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Dichiarazione dello standard  
La TIN è progettata per sostenere la sicurezza e la guarigione attraverso la 
presenza, senza restrizioni, dei genitori, l'uso di materiali che stimolino positivamente 
le esperienze sensoriali e di attrezzature di lavoro ergonomiche, il tutto per 
promuovere una stretta collaborazione tra le famiglie e il personale nella cura del 
neonato malato. 
 
Razionale  
La progettazione della TIN mira alla costruzione di un ambiente con un design basato 
sull’evidenza che sostenga la cura centrata sulla famiglia, sicurezza e condizioni di 
lavoro ottimali per lo staff, ma anche altri aspetti rilevanti della pratica clinica, quali ad 
esempio l’illuminazione e l’ambiente acustico.  
Per la maggior parte dei neonati il luogo di cura ottimale è una stanza riservata che 
ospiti anche i genitori. (1) L’evidenza supporta un progetto di TIN che comprenda 
abbastanza stanze singole da ospitare tutte le famiglie che desiderino soggiornarvi 
insieme ai loro neonati. (1) Le stanze unifamiliari si associano a esiti migliori e a costi 
ridotti, se i familiari sono presenti per periodi prolungati. (2) La camera singola può 
ridurre il rumore, garantire la privacy, proteggere il neonato dalle conseguenze a breve 
e lungo termine dello stress associato alle cure intensive (7–9) ed è più adatta a 
prevenire le infezioni (3–6). Nelle TIN che offrono la possibilità di pernottare, i genitori 
rimangono più a lungo. (3,10) Per favorire la vicinanza dei genitori al neonato è quindi 
importante un’architettura che contempli nel reparto la presenza di letti per i familiari. 
(10) In contesti in cui le famiglie sono meno presenti e le risorse di personale limitate, 
si possono prevedere stanze con più posti letto, dove ospitare i neonati le cui famiglie 
non riescono a essere presenti per la maggior parte del tempo. (3,10) In ogni caso 
anche in queste aree multiletto devono essere garantiti spazi e materiali necessari a 
favorire la presenza dei genitori e il contatto pelle-pelle. (1,11) Nella fase di 
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pianificazione, ogni singolo centro utilizzerà i propri dati demografici per determinare il 
giusto mix di posti letto in camere multiple e singole. (11) Altri aspetti della 
progettazione della TIN che dovrebbero essere presi in considerazione riguardano 
l'illuminazione e l’acustica. Sono necessari adeguati livelli di illuminazione all'interno 
della TIN per ottimizzare la capacità del personale di prestare assistenza, 
soddisfacendo al tempo stesso le esigenze di salute dei pazienti, delle loro famiglie e 
di chi si prende cura di loro. L’ambiente deve essere configurato e costruito con 
materiali che riducano la possibilità che stimoli uditivi provochino disagio immediato 
ed effetti negativi sullo sviluppo e dovrebbe prevedere l’assorbimento di un alto livello 
di rumore di fondo (al di sopra della soglia di 45 dBA di livello sonoro equivalente per 
ora). (12) Tutti i materiali utilizzati per i pazienti (compresi i dispositivi di monitoraggio) 
dovrebbero essere progettati per ridurre il discomfort. 
 
Benefici 
 
Benefici a breve termine 
• Migliori risultati di salute (3,13–16) 
• Minore separazione bambino-genitore (3,10) 
• Migliore possibilità di contatto pelle/pelle 24/7 e maggiore la stabilità dei 

parametri fisiologici (17,18) 
• Miglior comfort e sonno dei neonati (19–22) 
• Ambienti più gradevoli in grado di favorire una prolungata presenza dei 

genitori (20) 
• Maggiore coinvolgimento dei genitori che vengono incoraggiati fin dal primo 

giorno a partecipare alla cura, anche quella intensiva, in una stanza dove è 
accolta tutta la famiglia 

• Maggiore supporto al benessere fisico e mentale dei neonati, delle loro 
famiglie e del personale grazie ad una illuminazione di appropriata intensità, 
spettro e ciclicità (23) 

