.

[ QI Y 0 ddevie gs$etedotata di prese a corrente continua GC12V se dotata di tale presidio e
obbligatoriamente dprese a corrente alternatéCA a 220 Vusualmente sono disponibili a bordo varie

prese di corrente con prese tipo Schudwe sono le piu diffuse; sono utilizzabili anche presidi differenti,

ma lo SEN deve essere sempre dotato di preseorrente, cavi di collegamento delle apparecchiature

in uso compatibili

Nelle figure sacessive sono illustrate alcuni possibili allestimeiria la disposizione delle utenze (gas e

elettricitd), questi esempi 8y a2y 2 @Ay O2ftlyidA LISNI tQlFftSadAyYSyaz
devono essere sempre disponibili a bordo, ma la loro disposizione é a discrezione di ogni singolo STEN

l.j
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PARTICOLARI DEGLI ATTACCHI DELL’AMBULANZA
GAS MEDICALI (a sinistra)
QUADRO ELETTRICO (a destra)

COLLEGAMENTO DEI TUBI PER
UTILIZZO BOMBOLE
DELL’AMBULANZA;

NB: i rubinetti dell’incubatore devono
sempre essere in posizione verticale

GENERALITA’ DEL VANO
ATTREZZATO DELL’AMBULANZA

A: piano ammortizzato di carico;
B: attacchi gas medicali;

C: quadro elettrico;

D: vano bombole ossigeno;

E: vano bombole aria medicale;
F: fonti ossigeno
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SOCETATAUNADI

COLLEGAMENTO TUBI

Rubinetto ARIA E OSSIGENO
AMBULANZA
bOmbOIQ INCUBATORE TRASPORTO

Ossigeno

aperto

[
>> chiuso
o

aperto

VANO BOMBOLE

" Pannelli A e B: OSSIGENO
PannelliC e D: ARIA

Nelle immagini sopra riportate sono illustrati gli attzhi per i collegamenti tramite tubi
opportunamente allestiti tra ambulanza e incubiaé da trasporto.Le modalita di collegamento tra

incubatrie da trasporto e il sistema di erogazione di ossigeno e aria in ambulanza variera in funzione

RSt t QI fofs&diofi & ¥sSofiiamente necessario che nella procedura locale siano descritte le

modalita di collegamento scelti dispositivi necessari per rendere tale collegamento efficace e sicuro.

NB: Con riferimento bibliografico UNI EN 1789, ottobre 2007, figRI y (i S f QFf tf SAGAYSyY
O2y FAIdz2NI T A2y S RSEES FYodz FyTl ST aAx NALRNIIYy2 Ay RdzS
dei presidi indicati per le ambulanze. Nel presente documento tutti gli aspetti saranno affrontati nel

dettaglio in riferinento alla attivita STEN; & 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 sara descritto nel capitoloretad2 | f I 02 NEF RA (NI & LJ2 NI
R Sihctib@triceda trasporto.
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Movimentazione manuale del modulo di trasporto.
I modulo di trasporto & custodito, insieme con tutte le attrezzature accessorie e la borsa del trasporto,
y St t Qlippokiid dcalk sotto la responsabilitiel Direttore dello STEN e délirettore della TIN

FftF ljdz- €S €2 {¢9b & 3IASYSNIfYSyGS O2ttS3ldz2ed bStfl
corretta, le modalita di raggiungimento del locale dedicdto;, RA &L &AT A2y S &t QAYy SNy
FGOGNBTTFGdz2NE | O0Saa2NRS i Y2RdzZ 2 RA GNIAaLRNI2Z 02N
Nella procedure locale dovra essere descritto in dettaglio il percorso da compiere per trasferire
fieubatriceRIF G NJ aLR2 NI 2 FAy2 |ffQlYodAZ Iyl RStt2 {¢9b3 R
LI RAIE A2y S RSLMzilF G2 Ffft2 adrTA2ylFYSyid2 RStfQl YodzZ |y

Procedura di carico e scarico (ambulanza con pianale amizzato).

Usuali Generalita] QF 00Sa a2 RSt LISNaR2YyFtS YSRAO2 SR AYTFSNIYASNI
porta laterale destra del mezzo; il carico e lo scarico del modulo di trasporto avviene attraverso le porte

posteriori (vedi disegnoQuestamodalita corrisponde alla gran parte delle ambulanze in uso. In caso di

mezzi allestisti in modo diverso, tali da comportare modalita di carico e scarico diverse da quelle citate,

le rispettive modalitd dovranno essere descritte in dettaglio nella proethcale.

