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ASSESSORATO DELLA SALUTE
DECRETO 30 aprile 2015.

Criteri di appropriatezza nell’indicazione dell’esame
ecocardiografico.

L’ASSESSORE PER LA SALUTE

Visto lo Statuto della Regione;
Vista la legge istitutiva del Servizio sanitario naziona-

le n. 833 del 23 dicembre 1978;
Visto il decreto legislativo n. 502/92, come modificato

dal decreto legislativo n. 517/93 ed ulteriormente modifi-
cato e integrato dal decreto legislativo n. 229/99;

Vista la legge regionale n. 12 del 2 maggio 2007;
Vista la legge regionale 15 maggio 2000, n. 10;
Vista la legge regionale 14 aprile 2009, n. 5 “Norme per

il riordino del servizio sanitario regionale”;
Visto il D.P.C.M. 29 novembre 2001 “Definizione dei

livelli essenziali di assistenza” che indica la necessità di
individuare percorsi diagnostico-terapeutici sia per il
livello cura ospedaliera, sia per quello ambulatoriale;

Visto il decreto del Presidente della Repubblica 7 apri-
le 2006 “Approvazione del Piano sanitario nazionale 2006-
2008”, che individua gli obiettivi da raggiungere per attua-
re la garanzia costituzionale del diritto alla salute e degli
altri diritti sociali e civili in ambito sanitario, e in partico-
lare il punto 4.4 che promuove il governo clinico quale
strumento per il miglioramento della qualità delle cure
per i pazienti e per lo sviluppo delle capacità complessive
del S.S.N., allo scopo di mantenere standard elevati e
migliorare le performance professionali del personale,
favorendo lo sviluppo dell’eccellenza clinica;

Visto l’obiettivo specifico “Appropriatezza” al punto
3.5.5 del Programma operativo di consolidamento e svi-
luppo 2013–2015 (POCS) nel quale si evidenzia che
l’attuale crisi economica rende necessaria l’attivazione di
programmi per la qualità dell’assistenza e l’uso appropria-
to delle risorse, per garantire che le scelte assistenziali
siano supportate da prove di efficacia, non siano causa di
duplicazioni di accertamenti o procedure, siano libere da
rischi per il paziente, siano realmente necessarie;

Considerato che le malattie cardiovascolari nelle
diverse forme di presentazione clinica rappresentano epi-
demiologicamente la patologia di maggior interesse per
quanto attiene il ricorso a procedure diagnostiche;

Considerato che l’evoluzione delle tecniche diagnosti-
che per lo studio delle malattie cardiovascolari, che rap-
presentano ancor oggi la principale causa di morbilità e
mortalità nei paesi occidentali, ha messo a disposizione
del clinico tecniche diagnostiche che hanno contribuito a
determinare notevoli progressi terapeutici e che una quota
non indifferente di tali procedure viene tuttavia
eseguita con indicazioni non appropriate e contribuisce
ad aumentare la spesa sanitaria per le malattie cardiova-
scolari senza apprezzabili benefici per i pazienti;

Considerato che l’indicazione ad eseguire esami stru-
mentali tra i quali l’ecocardiografia, in un sistema sanita-
rio a risorse limitate, deve necessariamente rispondere a
criteri di appropriatezza;

Considerata la necessità di definire criteri di appropria-
tezza nella prescrizione dell’esame ecocardiografico al fine
di promuovere il contenimento delle liste di attesa, ridurre
il numero di indagini non appropriate per meglio risponde-

re alla domanda sempre crescente di diagnostica ecocardio-
grafica per i pazienti sia degenti che ambulatoriali;

Ritenuto che disporre di criteri di appropriatezza,
secondo la letteratura scientifica internazionale e nazio-
nale, validati e supportati dalle principali società scientifi-
che di settore significa offrire agli operatori sanitari un
documento che sia utile guida nelle scelte applicative;

Ritenuto di definire criteri di appropriatezza uniformi
su tutto il territorio regionale nell’indicazione all’esame
ecocardiografico;

Viste le risultanze del gruppo di lavoro, istituito con
nota prot. n. 90075 del 29 novembre 2013 del dirigente
generale del Dipartimento per le attività sanitarie e
osservatorio epidemiologico, costituito con le società
scientifiche allo scopo di elaborare la definizione dei cri-
teri di appropriatezza nell’indicazione all’esame ecocar-
diografico;

Visto il documento conclusivo che intende mettere a
disposizione degli operatori sanitari uno strumento teso a
promuovere il contenimento delle liste di attesa e ridurre
il numero di indagini non appropriate;

Ritenuto di approvare il documento di indirizzo elabo-
rato dal gruppo di lavoro regionale che definisce i criteri
volti a garantire l’appropriatezza nelle indicazioni all’esa-
me ecocardiografico;

Decreta:

Art. 1
È approvato il documento di indirizzo “Criteri di

appropriatezza nell’indicazione all’esame ecocardiografi-
co” e le relative Tabelle riassuntive (Allegato A), che costi-
tuisce parte integrante del presente decreto.

Art. 2

Le aziende sanitarie pubbliche e private accreditate adot-
tano tutti i provvedimenti necessari a garantire l’effettiva
applicazione dei criteri del documento di cui all’articolo 1.

Le aziende sanitarie provinciali, nell’ambito delle atti-
vità di controllo, adottano i provvedimenti necessari alla
stretta osservanza del presente decreto attraverso il moni-
toraggio dell’appropriatezza prescrittiva secondo i criteri
definiti nel documento di cui all’art. 1.

Art. 3

Il presente decreto è pubblicato nel sito istituzionale
di questo Assessorato e nella Gazzetta Ufficiale della
Regione siciliana. 

Palermo, 30 aprile 2015.

BORSELLINO

Allegato

DOCUMENTO DI INDIRIZZO

CRITERI DI APPROPRIATEZZA NELL’INDICAZIONE
ALL’ESAME ECOCARDIOGRAFICO

Introduzione

Il gruppo di lavoro si propone di produrre un documento che
comprenda le basi teoriche e pratiche per definire un percorso ade-

DECRETI ASSESSORIALI
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guato a richiedere esami ecocardiografici appropriati, facilmente
accessibile a tutti gli erogatori di prestazioni.

Tale documento costituirà uno strumento di rapida consultazio-
ne (“pocket”, tascabile) fruibile dai medici di medicina generale e
dagli specialisti del settore per rispondere concretamente al proble-
ma della riduzione della lista di attesa. 

Sono state trattate le patologie cardiache che più frequentemen-
te vengono all’osservazione del medico curante e che possono essere
seguite nel tempo. Non sono quindi incluse, in tale contesto, le malat-
tie cardiache in fase acuta, in quanto prevedono un diverso percorso
diagnostico-assistenziale-terapeutico, né quelle che meritano un
approfondimento mediante una consulenza specialistica immediata
o che coinvolgono più specialisti come ad esempio la cardiotossicità
da farmaci (es. chemioterapici).

La struttura portante del testo è rappresentata da una breve
esposizione della patologia in relazione all’appropriatezza dell’esame
ecocardiografico da richiedere, definendone le classi di raccomanda-
zioni. Queste ultime sono state riassunte in una serie di tabelle, per
consentire una maggiore facilitazione alla consultazione.

Con il termine ecocardiografia si fa sempre riferimento, nel
documento, all’ecocardiogramma color doppler e non sono compre-
se le classi di raccomandazioni per l’esame ecocardiografico transe-
sofageo color doppler e per l’ecostress, pur accennando alla loro uti-
lità in alcune patologie per dovere di completezza.