• Migliore grado di soddisfazione delle famiglie 
• Armonizzazione della possibilità di svolgere attività cliniche in maniera 

accurata con la riduzione delle difficoltà visive (24) 
• Minore durata della degenza ospedaliera grazie alla modulazione 

dell'illuminazione (10,25) 
• Ambienti di lavoro più gradevoli per il personale sanitario (26) 
• Maggiore grado di soddisfazione degli infermieri (15,16) 

 
Benefici a lungo termine 
• Migliore sviluppo neurologico (27) 
• Facilitazione dell’interazione genitore-bambino e della cura dello sviluppo (28) 
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Componenti dello standard 

Componente 
 

Grado di evidenza Indicatore di 
conformità allo 
standard 

Per i genitori e le famiglie   
1. I genitori e la famiglia vengono informati 

dagli operatori sanitari sui principi e 
sulla configurazione generale del 
reparto e sono parte del processo di 
progettazione della TIN. 

B (Qualità alta) Linea guida, 
feedback dai 
genitori, materiale 
informativo per il 
paziente 

2. Vengono evitate barriere strutturali alla 
presenza della famiglia e alla 
partecipazione alla cura del proprio 
bambino. (10,19) 

A (Qualità moderata) 
B (Qualità alta) 

Linea Guida 

Per i professionisti sanitari ed i principali 
portatori di interesse 

  

3. Le postazioni di lavoro e monitoraggio 
sono disegnate in modo che il paziente 
e la famiglia possano essere seguiti 
dagli operatori sanitari senza interferire 
con la loro privacy. (29) 

A (Qualità bassa) Linea guida 

Per il reparto di neonatologia e l’ospedale   
4. I principi generali della configurazione e 

dei servizi all'interno della TIN sono 
concordati con i progettisti, l'ospedale, il 
personale della TIN e i rappresentanti 
dei genitori, al momento dell’avvio del 
progetto. 

B (Qualità moderata) Linea guida 

5. La TIN è collocata in stretta prossimità 
con il dipartimento ostetrico per 
facilitare e semplificare il trasporto nella 
TIN. (30) 

A (Qualità moderata) Report dell’audit 

Spazio per il bambino, la famiglia e lo staff   
6. Le stanze a più letti garantiscono uno 

spazio minimo di 18 m² per paziente 
(10,19,31–33); le stanze singole hanno 
uno spazio minimo di 24m², tengono 
conto della necessità di garantire 
integrità e privacy alla famiglia e hanno 
abbastanza spazio per (10,13,32):  
• Almeno una sedia comoda e 

reclinabile (1) 
• Un letto 
• Un armadio con serratura 
• Un facile accesso ai servizi igienici 

e al bagno 
• L’attrezzatura tecnica necessaria 

all’assistenza  
• La possibilità, per più di un 

componente dello staff, di prestare 
assistenza contemporanea 

A (Qualità moderata) 
B (Qualità moderata) 

Linea guida, 
feedback dai genitori 
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7. Lo spazio fisico e gli standard 
architettonici facilitano lo stretto contatto 
genitore-bambino H24, e sono concepiti 
dando priorità alla prospettiva dell’utente 
sia nelle sale parto, che nelle aree di 
transizione che in TIN. 

B (Qualità alta) Linea guida 

8. È disponibile per i genitori un ulteriore 
servizio di pernottamento, separato ma 
vicino al reparto, con accesso a stanze 
in cui riposare o fare la doccia. 

B (Qualità moderata) Linea guida, 
feedback dai genitori 

9. Vicino al reparto sono disponibili servizi 
per le famiglie che comprendono 
cucina, lavanderia, un salotto dove 
socializzare e una sala giochi per i 
fratelli. (1) 

A (Qualità moderata) 
B (Qualità moderata) 

Linea guida, 
feedback dai genitori 

10. All’interno della TIN è prevista una 
stanza libera da barriere in cui sono 
collocati: 
• Lavandini con il materiale per 

l’igiene delle mani (sapone, salviette 
e disinfettante) 

• Sedie confortevoli 
• Tavoli 

(vedi GdE Procedure per la care e 
GdE Nutrizione) 

B (Qualità moderata) Linea guida, 
feedback dai genitori 

11. L'accesso a una banca del latte umano 
è garantito; una stanza per la 
preparazione del latte è integrata 
all’interno TIN. 