Procedura dettagliatale 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 adgl Y i 2 NA L2 NI F 2> OKS ljdZAyRA y2y § @}
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 laculla sul mezzo di trasporto agire come segue. Far

Fdz2 NAdzZaOANB Yl ydzZ £t YSYyGS Af LIALFY2 FYY2NIATTIFG2 RStfQ
RSt LIALFYy2 &adSaaz LISN I|ikdatdeenedidnte I leveta 2obsbl Bl éstpita O NRA O2 R
RSaGNI RSt LIALFY2 FYY2NIATTIG2T FLWIRZIIAFNB Af  Y2Rdz

utilizzando le rotelline fisse poste nella parte anteriore della barella; quando il modulo di trasporto &

F L2 3IAIAL G2 adl oAt YSy (b8anzadgfanclaike kayega rossh @dsta Sullafbérélld 1 Y
sinistra per poter sganciare le due leve nere, destra e sinistra, che sono deputate a sbloccare le due

gambe anteriori e postiori della barella; sganciare prima le due gambe anteriori, spingere dutao

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 stéastaso di barelle differenti

da quelle illustrate, descrivere in datlio la relativa proceduraQuando il modulo di trasporto &

FyO2NI G2 Ay Y2R2 aAO0dz2NR |t LAlFIYy2 Y20AtS RSt Ql Yodz |
[ FLILIZ2 & A G t SOl Ff€ I SAGNBYAGL LRAGSNARBNE TFAy?2
RSttt QF Yodzt FyT | @

MODULO DI TRASPORTO MODULO DI TRASPORTO
POSIZIONATO LONGITUDINALMENTE POSIZIONATO TRASVERSALMENTE

L SERVIZIO DI ol £ L SERVIZIO DI TRASPORTO DI EMERGENZA NEONA"_A‘LE

\
N

D) )\ @

B — ACCESSO P e S CARICO-SCARICO
(__STEEN \ PERSONALE SANITARIO [ STEN )\ MODULO DI TRASPORTO
| (portalaterale) r | 11 (portalaterale)

ACCESSO
PERSONALE SANITARIO
(portaposteriore)

CARICO-SCARICO

{ MODULO DI TRASPORTO
,' (porta posteriore) e
J
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Quando il complesso modulo di trasporto e piano ammortizzai@rmno saldamente bloccati ed in

corretta posizione, collegare il cavo di alimentazione del modulo alla apposita presa 220V

RSttt QF Yodzt Fyl | S |j dzA y 6bile p&INSSsBRra HasRidAALSD in cdndizikdA tiy 2 Y
ammortizzamento attivo mediante apposito pulsante posto sul piano ammortizzato stesso. A questo
LINRPLI2ZaAG2 &aiA LINBOAAl RA STFSGldzr NB 1jdzSadGQdzt GAYI Yl y
acceso. Si ewiglia di scegliere la modalita ammortizzata anche se il paziente non é presente a bordo, al

fine di ridurre le sollecitazioni prodotte dalla strada sulle attrezzature.

Scarico del modulo di trasporto.

t SNJ aO0F NAOFNB RIffQl Y puieder tdme dedue. BtacBadetil 2avddel madild & LJ2 NIi 2

O2fttS3rd2 FttlF LINB&alF wWun+xT F3IANB adzZ €t €S@F LkRaidl
RStftQlYodzAE FyT I T F3SyR2 Ay 1jdzSad2 Y2R2 Af LAlLy2 &aol
posizionerdy St f I 3IAdzZAGI O2yRAT A2y S LISNI Sd4aSNB SadNI G2 RI

fino a che non si blocchi; in modo automatico si inclinera per facilitare lo scarico del modulo di

trasporto; se la pendenza prevista in automatico non sara ottimsdea possibile correggerla agendo

sulla leva rosspiccola a destra (velliuna 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;
estrarreil 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,
FGGSYRSNB At aOt | O] ¢ plrfoSar dséire 1@ perte antériordlaizdiciirénBosilche lj dzS a G 2
tutte le gambe siano bloccate.

{S fI LINPOSRdzZNY RA aOFNARO2 aiA NRAFSNRAOS [ffQF NNR QD2
F33AdzyISNBE® {S €I LINE OS FENzbGh il gadient®ld BoridyJedfiCat prima 0iQ I NNA @2
LINE OSRSNB Ittt QSaiGNITA2yS RSt Y2RdzZ 2 RA (GNJ} aLR2NI2Z
23aA38y2 S@Syldz f YSyiS Ay dza2 RA LISNIAySyil RStfQlyY
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 e riptato un disegno schematico del piano ammortizzato da fissare al
LI GAYSy (G2 RSttUQFYodzZ | yIl @

bloccato

PAVIMENTO DELLAMBULANZA

NEONATAL
TRANSPORT
INCUBATOR
MODULE

.