Il documento è stato redatto sulla base delle Linee guida vigenti
nazionali1 ed internazionali2-3 ed altri documenti di consenso, ma si
ricorda a coloro che ne usufruiranno, che l’indicazione ad intrapren-
dere un determinato iter diagnostico piuttosto che un altro, è sempre
il risultato di una valutazione complessiva che il medico condurrà
responsabilmente, tenendo conto di tutti i dati clinici e diagnostici a
sua disposizione.

Le patologie trattate sono le seguenti:
– ipertensione arteriosa (IA).
– cardiopatia ischemica cronica (CI).
– valvulopatie: stenosi mitralica (SM), insufficienza mitralica

(IM) primaria e secondaria, stenosi valvolare aortica (SA), insuffi-
cienza aortica (IAo), insufficienza tricuspidalica (IT).

– endocardite infettiva (EI).
– scompenso cardiaco (SC).
– protesi valvolari (PVC).
– cardioembolismo e fibrillazione atriale (FA).
– pericarditi.

Classi di appropriatezza 1

Una procedura è genericamente considerata appropriata se i
benefici attesi superano in misura rilevante i rischi/costi derivanti
dalla sua esecuzione.4

In generale è valutato appropriato l’uso dell’ecocardiografia:
1. per la diagnosi iniziale di cardiopatia;
2. in caso di cambiamento dello stato clinico con diagnosi già

nota di cardiopatia;
3. quando il risultato dell’esame ecocardiografico determini un

cambiamento nel management del paziente e per i follow up.1-2

Le Linee guida suggeriscono, sulla base dell’evidenza clinica o
del consenso generale, il grado di appropriatezza della relativa indi-
cazione secondo le seguenti classi:1,3

• Classe I: condizioni per cui vi è evidenza o accordo generale
che l’ecocardiografia è utile ed efficace.

• Classe II: condizioni per cui le evidenze sono contrastanti e le
opinioni sull’utilità/efficacia dell’ecocardiografia sono divergenti:

a) la maggioranza è favorevole all’utilità/efficacia dell’ecocardio-
grafia in quella condizione;

b) la maggioranza è contraria all’utilità/efficacia dell’ecocardio-
grafia in quella condizione. 

• Classe III: condizioni o pazienti per cui vi è evidenza o accor-
do generale che l’ecocardiografia è inutile e inefficace, quindi non
appropriata. 

PATOLOGIE

Ipertensione arteriosa2-6

Nelle ultime linee guida europee sull’ipertensione arteriosa5 eco-
cardiogramma color doppler non è stato inserito nelle indagini di
routine per la valutazione del paziente iperteso, ma solo raccoman-
dato in certi casi (classe IIA) per ridefinire il rischio cardiovascolare,
e confermare la diagnosi elettrocardiografica di ipertrofia ventricola-
re sinistra (IVS), dilatazione atriale sinistra o di sospetta concomitan-
te malattia cardiaca. 

L’ecocardiogramma andrebbe eseguito in ogni circostanza in cui
il suo risultato può modificare la decisione clinica.4 Nell’ipertensione
arteriosa, il primo quesito clinico cui ci si trova di fronte è se e come
trattare farmacologicamente il singolo paziente. 

Qualora il caso clinico imponga un comportamento terapeutica-
mente aggressivo e non vi siano condizioni di associata patologia car-
diovascolare, il paziente potrebbe anche non essere sottoposto imme-
diatamente a ecocardiogramma, a meno che non vi siano segni clini-
ci che ne indichino l’impiego. L’esame va comunque eseguito come
completamento dell’iter diagnostico terapeutico.

Nell’eventualità frequente in cui il paziente non presenti un pro-
filo di rischio tale da imporre un trattamento farmacologico imme-
diato, l’ecocardiogramma dovrebbe completare il quadro delle inda-
gini primarie perché l’ECG non offre la sufficiente sensibilità per
escludere IVS, quindi la presenza di un danno d’organo anche in un
paziente a basso rischio. 

Classe I4

– Valutazione della funzione ventricolare, dell’ipertrofia o del
rimodellamento concentrico, della dilatazione della radice e/o del-
l’aorta ascendente in pazienti con segni ECG di IVS e/o dilatazione
atriale sinistra.

– Pazienti ipertesi con presenza di fattori di rischio concomitan-
ti e/o marker di danno d’organo (retinopatia ipertensiva e/o microal-
buminuria) anche con ECG non diagnostico per IVS.

– Cardiopatie associate ad ipertensione arteriosa.
– Pazienti che hanno eseguito un ecocardiogramma con peggio-

ramento del quadro clinico.3

Classe II A

– Ripetizione ecocardiogramma color doppler ogni due anni in
pazienti anche asintomatici e con alterazioni dei parametri morfo-
funzionali. 

– Valutazione entro 5 anni in pazienti asintomatici, con primo
ecocardiogramma color doppler nella norma.

– Controllo annuale in pazienti, anche asintomatici, con dilata-
zione della radice aortica e dilatazione moderata dell’aorta ascenden-
te. 

Classe III 

– Valutazione annuale, di routine, in pazienti controllati dalla
terapia senza segni o sintomi di cardiopatia.3

– Rivalutazione della funzione ventricolare in pazienti asinto-
matici.

Cardiopatia ischemica cronica

L’ecocardiogramma color doppler fornisce un prezioso contribu-
to per la definizione diagnostica, stratificazione prognostica e l’iter
terapeutico dei pazienti affetti da cardiopatia ischemica cronica ed
eventuali complicanze.

Il rilievo ecocardiografico di un’alterazione della cinesi parietale
è tipico dell’infarto del miocardio ma non specifico essendo presente
anche in altre patologie del muscolo cardiaco (es. miocarditi, cardio-
miopatie dilatative).

D’altra parte l’ecocardiogramma color doppler a riposo può
risultare nella norma malgrado la presenza di una sottostante severa
coronaropatia.4 In alcune categorie di pazienti a basso o intermedio
rischio, con sospetta malattia coronarica, l’ecocardiogramma color
doppler può fornire informazioni determinanti e necessarie per l’iter
diagnostico terapeutico nel caso in cui non risulti normale. Per com-
pletare tale iter diagnostico e terapeutico, indipendentemente dal
risultato dall’esame basale è opportuna la stratificazione prognostica
con un esame funzionale (stress test).

L’ambito nel quale l’esecuzione dell’ecocardiogramma color dop-
pler rimane più incerta, perché ancora vi è poca chiarezza, riguarda
il follow-up dei pazienti ad alto rischio di cardiopatia ischemica e
quelli con pregressa cardiopatia ischemica e pregressa rivascolariz-
zazione miocardica.1-2

Classe I A

– Pazienti con pregresso infarto miocardico acuto ed insorgen-
za di soffio cardiaco de novo e/o incremento dell’intensità di un sof-
fio preesistente. 

– Valutazione della funzione ventricolare sinistra necessaria per
iniziare o modificare la terapia farmacologica in pazienti con disfun-
zione ventricolare nota o sospetta.

– Paziente con nota o sospetta disfunzione ventricolare sinistra
e comparsa di segni o sintomi di scompenso cardiaco.