B (Qualità moderata) Linea guida 

12. Viene messa a disposizione dei familiari 
una stanza per il lutto, con finestra, 
dotata di un sistema di raffreddamento, 
dove stare con il proprio bambino dopo 
la morte, in un ambiente spiritualmente 
e culturalmente appropriato. 

B (Qualità alta) Linea guida, 
feedback dai genitori 

13. L'organizzazione spaziale della TIN è 
decentralizzata, con aree per la 
preparazione dei farmaci, la 
disinfezione, lo stoccaggio ecc., 
distribuiti in tutto il reparto. 

B (Qualità moderata) Linea guida 

14. Lo spazio libero attorno al paziente varia 
tra 1600 mm e 2000 mm a seconda del 
raggio di rotazione del letto del genitore 
e della larghezza del corridoio. 

B (Qualità moderata) Linea guida 

15. Nel reparto sono disponibili stanze 
riservate al colloquio con i genitori. 

B (Qualità alta) Linea guida 

16. Le aree riservate al personale sanitario 
e amministrativo sono acusticamente 
separate al fine di garantire la privacy e 
di ridurre il rumore nella TIN. 

B (Qualità moderata) Linea guida 
feedback dei genitori 
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17. I colori delle pareti trasmettono comfort 
e familiarità e rispecchiano la cultura del 
luogo. 

B (Qualità alta) Linea guida 

Illuminazione   
18. L'illuminazione all'interno della TIN è 

concordata all’avvio del progetto tra 
progettisti, ospedale, personale della 
TIN e rappresentanti dei genitori, 
tenendo conto dei seguenti principi: 
(vedi descrizione) 
• I livelli di illuminazione ambientale 

negli spazi dedicati ai neonati sono 
regolabili 

• In ogni posto letto è montata una 
fonte luminosa da utilizzare per le 
procedure  

• L'illuminazione delle aree di 
supporto è conforme a specifiche 
pubblicate. (33) 

B (Qualità alta) Linea guida 

19. Le sorgenti luminose hanno uno spettro 
di colori appropriato e sono posizionate 
in modo da ridurre al minimo 
abbagliamento, ombre e sfarfallio. (35) 

A (Qualità moderata) 
B (Qualità moderata) 

Linea guida 

20. I livelli di illuminazione sono regolabili, 
attraverso comandi di 
accensione/spegnimento e di 
attenuazione, in base alle necessità, al 
comfort e ai ritmi circadiani. (35) 

A (Qualità moderata) 
B (Qualità moderata) 

Linea guida 

21. I genitori hanno accesso immediato alla 
luce del giorno senza dover uscire dalla 
TIN. (1,32,36,37) 

A (Qualità alta) Linea guida 

Ambiente acustico   
22. Per la costruzione o la ristrutturazione 

della TIN vengono impiegati materiali 
fonoassorbenti, ad es. per pareti e 
soffitti, pavimenti, mobili, porte e 
finestre. (32,38,39) 

A (Qualità alta) Linea guida 

23. È in dotazione un adeguato sistema di 
ventilazione, umidificazione, 
condizionamento e riscaldamento con 
sistemi di filtraggio ad alta efficienza 
(HEPA), che producano il minimo 
rumore. (40) 

A (Qualità alta) Linea guida 

Sicurezza del paziente   
24. Nelle camere dei pazienti sono 

disponibili lavelli attrezzati (con 
dispenser di sapone, asciugamani e 
disinfettante) e spazi per guanti, camici 
monouso, visiere e disinfettanti di 
superficie. I lavandini sono posizionati in 
modo da essere immediatamente visibili 
lungo i percorsi battuti dal personale e 

A (Qualità moderata)  
B (Qualità moderata) 

Linea guida 
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dotati di accessi senza barriere. Ad ogni 
posto letto sono inoltre disponibili 
dispositivi per la disinfezione delle mani. 
(32,41,42) 

25. Almeno una delle camere singole 
(camera di isolamento) è dotata di 
un’area filtro attrezzata con i seguenti 
materiali: un lavandino, dispositivi per la 
disinfezione delle mani e per la 
protezione delle vie respiratorie, camici 
e disinfettanti di superficie e di un 
armadietto/scaffale per la conservazione 
dei materiali in tessuto. 