‘ i
p A =)

SHOCK ABSORBING
STRETCHER SUPPORT
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DETTAGLI DELLE LEVE DI
COMANDO PER MOBILIZZARE IL
PIANO AMMORTIZZATO
DELL’AMBULANZA

Pannello A.
Leva orizzontale con impugnatura
nera per sbloccare il piano e farlo
fuoriuscire.

Pannello B.

Aggancio per la barella del modulo
di trasporto sul piano ammortizzato
dell’ambulanza. La leva rossa
sblocca l'incubatore e permette lo
scarico.

Pannello C.
Interruttore rosso per regolare
I'altezza del piano ammortizzato al
momento del carico del modulo di
trasporto.

LEVE PER LO SGANCIO DELLA GAMBE DELLA BARELLA
DEL MODULO DI TRASPORTO
La leva rossa sgancia le due laterali, che sganciano le coppie anteriori e
posteriori delle gambe della barella
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COLLEGAMENTO PRESA 220 V

{dZA3ISNRAYSY(GA OANDI S Y2RI fidcibatriceRla trasp@td A)YcBriéiia
LI2AaAT A2y S LISNI Y 2indubafirEed (i 1 NB I ILILiNEbEEAaR pfafdb Simmaftizzato
RSttt QFYodz FyT | ljdzh yR2 SaidSaz2incdb8imth 2) cdiréitd posiBoNe
RSt f Q2 LISNI (2 NBI NISHrduba¥risd $d6 ¢
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®
O

S

\

I 2NNBGdr as
A

dzSy T I LISNJ £ QdziAf AT T 2 RS inculadikide Bcého
N LJ2 NI | G A a

SlidzSyT I RI wm I c icdcBe it uellfgsa si del

l
sentire il suono di blocco in mancanza del quale non si deve proseguire alla fase successi
sequenza riportata.

Nel caso il singolo STEN decida di tenere in ambulanza apparecchiature, soluzioni, presidi in deposito,

per esempio set per il respiratore, sondini perda LAANI T A2y S 2 ljdzr yGQFt GNRBE |yl
F LILI NBOOKALF (dzZNB Ay Odza i 2 RIN Hi rif§&imenito, Hevbrio ksgete pretisteQ A y (i S NY/ +
procedure per il controllo delle scadenze. Il modulor pk 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 repagostituito 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

= =4 -8 -8
= =4 =8 =4
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1 1 disinfettante alcolico 1 1 cerotto piccolo (cm. 1,25)
1 1 soluzione fisilmgica 100 mi 1 1 cerotto medio (cm. 2,5)
1 1 soluzione glucosata 5% 250 ml 1 2 pile stilo
1 1 soluzione glucosata 10% 250 ml 1 2 pile mezza torcia
f 1 acqua distillata 250 ml f W aSG LISNI RNBylF3a3aA
1 1 disinfettante spray 9 2 tubi per ossigenoterapia
1 4 sacchetti urine 1 4 tubi endotracheali (uno per ogn
1 3 siringhe per misura misura)
1 4 siringeperemogasanalisi 91 4 bisturi (uno per ogni misura)
1 2 sondini aspirazione per misura 91 4 fili di sutura (uno per ogni misura)
1 2 sondini 10 Fr (K21) 1 3 cateteri venosi (uno per misura)
1 2 sondini 8 Fr (K31) 1 3 metalline
Propostadi® SOl f A&ad YIGSNRAIFESkEFGGNBT T FidzNE LINBaSyidsS I 62N
(( __ Aziendale STEN10O STEN20O
sTEN
Note N°

Bombole Oz per postazione 2

Bombola Aria medicale 1

Soluzione glucosata 5 - 10 % (flacone 100 ml) (1) 2

Soluzione fisiologica (flacone 100 ml) (1) 2

Acqua distillata (flacone 500 ml) (1) 2

Siringa 60 ml (luer lock) + prolunghe spiralate (1) 1

Set siringhe (2.5 — 5 — 10 — 20 ml) (1) 2

Set ago cannule (20-22-24-26 G) (1) 2

Cannule OT (2-2.5-3-3.5-4-4.5 mm) + mandrino (1) 2

Kit circuito respiratore + valvola espiratoria (1) 1

Sistema per drenaggio PNX + raccordi (1) 1

Sondini per aspirazione (6-8 Fr) + raccordo (1) 10

Aspiratore per secreti 1

Cerotti (carta e seta) + garze (10 x 10 cm) 10 pz. (1) 2

Telino termico (1) 1

Monitor multiparametrico: 1

ETCO: orale/nasale, set elettrodi per ECG, bracciali (1)

(mis. 2 -3 -4), sonda termica, sensore monitoraggio

Sa0;

Disinfettanti (1) 1

Raccordi x circuito gas (aria/Oz) ambulanza (2) 1

Cartella trasporto (anagrafica/ ostetrica/ trasporto) (2) 60

NOTE: (1)= Controllare (oltre alla quantita) l'integrita della confezione e la data di scadenza.