Classe II A

– Valutazione della funzione ventricolare sinistra in pazienti
asintomatici e pregresso infarto e nota o sospetta disfunzione ventri-
colare sinistra.7
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– Rivalutazione a tre-sei mesi dopo rivascolarizzazione miocar-
dica.

– Valutazione nel paziente a medio-alto rischio propedeutica,
eventualmente, all’esecuzione di uno stress-test.

Classe II B

– Controllo routinario annuale in pazienti asintomatici con pre-
gressa rivascolarizzazione miocardica.2

Classe III

– Screening di pazienti asintomatici con bassa probabilità di
coronaropatia.7

– Rivalutazione annuale di pazienti stabili in cui non è prevedi-
bile alcuna variazione di trattamento.7

Stenosi mitralica2,3,8

La valvola mitrale, rispetto alle altre, è da considerarsi una strut-
tura con un apparato molto più complesso, costituito non solo dai
lembi, ma anche dalle corde, dai muscoli papillari e dallo stesso ven-
tricolo (di cui i papillari sono parte). 

L’ecocardiogramma color doppler rappresenta il cardine della
valutazione diagnostica dei pazienti con stenosi mitralica (SM).
Infatti, consente di valutare la severità della stenosi con la stima del
gradiente medio e dell’area valvolare anatomica e di flusso, le carat-
teristiche morfologiche della valvola, le ripercussioni emodinamiche
con la stima della pressione in arteria polmonare (Paps) e la progres-
sione della patologia.

Con l’ecocardiogramma color doppler, senza ricorrere a indagi-
ni invasive, è possibile seguire il paziente nel tempo e stabilire l’ap-
propriata strategia terapeutica sia essa medica, percutanea o chirur-
gica.8

Deve essere ripetuta nel tempo considerando la severità della
valvulopatia, il quadro clinico e le sue modificazioni. 

Classe I

– Valutazione iniziale dei pazienti con SM nota o sospetta, per
valutare la giusta strategia terapeutica.8

– Rivalutazione in pazienti con SM nota ma con variazioni di
segni e/o sintomi.8

– Esecuzione di un eco da sforzo in pazienti asintomatici o pau-
cisintomatici con SM severa, per valutare l’eventuale incremento del
gradiente medio e della pressione arteriosa polmonare indotti dallo
sforzo.8

– Esecuzione di un eco da sforzo in pazienti sintomatici con SM
ecocardiograficamente non severa.7

Classe II A

– Controllo nel paziente asintomatico:3,8

ogni 3-5 anni per SM lieve (AVM >1.5 cmq);
ogni 1-2 anni per SM moderata (AVM tra 1.0 – 1.5 cmq); 
ogni anno per SM severa (AVM <1 cmq).

Classe III

– Ripetizione annuale in pazienti asintomatici con SM lieve
(AVM >1.5 cmq).8

Insufficienza mitralica2,3,9

La prima considerazione da fare è che una lieve insufficienza
valvolare con valvola normale rappresenta una condizione senza
alcuna rilevanza clinica inoltre, con lo sviluppo di apparecchiature
Doppler sempre più sensibili, rilevare una minima insufficienza
mitralica (IM) è spesso la norma.

Come vedremo, però, quando l’IM è determinata da alterazioni
valvolari primarie (IM organica) o funzionali nell’ambito di una
malattia del ventricolo sinistro (IM funzionale), è sempre patologica.
Con l’invecchiamento della popolazione e il declino della malattia
reumatica, il profilo epidemiologico dell’IM è dominato, con un peso
crescente con l’età, dalle forme degenerative e da quelle ischemiche.  

L’ ecocardiogramma color doppler è indispensabile nella gestio-
ne clinico-terapeutica dell’IM, per la valutazione della severità, per
supportare la correlazione dell’entità dell’IM con i sintomi e per defi-
nire e monitorare l’impatto emodinamico in pazienti asintomatici.

Possiamo distinguere una valutazione semiquantitativa e quan-
titativa. La prima più frequentemente comprende l’analisi color e
spettrale del jet rigurgitante, le dimensioni della vena contracta e l’in-
versione del flusso sistolico delle vene polmonari. La seconda com-
prende il calcolo del volume rigurgitante e dell’EROA tramite il meto-
do PISA ed il calcolo della frazione rigurgitante.9

Insufficienza mitralica primaria

Classe I

– Valutazione iniziale in pazienti con segni clinici di IM con o
senza sintomi9 per definire il meccanismo dell’IM, la funzione ventri-
colare sinistra e la valutazione semiquantitativa e quantitativa del
vizio valvolare.

– Valutazione nel paziente asintomatico:
– con IM severa e preservata funzione ventricolare sinistra: ogni

6-12 mesi o più  frequentemente se il ventricolo sinistro comincia a
dilatarsi;3

– con IM moderata: ogni 1-2 anni;2-3

– con IM lieve: ogni 3-5 anni;
– valutazione anticipata in caso di comparsa o variazione di sin-

tomi;
– ripetizione dell’ecocardiogramma color doppler in paziente in

stato di gravidanza.3,9

Classe II A

– Controllo in pazienti con IM non severa e comparsa di sintomi
incerti.

Classe II B

– Controllo a frequenza annuale dopo chirurgia riparativa in
assenza di variazioni cliniche.3

– Valutazione in pazienti con IM nota almeno moderata e candi-
dati a chirurgia non cardiaca in assenza di variazione cliniche.3

Classe III

– Controlli annuali in pazienti asintomatici con IM lieve e prima
di chirurgia non cardiaca.2-3

Insufficienza mitralica secondaria o funzionale

Classe I

– Valutazione iniziale in pazienti anche asintomatici con disfun-
zione ventricolare sinistra in presenza di soffio sistolico apicale. 

– Rivalutazione in paziente con IM in relazione alle variazioni
cliniche ed al grado di disfunzione ventricolare sinistra.2,9

– Rivalutazione in pazienti asintomatici: 
– con IM severa: ogni 6 mesi; 
– con IM moderata: ogni 12 mesi.

Classe III

– Controlli annuali in pazienti asintomatici con IM lieve. 

Stenosi valvolare aortica2,3,10

Si tratta della patologia valvolare cardiaca più comune tra gli
adulti nei paesi occidentali ed interessa circa il 25% di tutti i pazien-
ti con patologie valvolari;2 l’80% dei soggetti con stenosi aortica sin-
tomatica è di sesso maschile. La stenosi aortica degenerativa-calcifi-
ca costituisce, tra le malattie valvolari, la causa di più comune ricor-
so al trattamento sia medico che chirurgico.

L’ostruzione si localizza, nella maggior parte dei casi, a livello
dell’apparato valvolare (stenosi aortica propriamente detta).
Esistono, tuttavia, anche altre condizioni di ostacolo all’efflusso del
ventricolo sinistro quali la cardiomiopatia ipertrofica, la stenosi aor-
tica sottovalvolare e la stenosi aortica sopravalvolare entrambe con-
genite. Alla stenosi valvolare, in molti pazienti, ed in particolare in
quelli con bicuspidia valvolare, si associa una dilatazione della radi-
ce aortica e/o dell’aorta ascendente, che può progredire fino all’aneu-
risma.