B (Qualità moderata) Linea guida 

26. Nei reparti con stanze singole viene 
implementato un sistema di 
monitoraggio centralizzato che 
comprenda allarmi remotizzati gestibili 
attraverso dispositivi palmari. 

B (Qualità alta) Linea guida 

Materiali   
27. L'intera TIN (finiture per pareti, soffitti, 

pavimenti; mobili; porte; finestre) è 
progettata in modo tale che sia: 
• Facile da pulire 
• Resistente ai processi di pulizia e 

disinfezione 
• Resistente ai germi 
• Priva di sostanze tossiche 

B (Qualità alta) Linea guida 

Per il servizio sanitario   
28. È disponibile e regolarmente aggiornata 

una linea guida nazionale sui requisiti di 
spazio e di configurazione per le nuove 
TIN. 

B (Qualità alta) Linea guida 

 
Dove andare- Sviluppi futuri dell’assistenza 
Sviluppi futuri Grado di evidenza 
Per i genitori e la famiglia  
• Assistenza alla diade: mamma e neonato dopo il parto vengono 

assistiti nella stessa camera. 
B (Qualità moderata) 

• Per i genitori che non possono essere presenti è prevista la 
possibilità di collegarsi con il bambino e il personale attraverso 
dispositivi elettronici. 

B (Qualità moderata) 

Per i professionisti sanitari  
N/A  
Per il reparto di neonatologia  
• Monitorare attentamente gli sviluppi della ricerca sul design per 

le TIN e, ove possibile, inserire quanto emerge da nuovi studi 
già nelle strutture esistenti. 

B (Qualità moderata) 

• Seguire da vicino i nuovi sviluppi sul monitoraggio “non 
intrusivo” e senza fili, visto il dolore e lo stress provocati dagli 
elettrodi adesivi. 
 

B (Qualità moderata) 
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Per l’ospedale  
• Monitorare che gli standard di design della TIN non siano 

inferiori a quelli adottati in aree simili dove vengono curati 
bambini e adulti. 

B (Qualità moderata) 

• Fornire alle famiglie e allo staff la possibilità di accedere con 
facilità a zone verdi protette quali un giardino, un balcone o un 
atrio, senza dover lasciare l’area dell’ospedale. (7) 

B (Qualità moderata) 

Per il servizio sanitario   
• Pianificare l’assistenza ai neonati che possono richiedere cure 

intensive nel bacino di riferimento, al fine di contenere i 
trasferimenti non necessari di gestanti e neonati presso altri 
ospedali. 

B (Qualità moderata) 

 
Per iniziare 

Passi iniziali 
Per i genitori e la famiglia 
• Coinvolgere i genitori fin dalle prime fasi del processo di 

riprogettazione/ristrutturazione della TIN per garantire la soddisfazione delle loro 
esigenze 

• Mettere a disposizione arredi che favoriscono la presenza della famiglia (letti 
pieghevoli, sedie per il contatto pelle/pelle e l'allattamento). 

• Pensare a un design di interni che promuova il comfort e riduca lo stress. 
• Riservare per i genitori un locale dove rilassarsi e preparare cibi e bevande. 
• Incoraggiare i genitori a formare un gruppo di supporto che identifichi le carenze 

dell'attuale TIN e, ove possibile, richieda rimodulazioni interne. 
Per i professionisti sanitari  
• Essere a conoscenza dei nuovi concetti sulla progettazione della TIN, attraverso visite 

a specifici reparti, revisioni della letteratura e partecipazione a congressi, per iniziare a 
pensare oltre il presente, immaginando la TIN del futuro e alla fine creare un progetto 
che, una volta realizzato, non sia già obsoleto. 