(2)= Porre in una busta pulita
Materiale e farmaci in confezione non integra e/o scaduti
vanno sostituiti
.................................... L5412 11 O
PerlenotesNA Y OA Il | GA&GNHzZI A2 M AIENS £ 1 O2YLIAE T A
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AMBULANZA DI SOCCORSO TIPO A

NORMATIVE DI RIFERIMENTO

EN 31 Antincendio vano guida e cellula sanitaria.

EN 7371 Sistemi di tubazione per gas medicali. Parte 1: Unita terminali.

EN 7373 Sisema di tubazioni per gas medicali. Parte 3: Tubazioni.

EN 7376 Sistemi d[ tubazione per gas medicali. Parte 6: Dimensioni dei
connettori.

EN 7366 Sistemi tubazioni gas medicali. Parte 6: Dimensioni dei connett

EN 7381 Regolatori di pressione pgas medicali. Parte 1.

EN 7383 Regolatori di pressione per gas medicali. Parte 3.

EN 739 Tubazioni flessibili a bassa pressione.

EN 793 Attrezzature medicali elettriche.

EN 7943 Attrezzature _medi_ca!i elettriche.
Parte 3: ventilatori di emergenza easporto.

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 Terminologiajnformazioni e simbolgia per attrezzature medicali.

prEN 1865 Spe_cifi(?he per barelle e altre attrezzature per movimentazione
pazienti.

ISO 5128 1 OdzAGAOFT YAadaNITA2yS RSt NIz

EN 1789 Normativa riguardante lo standard Europeo.

EN 606011 Attrezzature medicali elettriche. Requisiti generali per la sicurez

EN ISO 10079 Attrezzature per aspirazione medicale. Parte 1

EN ISO 10072 Attrezzature per aspirazione medicale. Parte 2: Aspiratori mant

PreN/ISO 15002

Misuratori di flusso per collegaenti con unita terminali dei
sistemi di tubazioni.

EN 606041-2

Attrezzature medicali elettriche. Parte 1: requisiti generali per l¢
sicurezza. Parte 2: standard collaterali.

IEC 364/-708

Installazioni elettriche per costruzioni. Parte 7: requisiti per
installazioni speciali.
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1 TRASPORTO AEREO

La recente survey sul trasporto neonatale in Italia halemziato che su 44 STEN attivi, solo 19 servizi

dzi At AT T Y2 tQStA02G0GSNRE aS00SyS alf (ddedifigirr Sy Sz YS
riportatasottod b2y OA a2y2 RFEGA OSNIA OANDI  Qdeiehd ATT 2 RA
fAYySF® 9Q y23G2 OKS A GNIaFSNAYSYGA a2LINY Gadzid2 RIT€
operano anche al di fuori delle competenze territoriali utilizzando il mezzo aereo.

Utilizzo elicottero Gestore dell’elicottero Utilizzo aereo

! Si
Privato 5

Nella figura soprastante sono riportati i daglativi 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 IFdS$&N
operanti in Italia, in verde gli STEN operanti elicottero ed in blu gli STEN operanti trasporto aereo.

90 RAFTFAOAES Aa0GAfFNB NIOO2YFYyRFETA2YA adz l[jdzSad2 LI N
molto varia; i soggetti coinvolti che gissconoi mezzi aerei sono molti, spesso non in contatto tra loro e

senza un reale coordinamento. | soggetti coinvolti sono i reparti della Aeronautica Militare che operano

AY FTA2YyA RA a{!w I 3NFStomsS Campté)E la ABrobrigathl[Pisa] Zuinti NS A f

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 saitario e quindi anche neonatalgeneralmente utilizzando elicotteri servizi di elisoccorso

delle Regioni Autonome e alcuni servizi sperimentali gestiti da associazioni private hanno operato ed

operano con differenti gradi di impegno. Ogni particolaiteazione descritta opera secondo modalita e

regolamenti a volte molto differenti, per cui non & possibile generalizzare. Riteniamo sia raccomandabile

che nelle procedure interne di ogni singolo STEN, nel caso sia prevista la possibilita di trasporto aere

sia dettagliatamente descritta la situazione locale, indicando con molta precisione le regole di ingaggio

LISNJ £ QdziAf ATT 2 RSEf YSiiT2 FSNB2 S GdzidS ¢S O2yasS3adsS,
saranno quindi descritti i principi generalel trasporto sanitario aereo, facendo riferimento laddove

necessario alle particolari caratteristiche del paziente neonatale traspgntatativamente alla fisiologia

e agli effetti dello stress del trasportoSaranno indicate le modalita di sicurezz& inf QI LILINR OOA 2
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F £t QSt Al®aodieniSdiBase She ogni operatore coinvolto in questo tipo di trasporto deve
conoscere, sia in relazione alle apparecchiature sia alla fisiologia relativa al volo.