Nella loro storia naturale, i pazienti con stenosi aortica severa
possono rimanere asintomatici anche per anni nonostante la presen-
za di un’ostruzione significativa. Tra i fattori prognostici, quello mag-
giormente rilevante è senz’altro rappresentato dalla rapidità con cui
evolve la malattia, che risulta variabile e difficilmente prevedibile.10

Una progressione particolarmente rapida è stata rilevata nelle
forme degenerativo-calcifiche, nei pazienti più anziani e nei casi di
bicuspidia aortica. La comparsa dei sintomi rappresenta, inoltre,
un’evidente prova di malattia in fase avanzata ed ha una valenza pro-
gnostica importante; l’aspettativa media di vita, in assenza di inter-
vento chirurgico, è di 3-5 anni dopo l’insorgenza di angina pectoris,
di 2-3 anni dopo la prima sincope e di 1.5-2 anni dopo la prima mani-
festazione di scompenso cardiaco.

Il quadro clinico decorre spesso in modo asintomatico o pauci-
sintomatico e le prime manifestazioni di malattia possono essere
embolie sistemiche, endocardite batterica e morte improvvisa in
genere da causa aritmica. Indipendentemente dalla presenza dei sin-
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tomi, l’incidenza di morte improvvisa resta elevata, pari al 15-20%
/anno nelle forme severe.

Classe I

– Valutazione iniziale del grado di severità, dell’area valvolare,
dei gradienti, per misurare le dimensioni, gli spessori di parete e la
funzione globale del ventricolo sinistro,1 le dimensioni della radice
aortica, dell’aorta ascendente e dell’arco aortico.

– Ripetizione in pazienti nei quali insorgono sintomi o si modi-
ficano i segni obiettivi correlati.10

– Valutazione nel paziente asintomatico in caso di:
– SA severa ogni 6-12 mesi;
– SA moderata ogni 1-2 anni;
– SA lieve ogni 3-5 anni.2,3,10

– Ricontrollo durante gravidanza per valutare eventuali variazio-
ni emodinamiche e la funzione ventricolare sinistra.10

Classe II A

– Rivalutazione entro l’anno in pazienti asintomatici, con SA e
bassi gradienti laddove coesista una disfunzione ventricolare, com-
pletando la valutazione, nei casi in cui sia utile, mediante ecostress.10

Classe II B

– Ripetizione routinaria in pazienti con SA moderata, stabilità
clinica e normali dimensioni e funzione del ventricolo sinistro, non
prima di un anno.2

Classe III

– Ripetizione annuale in pazienti con SA lieve.2

Insufficienza valvolare aortica11

L’insufficienza valvolare aortica (IAo) può essere causata da una
patologia della valvola o della radice o di ambedue. Nell’ IAo cronica
la combinazione di dilatazione/ipertrofia consente di mantenere al
ventricolo sinistro una normale gittata sistolica e quindi una norma-
le funzione sistolica in assenza di un significativo incremento delle
pressioni di riempimento. Ne consegue che i pazienti con IAo croni-
ca severa godono di un lungo periodo di asintomaticità. Con il pro-
gredire della malattia avviene una progressiva riduzione della funzio-
ne sistolica e la comparsa dei sintomi. Non è raro, inoltre, il riscon-
tro di disfunzione sistolica del ventricolo sinistro in assenza di sinto-
mi. L’ecocardiografia color doppler ha un ruolo fondamentale nella
valutazione del paziente con IAo. Le sue informazioni, basate sull’in-
tegrazione dei dati morfologici e funzionali, sono essenziali per la
gestione clinica, in particolare per il follow-up, per il timing dell’in-
tervento chirurgico nel paziente asintomatico e nel definire la strate-
gia chirurgica. Essa consente di confermare la diagnosi, quantificare
l’entità del rigurgito, definire l’eziologia ed il meccanismo dell’IAo;
permette di calcolare i diametri, i volumi e la funzione sistolica del
ventricolo sinistro e di misurare i parametri della radice aortica, del-
l’aorta ascendente e dell’arco aortico.

Classe I

– Valutazione iniziale, in tutti pazienti con IAo nota o sospetta,
per confermare la diagnosi, definire l’entità del rigurgito, l’eziologia
ed il meccanismo dell’IAo, i parametri relativi alla radice aortica,
all’aorta ascendente e all’arco.11

– Pazienti con IAo moderata o moderata-severa che presentano
modificazioni del quadro clinico.2,11

– Ripetizione annuale in pazienti asintomatici con IA severa ma
con normale funzione sistolica e parametri morfofunzionali del VS
stabilmente nella norma.2

– Rivalutazione a sei mesi in pazienti asintomatici con IAo seve-
ra e parametri morfofunzionali del ventricolo sinistro prossimi ai
valori indicativi all’intervento chirurgico o con evidenza di un pro-
gressivo peggioramento degli stessi nei precedenti esami.11

– Pazienti in gravidanza con IAo di grado moderato o severo.

Classe II A

– Rivalutazione ogni due anni in pazienti con IAo moderata e
senza modificazioni del quadro clinico.11

– Rivalutazione ogni anno in pazienti con IAo moderata e para-
metri morfofunzionali lievemente alterati.

Classe III

– Ripetizione “di routine” ogni anno in pazienti con IAo lieve e
senza modificazioni del quadro clinico.2

Valvulopatia tricuspidalica

Un grado lieve di insufficienza tricuspidalica (IT) è frequente-
mente evidenziato nei soggetti con valvola tricuspide anatomicamen-
te normale. Disordini primari che possono determinare un grado
significativo di IT comprendono la malattia reumatica, prolasso,
malattie congenite, endocardite infettiva, radiazioni etc.
Approssimativamente l’ 80% di casi di IT significativa sono funziona-
li e correlate alla dilatazione dell’anulus ed al tethering dei lembi a
causa del rimodellamento del ventricolo destro dovuto al sovraccari-
co di pressione o volume.

La stenosi tricuspidalica (ST) emodinamicamente rilevante è un
evento raro e generalmente il quadro clinico è correlato alla presen-
za di altri vizi valvolari.

L’ecocardiogramma color doppler è indicato per valutare alme-
no le seguenti misure: la severità del rigurgito e della stenosi, deter-
minarne l’eziologia, rilevare le misure delle cavità destre e della vena
cava inferiore, studiare la funzione ventricolare destra, eseguire la
stima della pressione sistolica in arteria polmonare e evidenziare una
malattia associata delle cavità sinistre.2

Nell’IT funzionale, il diametro dell’anulus tricuspidalico dovreb-
be essere misurato in 4 camere apicali. 

Esiste una relazione lineare tra il diametro dell’anulus ed il volu-
me rigurgitante della tricuspide. Un diametro >40 mm misurato in
diastole (o >21 mm/m2) indica una dilatazione anulare significativa 

ed un rischio più elevato di persistente o progressiva IT dopo
chirurgia della valvola mitrale.3 In caso di ST la stima del gradiente
atrio-ventricolare destro è correlato alla severità della stenosi: un gra-
diente medio ≥ 5 mmHg indica una ST severa, un gradiente di 2-4
mmHg una stenosi lieve/moderata.

Il timing del follow-up strumentale è secondario alla gravità del
vizio valvolare, alle valvulopatie associate, allo stato clinico, alla valu-
tazione della risposta emodinamica a modifiche della terapia farma-
cologica e all’identificazione del corretto timing chirurgico.12

Classe I

– Valutazione iniziale in pazienti con sospetto clinico di insuffi-
cienza tricuspidalica.2

– Pazienti con insufficienza associata a stenosi, sintomatici o in
assenza di sintomi.12

– Rivalutazione di pazienti con valvulopatia nota il cui quadro
clinico si sia modificato.