• Proteggere i neonati dall’illuminazione intensa e diretta utilizzando una copertura per 
l’incubatrice e schermando gli occhi del bambino durante le procedure. 

• Assicurare la ciclicità giornaliera dell’illuminazione nelle 24 ore in modo che 
l’esposizione alla luce sia di giorno di 250-600 lux e di notte <100 lux. 

Per il reparto di neonatologia 
• Mettere a disposizione dei dispenser di disinfettanti a base alcolica in tutti i punti in cui 

si presume siano necessari. 
• Valutare l’ambiente acustico, e se necessario, migliorarlo. 
Per l’ospedale 
• Assicurare un percorso sicuro per il trasporto “da” e “verso” il dipartimento ostetrico. 
• Migliorare la segnaletica per l'orientamento dei genitori e delle famiglie. 
• Fare analisi comparative con i reparti che sono già passati attraverso un progetto di 

ristrutturazione e visitarli. 
• Utilizzare materiali fonoassorbenti per rinnovare o costruire la TIN. 
• Migliorare l'acustica con materiale assorbente per soffitto, pareti, ecc. 
Per il servizio sanitario 
• Sviluppare e implementare una linea guida nazionale su spazi, configurazione, 

illuminazione e requisiti acustici delle nuove TIN. 
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Descrizione 
Spazi per il bambino, la famiglia e lo staff 
A seconda delle dimensioni della TIN, è rilevante l’organizzazione degli spazi di supporto 
(farmacia, pulizia e disinfezione, magazzino, cucina dei genitori, ecc.) 
Decentralizzare il dipartimento in modo che le risorse necessarie siano disponibili all’interno 
dei reparti, così che il personale non sia costretto a percorrere inutilmente lunghe distanze.  
Posizionare il letto o la culla in modo che il genitore possa vedere chi entra nella stanza. 
Questo per dare una sensazione di maggior controllo. 
L’uso di camere singole può prevenire la diffusione delle infezioni. Stanze singole con zona 
filtro possono prevenire le infezioni da “droplets”, da contatto e quelle trasmesse per via 
aerea. Le camere singole a pressione positiva o negativa possono prevenire le infezioni 
trasmesse per via aerea. L’isolamento dovrebbe essere tale da impedire il passaggio 
dell'aria dalla stanza del paziente al corridoio e viceversa, in modo che la stanza possa 
servire sia per isolare pazienti infetti che per proteggere pazienti a rischio. La pressione 
nella stanza deve quindi essere modificabile. 
La stanza singola deve contenere postazioni di lavoro, tavoli e sedie facilmente regolabili. I 
materiali e i farmaci più spesso utilizzati per il paziente devono poter essere facilmente 
accessibili.  
E’ importante avere una buona visione della stanza, dei genitori e del paziente. Se le pareti 
della stanza sono trasparenti è necessario però proteggere la privacy del paziente e dei 
familiari. 
Un numero significativo di studi suggerisce che gli ambienti costruiti dall’uomo con una vista 
sulla natura aiutano a ridurre lo stress, a promuovere emozioni positive e a favorire la 
guarigione. Guardare verso la natura dalla TIN può influenzare le prestazioni e aumentare 
il benessere del personale. Scorci sulla natura disseminati qua e là agiscono come 
distrazioni positive e riducono lo stress.  
Umidità e temperatura sono importanti nella percezione dell'ambiente del reparto e quindi 
influenzano i pazienti. Odori indesiderati o sgradevoli possono aumentare i livelli di stress 
dei pazienti e dei familiari. Una buona ventilazione e un accesso all'aria fresca esterna 
possono ridurre il disagio. 
 