2019 Italy’s NETS Survey: Neonatal Aeromedical Transport

red: ground; green: rotor-wing; blue: fixed-wing

Italy
Europe
Extra-European

See legend for base list Genoa, Lecco, Bolzano, Trento, Padua, Genoa, Cosenza, Palermo
Rome (Umberto 1), Potenza, Reggio Calabria, Sassari,
Cosenza, Reggio Calabria Cagliari (no-NETS)

In generale, il trasporto aereo ha migliorato mol possibilita di intervento su pazienti gravemente

compromessi, ovviamente, anche piu recentemente, anche nel campo del trasporto neonatale. Volare,

pero, non & privo di complicazioni e catastrofiche defaillance della strumentazione in uso o impreviste

condizioni meteo avverse possono causare incidenti molto seri. La necessita di disporre di personale

molto specializzato & irrinunciabile per qualsiasi servizio di trasporto che intenda utilizzare il mezzo

aereo, le conoscenze circa gli effetti di stressaigersonale sia sul paziente trasportato devono essere

0Sy O2y2al0OArdziSe 9Q y2032 OKS fQALIa&AlIET Af NHzZ¥2NB:zZ
iperventilazione, le difficolta di visione, e gli aspetti legati alle variazioni di pressialei 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 piu nel caso di

un trasporto neonataleln 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 td@$porto in elicottero.

Accenneremo inizialmente alle nozioni essenziali, una sorta di background, relativamente alla
FGY2aFSNI = €S €S33X RSA 3Iraz S FtA STFFSGdA RSttt Ql .

Cenno sulle leggi fisiche relatimegas di importanza nel trasporto aereo. Le leggi da conoscere sono la
leggedi 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 praticinozione utile per il trasporto, al diminuire della pressione barometrica

O2NNR &LIRYRSY(dS IR dzy ldzySyiG2 RSttQlFIfiAGdzRAYSE Af @3
(PVi = BV20 @ L f§ O2y (i NI NR 2 I @3S NNL F £ f 1 sRafed wiazb A 2y S RS
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 neato, estremamente suscettibile di danno in presenza di aumenti di volume

polmonare difficilmente controllabili.
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Legge di Boyle
Effetto dell’altitudine sulla espansione del gas
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9FFSOGA RSEtQFfGAGAZRAYS adzZ £ 3
Altitudine bZ;g;Se":r?fa PQ PAQ PaQ Pa®; SaQ
i i 0,
(piedi) (mm/Hg) (mm/Hg) (mm/Hg) (mm/Hg) (mm/Hg) (%)
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 1184 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.nhinkgaratici, nozione utile per il

GNF LR NI25  fF O2yOSYyiNITA2yS RA 23aA38Sy2 &alNr as
F£€Ql dzySyial NB RSt I Ff GAGdzRAY SZ S j dzZA Y RA £t Ql dzy
concentrazione di ossigeno rimanga2dl%, le molecole di ossigeno saranno sempre piu rarefatte e

quindi meno facilmente disponibili. La tabella seguente sintetizza gli effetti delle due leggi descritte sulla

pratica durante il trasporto aereo.

Legge di Dalton

@ o0

(] 00
o0, _| o0
[ o |00
@8 00

o0 (1)

o0 06

o, L N, L02+N;,

p=0,2atm p=0,4atm p=0,6 atm
Piot = PO, + PN,

Altitudine Pressmpe : Densita dei gas
S barometrica Atmosfera Volume relativo S
(piedi) disciolti
(mm/Hg)
Livello mare 760 1,0 D)

8000 565 077 @ @
18000 380 0,50 @

Boyle Dalton

o] L fr) ==

Atmosfera.

[QFGY24FSNYF & O2YLlRadl RF @GFENR 3JlFao [Q!iz2did2 § Af 3
f Cslgeéno, circa 21%, e quindi un insieme di gas costituiti da Argon, Vapore acqueo, Biossido di
OFND2YA23 bS2ys 9ftA23x aSilly23 LRNRB3IASY23 YNRLII2YyzZ - S
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ci sono quattro zone importanti per la fisiologia umatazona 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 50.000e@i 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 aitiine ristrette.