Classe II A

– Rivalutazione non prima di un anno se la malattia è di grado
moderato, non associata ad altri vizi valvolari ed in condizioni di sta-
bilità clinica.2,12

Classe III

– Valutazione annuale in pazienti con stenosi o insufficienza tri-
cuspidalica  di grado lieve.12

Endocardite

L’endocardite infettiva (EI) è una patologia ad eziologia batteri-
ca o fungina che colpisce l’endocardio da cui origina, quindi, la lesio-
ne iniziale. Nelle valvole native la localizzazione più frequente è il
versante atriale delle valvole atrioventricolari ed il versante ventrico-
lare delle semilunari.

Il ruolo dell’ecocardiogramma color doppler consiste nel visua-
lizzare le lesioni anatomiche dell’EI e valutarne le implicazioni fun-
zionali, ad integrazione dei dati clinici e di laboratorio.

La diagnosi precoce è il presupposto per diminuire la mortalità
e morbilità dell’EI, ma un ecocardiogramma color doppler eseguito
troppo precocemente può non essere sufficiente ai fini diagnostici;
pertanto se sussiste il sospetto clinico, è raccomandato eseguire un
secondo ed eventualmente un terzo esame ad intervalli di circa una
settimana e, nonostante la negatività dell’esame transtoracico, è indi-
cato eseguire un esame ecocardiografico transesofageo soprattutto
nei pazienti portatori di protesi o device intracardiaci.

Usare l’ecocardiogramma color doppler come metodica di scree-
ning in corso di febbre criptogenetica non è appropriato eccetto che
in pazienti con batteriemia da stafilococchi, miceti, o in condizioni
rischiose (cardiopatie congenite, uso di droghe, dispositivi intracar-
diaci, immunodepressione ecc.). 

Classe I

– Valutazione iniziale in pazienti con sospetta EI.2

– Valutazione con ETE, se l’ ETT è negativo, in pazienti con alto
sospetto clinico.13-14

– Ripetizioni dell’ETT/ETE entro 7-10 giorni in caso di esame
inizialmente negativo e persistenza di alto sospetto clinico di EI.13
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Classe II A

– Esecuzione di ETE, anche in caso di ETT positivo, in conside-
razione della migliore sensibilità e specificità per le misura delle
dimensioni delle vegetazioni e per la diagnosi delle complicanze peri-
valvolari.14

– Ulteriore valutazione durante ed al termine del trattamento
antibiotico per la valutazione della morfologia valvolare e della fun-
zione ventricolare.

Classe II B

– Rivalutazione routinaria frequente durante antibiotico tera-
pia.1

Classe III

– Esecuzione di ETE in pazienti con ETT negativo e basso
sospetto clinico di EI.13,14

– Valutazione per febbre transitoria senza evidenza di batterie-
mia e nuovi reperti obiettivi.1

Scompenso cardiaco

Lo scompenso cardiaco (SC) rappresenta, in assoluto, una delle
prime cause di mortalità e di ospedalizzazione. La sua prevalenza e
incidenza sono in progressivo e costante aumento. Nonostante la dia-
gnosi di SC sia prettamente clinica, l’utilizzo dell’ ETT risulta di fon-
damentale importanza per l’inquadramento eziopatogenetico. Le LG
europee consigliano l’esecuzione dell’ ecocardiogramma color dop-
pler solo dopo che il sospetto clinico sia stato confermato da indagi-
ni preliminari.16 L’ETT consente di individuare i meccanismi anato-
mofunzionali che sono alla base dell’insufficienza cardiaca, valutare
i diametri, gli spessori parietali, il volume telediastolico e telesistoli-
co con la frazione d’eiezione del ventricolo sinistro, importante indi-
ce prognostico per il paziente con SC. L’ecocardiogramma color dop-
pler è indicato sicuramente nello SC di nuova diagnosi e in quelle
categorie di soggetti con molteplici fattori di rischio ed elevato
sospetto clinico. Nella valutazione periodica del paziente con SC cro-
nico, l’ecocardiogramma color doppler è indicato qualora vi siano
state modifiche terapeutiche (compreso impianto di device per la
terapia di resincronizzazione) o dello stato clinico del paziente, come
affermato anche dalle più recenti linee guida europee ed americane.15-16

Risulta, invece, non appropriato sottoporre i pazienti clinicamente
stabili, in assenza di modifiche terapeutiche significative e/o patolo-
gie rapidamente progressive, a esami ecocardiografici ravvicinati.

Classe I 15,16

– Pazienti asintomatici ad alto rischio di sviluppare SC nello
screening della disfunzione sistolica o diastolica del ventricolo sini-
stro. 

– Pazienti con elevato sospetto clinico per segni e sintomi di SC.
– Pazienti con cardiopatia nota o de novo e segni clinici certi di

SC. 
– Pazienti che assumono o che dovranno assumere farmaci car-

diotossici, per stabilire l’utilità di farmaci addizionali o per aumen-
tarne i dosaggi. 

– Pazienti con cardiopatia nota e pregressi episodi di SC anche
in fase di stabilità emodinamica.

– Pazienti con sospetto di cardiomiopatia dilatativa, ipertrofica,
restrittiva o aritmogena basato sull’esame obiettivo, ECG o storia
familiare.

Classe II A

– Rivalutazione di pazienti con diagnosi di scompenso cardiaco,
clinicamente stabili, per eventuale modifica del trattamento.15

Classe III 15,16

– Rivalutazione di routine annuale in pazienti clinicamente sta-
bili in cui nessuna variazione del trattamento sia prevista ed il cui
risultato non cambierebbe il trattamento.

Protesi valvolari cardiache

La valutazione clinica e strumentale del paziente con protesi val-
volare cardiaca è divenuta sempre più frequente nella pratica cardio-
logica; è quindi importante che i cardiologi acquisiscano sempre
maggiori informazioni per essere in grado di orientarsi sulla disfun-
zione di protesi.

Tutte le valvole meccaniche e quelle biologiche tradizionali con
stent hanno un comportamento emodinamico intrinsecamente ste-
notico, con aree valvolari minori e gradienti transvalvolari maggiori

rispetto alle valvole native; per questo sono state stilate delle tabelle
di riferimento con i parametri di normalità dei diversi tipi di prote-
si.17

L’ecocardiogramma color doppler consente di rilevare questi
parametri emodinamici e di confrontarli con i parametri di norma-
lità delle singole protesi, integrata dall’approccio transesofageo in
caso di sospetto di malfunzionamento.

Per la valutazione completa di funzionamento di una protesi è
necessario innanzitutto ottenere informazioni cliniche associate a
quelle ecocardiografiche quali valutare il profilo di velocità del jet e
misurare il picco di velocità e il gradiente massimo e medio, segnala-
re il movimento dei lembi o dell’occlusore, evidenziare la presenza di
calcificazione o ispessimenti più marcati dei lembi o di altri punti
della protesi, segnalare la comparsa di rigurgiti (intra- o paraprotesi-
ci), evidenziare la presenza di vegetazioni, di ascessi, di fistole, di
trombosi o di panno protesico, comparando l’ecocardiogramma
color doppler con qualche altro precedente se disponibile. È possibi-
le ottenere questi dati solo con l’integrazione dell’esame ecocardio-
grafico transtoracico e transesofageo. 