Illuminazione 
Nella progettazione della TIN si deve tener conto dei seguenti principi in materia di 
illuminazione: 

• I livelli di illuminazione ambientale negli spazi per neonati dovrebbero essere 
regolabili in una gamma da almeno 10 a non più di 600 lux. Sono auspicabili indici 
di resa cromatica non inferiori a 80 e un'area gamut non inferiore a 80 e non 
superiore a 100. Radiazioni ultraviolette o infrarosse non necessarie si possono 
evitare utilizzando lampade, lenti o filtri appropriati. (11) Gli apparecchi di 
illuminazione devono poter essere puliti agilmente. 

• Munire ogni posto letto per neonati di una sorgente di illuminazione separata, da 
utilizzare per le procedure. L'apparecchio per l’illuminazione procedurale dovrebbe 
essere in grado di fornire non meno di 2000 lux ed essere costruito in modo che non 
più del 2% della potenza luminosa si estenda oltre il suo campo di illuminazione. La 
potenza di illuminazione del dispositivo deve essere infine regolabile. 

• L'illuminazione delle aree di supporto all'interno della TIN, comprese le aree per la 
documentazione cartacea, l'area di preparazione dei farmaci, la reception e le zone 
di lavaggio delle mani, devono essere conformi a requisiti specifici. (34) 

• Assicurare l’accesso immediato alla luce del giorno, senza dover lasciare la TIN: in 
ogni spazio o stanza dedicati al bambino, o nelle postazioni di lavoro adiacenti, 
prevedere almeno una fonte di luce naturale proveniente da una finestra o da un 
lucernario. Dotare le finestre negli spazi riservati ai neonati di vetri isolanti per 
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minimizzare l’aumento e la perdita di calore e situarle ad almeno 0,6 m di distanza 
dal letto del bambino. Prevedere per tutte le finestre del reparto, che danno 
sull’esterno, dispositivi di oscuramento di colore neutro al fine di minimizzare la 
distorsione del colore. 

 
Ambiente acustico 
L'impatto del controllo del rumore ambientale sugli esiti a breve termine, sui pattern del 
sonno a tre mesi di età, sulle prestazioni del personale e sulla soddisfazione dei genitori in 
relazione alla necessità di erogazione delle cure deve ancora essere valutato in studi ampi 
e ben progettati. (43) Tuttavia, tali studi sono difficili da condurre per motivi pratici ed etici. 
Pertanto, le raccomandazioni si basano sul principio di precauzione, come è comune nelle 
scienze ambientali. (44) 
Gli standard statunitensi in materia di design per TIN (11) raccomandano che nei locali per 
neonati il livello sonoro non superi l’equivalente orario (Leq) di 45 dBA, il rumore non superi 
50 dBA per più del 10% del tempo (L10) con suoni massimi transitori (Lmax) inferiori a 65 
dBA. Nelle aree di lavoro del personale e nelle aree riservate alla famiglia e allo staff, il 
livello sonoro dovrebbe essere mantenuto nei seguenti range: Leq 50 dBA, L10 55 dBA, 
Lmax 70 dBA.  
Le strategie per raggiungere questi livelli raccomandati non sono ancora state approfondite. 
Si suggerisce l’utilizzo di materiali fonoassorbenti ad alte prestazioni nel costruire o 
rinnovare le TIN. (32,39) Le camere singole sembrano essere più silenziose delle stanze a 
più letti, ad eccezione di quando si utilizzano strumenti per il supporto respiratorio. (45,46) 
L'uso di apparecchiature per il monitoraggio continuo del rumore porta a una riduzione del 
livello sonoro per 2 mesi, ma non oltre. (47) Cambiare il comportamento dei membri del 
personale e la cultura del team della TIN è complesso. L'implementazione di una "ora di 
silenzio" potrebbe essere un primo passo. (22) La formazione nell’assistenza allo sviluppo 
(developmental care) potrebbe avere un impatto sull'ambiente della TIN.  
Fornire un ambiente acustico adeguato ai neonati ricoverati in ospedale non significa solo 
proteggere dall'effetto deleterio del rumore, ma soprattutto offrire un ambiente che sia per 
loro di “nutrimento”, promuovendo l'accesso a stimoli sensoriali biologicamente significativi 
(vedi GdE Cura per lo sviluppo centrata sul bambino e sulla famiglia) 
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