Altitudine in cabina.

Lf aAadSYlF OSNI2 y2i02 | GdzidA LISNI NAaz2ft SNBE A LINRof
cabina, creando quindi una atmosfera artificig®8)® [ QF NA I O2YLINBaalt @GASyS LRY
mantenere una altitudine artificiale in cabina sensibilmente pit 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 orogastic 2 Yyl a23F &GNAO2 F LISNI2 | ff
particolare in quei neonati maggiormente a rischio per problemi gastrointestinali o vomito.

2. {S00SyS O2y(iNRBAYRAOI(G2 ySt yS2yri2z Ay C

acqua

Assicurarsi della pervieta di ogni tubo o drenaggio in uso.

' aLIANINB €S OAS SNBS LINAYLF RSttt QAYATl A2

5 / 2y GNRftfFNBE FNBIdSyiSYSyidisS QS@Syddz tS
avendo sempre disposizione un trans illuminatore neonatale e il set completo per il drena
di emergenza del pneumotorace.

6. WAOKASRSNB I ¢ LA 2AS$t e RA OQSEt I ANBIYaFSON
pressurizzazione o ridurre la quota di volo in caso si trdspa paziente con pneumotorace
pneumoperitoneo o ostruzione intestinale.

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

A w

t NAYF RA LI NLGANB RIFIffQ2alISRIES GNIaAaFSNBydaSy
1. Assicurarsi che il neonato sia ben ossigenato:
2. Correlare la Page la PaCg&xon i valori della transcutanea, della 23pirata (endidal CQ) e
RSttt QSy23FralyltAaro
3. Assicurarsi del corretto posizionamento del tubo endotracheale.

Durante il trasporto:

1. Utilizzare appropriato strumento per la misura ldekaturazione e dei valori ottenibili con
transcutanea;

2. Regolare, in caso incrementare, la frazione di ossigeno inspirato;

3. Utilizzare appropriata equazione per calcolare gli aggiustamenti della frazione di os:
inspirato; Utilizzare (F&©&* BP1)/ BP2 = Figxichiesta; BP1 identifica la pressione atmosfer
RSt fedalg drasferente dove & avvenuta la stabilizzazione, mentre BP2 la pres
barometrica in cabina durante il volo.
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Differenti tipi di ipossia. CARATTERIST

IPOSSIE ANEMICA STAGNANTE ISTOTOSSICA

Riduzione della

capacita del sangue Incapacita delle

Rallentamento

PQ del sangue di portare O, cellule di
) . . . del flusso o
arterioso ridotta  (anemia, emorragia, sanauiano utilizzare
avvelenamento da gulg fQz2aaAi:
CO)
PQ Arteriosa 0] normale normale normale
Contenuto Q @ Q@ normale normale
% saturazione Q@ normale normale normale
PG Venosa @ Q@ 0] 1)
Contenuto Q @ @ 0] 13)
% saturazione Q@ Q@ 0] 1)
Cianosi presente assente presente assente

Se consideriamo il trasporto in elicotteray tabine non pressurizzate, difficilmente potranno essere

superati i 12.00aL3.000 piedi di altitudine, pari a 3.500000 metri; se consideriamo il trasporto in

FSNBA 02y OFoAyl LINB&adzZNAI T 150008000 petil.500260aret,S Ay Ol o
a seconda del tipo di aereo. Su particolari aerei allestiti come aerei ambulanza é possibile da parte del
YSRAO2 OKASRSNEB -t S@géRdighificalaumeRtare |@@dsBoneddipiessurizzazione

o ridurre la quota di volger rispondere a particolari esigenze sanitaiedi tabella soprastante)

annullando di fatto la gran parte delle problematiche legate al vollo.rischio drammatico nelle sue

conseguenze, € la decompressione rapida della cabina, usualmente accidentadan Itli trasporto

RS®S S&&aSNB LINBLI NI} G2 | R dperildpilotd & tcBndefe@8oteém@nte d[ Qdzy A OF
quota. Se una tale manovra si rendesse necessaria, il team di trasporto deve essere preparato a
fronteggiarne le conseguenze. Gli oggebntenuti in cabina possono essere risucchiati attraverso la
tSairzyS a0NMzilGdzNI €S RStfQlFSNBE2 S az2y2 az2d0dG2L2adGA | R
della cabina scendera molto rapidamente potendo innescare fenomeni di condensazione co