L’intervallo tra le visite di routine dipende dal tipo di protesi,
dalla malattia cardiaca residua, da condizioni di comorbilità e da
altri fattori clinici ed ecocardiografici. Dopo un periodo di 6-12 mesi
la ferita chirurgica si è cicatrizzata, la funzione ventricolare è miglio-
rata e l’anemia (con il conseguente stato iperdinamico) si è ridotta.
La gestione della terapia anticoagulante deve essere controllata e
monitorata frequentemente da un professionista sanitario esperto. 

Il sospetto di ostruzione va posto immediatamente se il paziente
lamenta dispnea di recente insorgenza e/o presenta fenomeni embo-
lici, un’inadeguata anticoagulazione, febbre , oppure una riduzione o
scomparsa dei suoni protesici associata alla comparsa di soffio da
ostruzione e/o da rigurgito. L’endocardite infettiva è una complican-
za relativamente comune di tutte le protesi (incidenza pari a circa lo
0.5-2%) che comporta un elevato rischio di mortalità per il paziente.
Il sospetto di endocardite infettiva su protesi deve sorgere in caso di
febbre, di segni e sintomi di embolizzazione sistemica e dalla presen-
za di emoculture positive. 

Classe I

– Controllo dopo 6-12 settimane dall’impianto della valvola,
componente essenziale della prima visita post-operatoria.18,19

– Rivalutazione ogni 2-3 anni, dopo il primo controllo, in caso di
protesi valvolare meccanica in assenza di sintomi o evidenza clinica
di disfunzione ventricolare sinistra, malfunzionamento protesico,
altre valvulopatie o ipertensione polmonare.20,21

– Rivalutazione nei pazienti con protesi valvolari in presenza di
segni e sintomi clinici che suggeriscono una disfunzione protesica.20,21

– Ricontrollo ogni 2-3 anni nei primi 10 anni dall’impianto in
caso di protesi biologica in assenza di sintomi o evidenza clinica di
disfunzione ventricolare sinistra, malfunzionamento protesico, altre
valvulopatie o ipertensione polmonare.22,23

– Controlli periodici con ETT ogni tre-sei mesi in pazienti porta-
tori di insufficienza paraprotesica di grado moderato-severo, non sin-
tomatica. 

– Rivalutazione in particolare con ETE, in pazienti con pregres-
sa endocardite infettiva che hanno un cambiamento in segni o sinto-
mi clinici ed in pazienti ad alto rischio di complicanze.13,26

Classe II A

– Valutazione annuale con ETT in pazienti con protesi biologica
dopo i primi 10 anni, anche in assenza di una variazione dello stato
clinico, poiché l’incidenza di disfunzione di bioprotesi aumenta mar-
catamente dopo questo periodo.22,23

– Valutazione più precoce, ogni 6 mesi, in pazienti selezionati ad
aumentato rischio di precoce degenerazione della protesi biologica.2

– Controlli annuali in pazienti con riscontro ecocardiografico di
moderata insufficienza paraprotesica in assenza di altre anomalie
associate e di modificazioni dello stato clinico.

Classe III

– Valutazione annuale in pazienti con protesi valvolari meccani-
che se l’ETT di riferimento postoperatorio è normale in assenza di
segni o sintomi di disfunzione valvolare.2

– Controlli annuali in pazienti con riscontro ecocardiografico di
lieve insufficienza paraprotesica in assenza di altre anomalie associa-
te e di modificazioni dello stato clinico.

Cardioembolismo

Lo stroke rappresenta una delle cause principali di morte nei
paesi industrializzati e circa dal 15 al 30% degli eventi ischemici cere-
brali è dovuto ad una causa cardioembolica.25-28
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Il cardine della diagnosi clinica di ictus cardioembolico rimane
la presenza di una cardiopatia emboligena (ad es. fibrillazione atria-
le, infarto miocardico recente, stenosi mitralica) in un paziente con
ictus non lacunare, in assenza di malattia dei vasi cerebrali o di altra
causa. 

Da un punto di vista fisiopatologico le potenziali fonti embolige-
ne possono essere classificate in tre categorie: 1) masse endocavitarie
trombotiche e non trombotiche (vegetazioni, tumori), 2) condotti
intracardiaci favorenti il passaggio paradosso di emboli (es. PFO,
patent foramen ovale), 3) condizioni predisponenti la formazione di
trombi come la fibrillazione atriale (FA) che aumenta il rischio di
trombosi auricolare sinistra. In ciascuna di queste categorie l’ecocar-
diografia svolge un ruolo determinante.29

Dal punto di vista epidemiologico, le cause più comuni di stroke
cardioembolico sono: la FA, l’insufficienza ventricolare sinistra con
vaste aree di acinesia (aneurisma apicale), le disfunzioni di protesi,
gli shunt paradossi (PFO associato ad aneurisma del setto interatria-
le) e la malattia aterotrombotica dell’arco aortico.

A questo proposito, dopo un’attenta valutazione clinica e di neu-
roimaging, l’ecocardiogramma transtoracico color doppler (ETT) e
l’ecocardiogramma transesofageo color doppler (ETE) risultano di
cruciale importanza in quanto tecniche di prima scelta con un livel-
lo di appropriatezza elevato.

Le masse cardiache28-30

L’ecocardiografia è la metodica di scelta per l’individuazione
delle masse cardiache, le quali possono essere responsabili di sinto-
mi o, più frequentemente, essere diagnosticate come reperti occasio-
nali. Esse comprendono forme neoplastiche primitive o secondarie e
forme non neoplastiche (trombi e vegetazioni). La prognosi è estre-
mamente variabile e dipende dalla natura della lesione. 

Il mixoma è il tumore cardiaco benigno più comune, compren-
de dal 30 al 50% di tutti i tumori cardiaci primitivi. L’aspetto ecocar-
diografico tipico del mixoma cardiaco è quello di una massa mobile,
adesa alla superficie endocardica attraverso un peduncolo, general-
mente in corrispondenza della fossa ovale del setto interatriale.
L’ETT è sufficiente per la diagnosi nella maggior parte dei casi, tutta-
via lesioni di piccole dimensioni o che coinvolgono le sezioni destre
possono richiedere l’ETE per una valutazione più precisa.

Il fibroelastoma papillifero è di gran lunga il più comune (85-
90%) tra i tumori cardiaci localizzati a livello valvolare. Il grado di
mobilità della lesione è predittore indipendente di morte o emboliz-
zazione a distanza, raro è il riscontro di rigurgiti valvolari significa-
tivi.

La trombosi ventricolare sinistra

L’ecocardiogramma color doppler svolge un ruolo fondamentale
nella diagnosi di trombosi endocavitaria ventricolare sinistra. La sen-
sibilità e la specificità nella diagnosi di trombosi ventricolare con l’e-
cocardiogramma color doppler sono del 95% e 85% rispettivamente. 

L’evoluzione di una trombosi endocavitaria ventricolare è molto
variabile. Circa il 20% delle trombosi ventricolari si risolvono spon-
taneamente o altrimenti possono beneficiare della terapia anticoagu-
lante.11 Il rischio di embolizzazione dipende sia dalle caratteristiche
del trombo che la ecocardiografia è in grado di evidenziare (dimen-
sioni e grado di mobilità) sia dal contesto clinico (pazienti con vaste
aree di necrosi miocardica soprattutto a sede anteriore, disfunzione
ventricolare con evidenza di eco-contrasto spontaneo, etc.).