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 espan2 y S RSt f QF NAl O2y (iSydzil Ay
STFSGGA OftAYAOA Y2ftG2 LISNAO2t2aArzr 02y SalLlyarazysS |
corporei: in questo caso il team di trasporto dovra 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 illustrao in modo sintetico gli effetti dei fattori connessi allo stress
usualmente presenti nel trasportdNon si pud dimenticare che esista una variabilita individuale nella
risposta ad ogni singolo fattore e che questa variabilita influsiazla risposta del paziente sia quella dei
membri del team (92). 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 modadita per ridurre e se possibile prevenire tali effetti.
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Effetti del trasporto

Fisiologici Ambientali
Ipossia Meteo
Vibrazione Movimento
Temperatura Psicologia
Umidita Equipaggiamento
Rumore Fatica
Altitudine Imprevedibilita

Effetto dell’altitudine (piedi) su ossigenazione e temperatura (F°)
100

80

60

Temperatura (F°)

40

20

10000 20000 35000

-20
-40

-60

-80
Altitudine (piedi)

Sicurezza nel trgporto aereo.

Nel presente capitolo saranno affrontate le principali problematiche legate alla sicurezza in corso di

GNF AL NIG2 FSNB22 FlLOSYR2 NAFSNAYSYyG2 Ay LI NIAO2t | NX
Usualmente, a parte gli aspetti fisiologia descritti brevemente nella prima parte del capitolo, non ci

sono particolariNl OO02 Y+ Yy RIT A2y A RIF FENB ySttQdziatAll2 RSttt Ql
FEftQSEAO2GGSNRPDd {FNEX FlFadd2 NXTINR VRIS 2ES obredipyiiyS NREPLIN.
LINARYOALI £ A RSttt &A QaoNgisdnb esse® tcdsiQrimsuntiNdzibri geneRISt £ U St A O
sulltilizzo del mezzo aereo ad ala rotante; Approccio consapevole: autorizzazione equipaggio;
Salvaguardia défiperatore e della macchina; Emergenzd€orme comportamentali; Analisi benefieio

fattibilita della missione

Effetti del modo di trasporto

Mezzo utilizzato in trasporto
Ambulanza Aereo Elicottero

Vibrazioni ___ |NRSRE T Basso
Stimoli sensoriali_ [EERERAE T

Altitudine Basso Moderato

Temperatura Basso Moderato
Accelerazione _ Moderato Basso

Condizioni meteo Basso Moderato
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Autorizzazione al trasporto in elicottero.

Indipendentemente dal tipo di operatore, civile o militare, dhrésta da parte del direttore dello STEN &

Ay 3SYSNB L2aairoAtsS FGGAGINBE ALISOAFAOA O2NEA LISNI fC
non siano disponibili, € responsabilita 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 modalita di autorizzazione che quel particolare STEN intende

adottare.

Procedura di carico e scarico (elicottero).

Le modalita di carico e scarico, sia con paziente a bordo siacathatrice vuoto, sono coordinate
RFEffQSIldzZA LI 3342 RSEfQStAO2G0SNRT | 3tA 2NRAYA RSt |«
singolo aeromobile dispone di una specifica progedeer il carico e lo scarico della equipe dello STEN e

della relativa attrezzatura. Quella di seguito descritta € una possibile procedura, in genere applicabile

agli elicotteri con portellone di carico laterale. Ogni singolo STEN dovra elaborare la praggedura e

descriverla in dettaglio. Quanto riportato di seguito € da intendersi come una falsariga sulla quale

elaborare specifiche locali, peraltro obbligatorie. In breve, la procedura puo essere cosi riassunta.

[ QS1jdzA LIS | GGSY RSBt AlyMRISFS ROyt A3t AY@RWAS RA (NI aLR2 NI
O2LISNI I S OKA dz& Isupérfifie ddbiBusigacha\distinkza disi®4zd uQUBldnte stabilita

RFf LISNBR2YIFtS RSA OA3A fsuperli@e®t v dzdzZ R IR RSk & DSy RIO2
NAGASYST &aAl F NROG2NR FSNI¥YA 2 Ay Y20AYSyidz2x O2yasSyi
secondo le modalita e con le precauzioni illustrate nelle figure seguenti. Il carico del modulo di trasporto

awiene manualmg 1 Sz SaaSyR2 Af LALFYy2 RA OFNARO2 RSttQStAl2
rispetto alla barella del modulo. Il modulo sard appoggiato utilizzando le rotelline fisse della barella al

LALFY2 RStfQStAO20GSNR2 I (G Nduigdbdddrmo sblbccatele Mlielsecdndioy” A & (i NI

la modalita descritta precedentemente; quando le gambe della barella saranno libere di piegarsi, il

Y2RdzZ 2 al N &LAYyG2 |ttt QAYGESNYy2 RSttQStAO020GSNR S |
questaoperak 2y S Ay &aAO0Odz2NBT T &d2y2 ySOSaal NARS |jdzk GG§NRB LISN
membri della squadra antincendio, e, talvolta, anche il personale STEN. Nel caso in cui il modulo di

GNF &L NI 2 O2YLX Si2 RA dzi liabilefd@a haielBhrd gossitiblevitageS OS a a | N.
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

OKS GNR@GlIy2 Ftt233A2 Ay Y2R2 LINBOSRSYyGSYSydGS LINBGAaA
RSE{QStAO0200SNRP® ¢dziiS €S OFNARS LlaairoAtAaAdr OKS &a
essere generalizzate; ogni direttore di ogsingolo STEN operante con elicottero dovra stabile in
RSGGFIt A2 €1 LINPLINAREF LINROSRAZNI © [ LINROSRdAzNI &2 LINT
FGGSNY &adz FNBF FOGGNBTTFAdGFr LINSRA&ALRAGE loridiaedaz2z O2YS
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 sara in uso per lo STEN, le raccomandazioni di

sicurezza di seguito illustrate sono da considerare dpmich f A aSYLINBT f QAY G SNF LINROS
adattamenti locali dovranno essere specificatamente riportati nelle procedure locali.

| GOAOAY L YSyG2 FftftQStAO2GGSNR RI LI NIGS RStfQSI|jdzA LIS R
In generale dovranno essere seguite le istruzioni ddted  S1jdzA LIS RSttt 2 {¢9b RI LI I
RSttt QStAO020G0SNRPD® bStftS FAIANBE S ySA RA&ASIYyA a0KSYL
YyStfQFLIWINROOA2 fftQSEtAOC20G4SNR Ay |GdSal S !
RSGGFAItA aA NAYFYREFE FEfF y2N¥YFGAGE 2LISNF GADF LISNI Af

fS | -

SyiGS brTA2ylFtS LISNI tQ! GAFTA2YS | AGA y SRATA2YS o |
successive modifiche. Di seguito sono@&h G G S | f Odzy S LINRP OSRdzNE S LINBOI dz
RSttt QStAO20GG§SNR RdzNI yiS tQFrGiAGAGE RStEf2 {¢9bo
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Pannello A: carico dell'incubatore sulla sinistra dell’elicottero
Pannello B: modulo da trasporto posizionato a bordo dell’elicottero

1.

| GOAOAY L NBA |
lato sinistro.

Appoggiare le due rotelle
anteriori della barella sul
piano di appoggio

RSttt QStA02G0S
rappresentato un solo
operatore, ma ne sono
necessari almeno due in

j dzt yG2 At LA
€ piu alto rispetto alla barella.
Solo dopo che la parte
anteriore della barella sara
appoggiata in modo sicuro al
LIALFYy2 RStftQSt.
sganciare le gambe He
barella secondo le modalita
descritte in altra parte della
presente procedura, e
spingere il modulo di

ONJF aLR2NI2 | €€
RSttt QStA02G0GS
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ooooooooooo

Avvicinarsi
all’elicottero solo
ed esclusivamente
previa
autorizzazione del
personale di bordo
utilizzando sempre
I’area di accesso
anteriore sinistra

alla prua
dell’aeromobile
ATTENZIONE
Area
Sentiero di carico,
di uscita
ed entrata
pericolosa

POSSIBILE
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o
A

EMERGENCY
PUSH HERE
s 4

> </

EMERGENCY EXIT EMERGENCY EXIT
PUSH WINDOW PUSH WINDOW AT
ATLOWER CORNER ANY CORNER

-

~ FQE g ==

AREA PERICOLOSA
non avvicinarsi

AREA PERICOLOSA

non avvicinarsi AVVICINAMENTO

PERMESSO

VEiTO
-
-
-
H
Area di sicurezza

Area di avvicinamento
ed atterraggio E

=
Area di toccata a terra
e sollevamento i

INTETEY
N3N L2
TENTD

non in scala;

dimensioni minime ”Pkocclo ' ELIcoﬂERo

A CARICO DELL'EQUIPAGGIO DELL'ELICOTTERO
Selezionare un’area di atterraggio la piu piatta possibile
Assicurarsi che la zona di atterraggio sia fissa
Preferire strade, parcheggi, campi sportivi in assenza di elisuperfici attrezzate
Assicurarsi che la zona scelta sia priva di detriti
Assicurarsi che non vi siano persone o veicoli nelle vicinanze
IL PILOTA HA IL DIRITTO ALLA SCELTA FINALE
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