Classe I

– Valutazione di eventuale trombosi endocavitaria e del grado ed
estensione della disfunzione ventricolare nei pazienti con recente
infarto miocardico e/o cardiomiopatia dilatativa.

– Valutazione di pazienti con sintomi ed eventi clinici (emboliz-
zazione) suggestivi della presenza di una massa cardiaca.

– Valutazione di pazienti con malattia cardiaca predisponente la
formazione di masse qualora il risultato dell’ecocardiogramma con-
dizionasse la decisione terapeutica (intervento chirurgico o terapia
anticoagulante). 

– In pazienti trattati per tumori maligni (con chirurgia o terapia)
ricontrollo: 

ogni 3 mesi per i primi 2 anni, ogni 6 mesi per i successivi 3 anni,
ogni anno fino a 10 anni.30

Classe II A

– Nel caso di scarsa finestra ecocardiografica, dovrebbe essere
considerato l’uso di un mezzo di contrasto per aumentare l’accura-
tezza diagnostica della metodica. 

– Controllo semestrale o annuale in pazienti con rabdomiomi
asportati parzialmente per verificarne la stabilità o la regressione.30

– Controllo ogni 5 anni di pazienti operati per mixomi semplici,
in assenza si sindrome familiare che aumenta il rischio di recidiva.

Classe III

– Follow-up annuale di pazienti operati per mixomi semplici, in
assenza di sindrome familiare che aumenta il rischio di recidiva. 

Forame ovale pervio31-32

Il forame ovale pervio (PFO) è un residuo della circolazione
embrionale, presente da 1/4 a 1/3 della popolazione adulta.

L’associazione tra PFO e insulti ischemici cerebrali non altri-
menti spiegabili è stata intensamente studiata negli ultimi anni, ed è
stata dimostrata una prevalenza significativamente maggiore di PFO
in pazienti giovani con episodi di stroke criptogenetico.

Il meccanismo fisiopatologico sottostante è rappresentato dal
passaggio paradosso di formazioni trombotiche provenienti dal siste-
ma venoso attraverso il PFO, secondario ad un significativo incre-
mento delle pressioni in atrio destro. Sebbene molti autori abbiano
confermato la presenza di un’associazione statisticamente significa-
tiva tra la presenza di PFO ed eventi neurologici in pazienti giovani,
il rapporto causa-effetto tra questi eventi è difficile da dimostrare,33

dunque soprattutto in assenza di pressioni destre elevate, particolare
cautela deve essere posta nell’incriminare il PFO come possibile
responsabile di eventi neurologici non altrimenti spiegabili. In que-
sto contesto clinico, ancora così incerto e dibattuto, è molto difficile
stabile una linea di comportamento univoca da adottare.34

Le attuali linee guida suggeriscono l’appropriatezza dell’ETT per
evidenziare la presenza di setto interatriale assottigliato e/o aneuri-
smatico, e dell’ecodoppler transcranico (EDT) con soluzione salina e
studio contrastografico, nei pazienti con eventi vascolari occlusivi
neurologici o in altre sedi, per evidenziare il passaggio di microbolle
in corrispondenza del setto interatriale dalle cavità destre alle sinistre
a riposo o durante e dopo manovra di Valsalva. 

In caso di passaggio di microbolle, al fine di un corretto mana-
gement terapeutico (antiaggregazione piastrinica, anticoagulazione o
eventuale chiusura del PFO) si completerà l’iter diagnostico con un
esame ecocardiografico transesofageo eseguito anche con infusione
di soluzione salina. I risultati ottenuti devono necessariamente esse-
re integrati con la valutazione clinica e neurologica del paziente,
attraverso un approccio multidisciplinare. Di seguito vengono ripor-
tate le classi di appropriatezza per la ricerca del FOP.

Classe I

– In pazienti di qualsiasi età con occlusione improvvisa di un’im-
portante arteria periferica o viscerale. 

– In pazienti giovani (<55 anni) con un evento embolico cerebro-
vascolare

– In pazienti >55 anni con evento neurologico senz’altra eviden-
za di malattia cerebrovascolare.

– In pazienti asintomatici in cui la decisione clinica verrebbe
modificata sulla base dei risultati ecocardiografici (es. pescatori
subacquei con l’uso delle bombole di ossigeno). 

– Controllo con ETE in pazienti con pregresso evento embolico
e diagnosi di PFO all’ETT e EDT. 

Classe II A

– Controllo a sei mesi/un anno subito dopo posizionamento del
device in sede interatriale per valutarne il corretto posizionamento.

Classe II B

– Valutazione per la ricerca del PFO in pazienti asintomatici con
aneurisma del setto interatriale.

Classe III

– Controlli routinari annuali del posizionamento del device in
pazienti asintomatici.

Fibrillazione atriale33

L’approccio al paziente affetto da fibrillazione atriale (FA) preve-
de 4 step di valutazione: 1 La diagnosi di fibrillazione, 2) la valutazio-
ne del rischio tromboembolico, 3) la valutazione della strategia tera-
peutica, 4) trattamento della malattia cardiaca di base.

L’impiego dell’ecocardiogramma color doppler è d’importanza
cruciale negli snodi decisionali della gestione del paziente con fibril-
lazione atriale aggiungendo molti elementi importanti alla valutazio-
ne clinica. I parametri principali, in tal senso, sono le dimensioni e
volumi delle cavità atriali, le dimensioni, la funzione regionale e glo-
bale del ventricolo sinistro, la morfologia valvolare, la funzione
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mitralica, l’E/E’ e la stima della pressione in arteria polmonare.
La metodica di scelta per lo studio del rischio tromboembolico è

l’ecocardiogramma transesofageo color doppler, altamente sensibile
e specifico per lo studio dell’auricola sinistra. 

L’ETE è indicato per guidare la cardioversione dopo breve perio-
do di anticoagulazione (48 ore); in caso di recidiva di ictus o TIA
nonostante corretta anticoagulazione; prima dell’ablazione o proce-
dura di chiusura dell’auricola sinistra.

Classe I

– Valutazione in paziente con FA per escludere una cardiopatia
strutturale.

– Controllo in pazienti da candidare a cardioversione per la valu-
tazione di alcuni parametri prognostici tromboembolici e di mante-
nimento a distanza del ritmo sinusale tra i quali la dimensione e la
funzione dell’atrio sinistro e la funzione ventricolare sinistra.2,33

– L’ETE è indicato in tutti i pazienti sottoposti ad anticoagulazio-
ne breve (cardioversione ETE-guidata) per la ricerca di eventuali
fonti emboligene intra atriali e/o intra-auricolari sin.

Classe II A

– Rivalutazione in pazienti in FA permanente in caso di compar-
sa di modifiche delle condizioni cliniche ed emodinamiche.33

Classe III

– Ripetizione dell’esame prima di un anno in pazienti in FA per-
manente, clinicamente stabili.

Pericarditi

Tra le classificazione delle malattie del pericardio la più pratica
è quella che le suddivide sulla base della presentazione clinica: peri-
carditi acute con o senza versamento pericardico, pericardite croni-
ca essudativa, tamponamento cardiaco, pericardite costrittiva. 

Sebbene l’ecocardiogramma color doppler sia di facile utilizzo e
ripetibilità, è necessaria una corretta e tempestiva indicazione per
evitare di ritardare la diagnosi o eseguire esami che non comportano
alcuna modifica al percorso clinico terapeutico.36

Classe I

– Prima valutazione in pazienti con forte sospetto clinico di peri-
cardite acuta (febbre, sfregamenti pericardici), di emopericardio in
soggetti con trauma toracico e di pericardite in corso di IMA.

– In pazienti con pericardite recidivante acuta.
– Follow-up di pericardite recidivante in pazienti con sospetto

clinico di costrizione pericardica (edemi periferici, turgori giugulari). 

Classe II A

– Follow-up di pazienti con pericardite postchirurgica nel
sospetto di tamponamento cardiaco.

Classe III

– Valutazione di routine in pazienti clinicamente stabili e con
versamento pericardico di lieve entità.

– Follow-up stretto di pazienti oncologici e/o terminali con ver-
samento pericardico moderato se la ripetizione dell’esame non con-
diziona il trattamento.

– Valutazione dello spessore dei foglietti pericardici nel sospetto
di costrizione senza evidenza clinica di sindrome costrittiva. 

Legenda

– CI: Cardiopatia Ischemica
– SM: Stenosi Mitralica
– IM: Insufficienza Mitralica
– SA: Stenosi valvolare Aortica
– IAo: Insufficienza Aortica
– IT: Insufficienza Tricuspidalica
– EI: Endocardite Infettiva
– SC: Scompenso Cardiaco
– PVC: Protesi Valvolari Cardiache
– FA: Fibrillazione Atriale
– IVS: Ipertrofia Ventricolare Sinistra
– ECG: Elettrocardiogramma
– Paps: Pressione Sistolica in Art. Polmonare
– AVM: Area Valvolare Mitralica
– EROA: Effective regurgitant orifice area
– PFO: Forame Ovale Pervio
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Allegato A

TABELLE RIASSUNTIVE
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FA: fibrillazione atriale; ETT: ecocardiogramma transtoracico color doppler;
ETE: ecocardiogramma transesofageo color doppler.
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DECRETO 30 aprile 2015.

Procedura operativa rete dei servizi di trasporto emer-
genza neonatale (STEN) e assistito materno (STAM).

L’ASSESSORE PER LA SALUTE

Visto lo Statuto della Regione;
Visto il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502,

recante “Riordino della disciplina in materia sanitaria, a
norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421” e
successive modifiche ed integrazioni;

Visto il D.P.R. 14 gennaio 1997, recante “Approvazione
dell’atto di indirizzo e coordinamento alle regioni e alle
province autonome di Trento e Bolzano, in materia di
requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi
per l’esercizio delle attività sanitarie da parte delle strut-
ture pubbliche e private” che definisce le attività di valuta-
zione e miglioramento della qualità in termini metodolo-
gici e prevede, tra i requisiti generali richiesti alle strut-
ture pubbliche e private, che le stesse siano dotate di un
insieme di attività e procedure concernenti la gestione,
valutazione e miglioramento della qualità;

Vista la legge regionale 14 aprile 2009, n. 5, recante
“Norme per il riordino del servizio sanitario regionale” e
la legge regionale 3 novembre 1993, n. 30, recante “Norme
in tema di programmazione sanitaria e di riorganizza-
zione territoriale delle unità sanitarie” per come applicata
ai sensi dell’art. 32 della predetta legge regionale n. 5/09;

Visto il D.A. n. 1150 del 15 giugno 2009, recante
“Indirizzi e criteri per il riordino, la rifunzionalizzazione e
la riconversione della rete ospedaliera e territoriale regio-
nale”;

Visti i DD.AA. 25 maggio 2010, con i quali sono stati
adottati i Piani di riordino della rete ospedaliera per cia-
scuna azienda sanitaria, in conformità alle disposizioni
normative, soprarichiamate, che costituiranno anche la
base dell’adozione del nuovo riassetto della rete ospeda-
liera e territoriale e degli atti aziendali e dotazioni organi-
che, con il conseguente progressivo allineamento agli
standard nazionali, sia a livello regionale che tendenziale
per bacino e singola provincia; 

Vista l’intesa del 29 aprile 2010, rep. atti n. 13/CSR
della Conferenza Stato-Regioni, con la quale sono state
assegnate le risorse necessarie per la realizzazione degli
obiettivi prioritari di piano sanitario nazionale;

Vista l’intesa dell’8 luglio 2010, rep. atti n. 76/CSR
della Conferenza Stato-Regioni, con la quale vengono fis-
sate le linee progettuali e contestualmente vincolate alcu-
ne risorse per specifici programmi ed in particolare quelli
dedicati alla linea progettuale “Tutela della maternità ed
appropriatezza del percorso nascita”;

Visto il Piano sanitario regionale “Piano della salute
2011/13” approvato con D.P.R.S. del 18 luglio 2011;

Visto il D.A. n. 2536 del 2 dicembre 2011, recante
“Riordino e razionalizzazione della rete dei punti nascita”
nel cui contesto vengono individuate le Unità di terapia
intensiva neonatale (UTIN), i relativi servizi di trasporto
emergenza neonatale (STEN) e assistito materno (STAM),
e le sue successive modifiche ed integrazioni;

Visto l’allegato 2 del predetto D.A. n. 28536/11, recan-
te il protocollo operativo rete STEN e STAM; 

Visto il D.A. n. 46 del 14 gennaio 2015, recante la
“Riqualificazione e rifunzionalizzazione della rete ospeda-
liera territoriale della Regione siciliana”;

Visto il D.A. n. 299 del 26 febbraio 2015, recante
“Riordino e razionalizzazione della rete dei servizi di tra-

sporto emergenza neonatale (STEN) e assistito materno
(STAM)”, che modifica il D.A. n. 2536/11 limitatamente
alla parte che riguarda il numero dei centri STEN e STAM
che vengono ridotti a cinque;

Considerato che tra gli obiettivi prioritari del citato
Piano sanitario regionale 2011/2013 è previsto il potenzia-
mento del Servizio di trasporto per le emergenze neonatali
e del Servizio di trasporto materno assistito in linea con la
programmazione di settore;

Ritenuto di poter implementare il predetto protocollo,
per le suddette finalità, con una procedura operativa stan-
dardizzata per tutto il territorio regionale, rispettivamente
per lo STEN e lo STAM, che rafforzi le integrazioni funzio-
nali con le varie articolazioni della rete con relativa indivi-
duazione delle responsabilità;

Vista la procedura operativa unanimemente condivisa
dai responsabili dei cinque centri STEN della Regione
siciliana e dai responsabili delle pertinenti centrali opera-
tive SUES 118, secondo i rispettivi bacini di riferimento;

Vista la procedura operativa unanimemente condivisa
dai responsabili dei cinque centri STAM della Regione
siciliana e dai responsabili delle pertinenti centrali opera-
tive SUES 118, secondo i rispettivi bacini di riferimento;

Ritenuto, pertanto, di potere procedere all’approva-
zione delle procedure operative STEN e STAM;

Visti gli atti d’ufficio;

Decreta:

Art. 1

Per le motivazioni espresse in premessa, è approvata
la procedura operativa del Servizio di trasporto in emer-
genza neonatale (STEN) - come da allegato 1, parte inte-
grante del presente decreto - unanimemente condivisa dai
responsabili dei seguenti cinque centri STEN della
Regione siciliana e dai rispettivi responsabili delle centrali
operative Sues 118:

Sicilia occidentale

– Centro STEN - Azienda ospedaliera Villa Sofia Cer-
vello di Palermo - P.O. Cervello

– Centrale operativa Sues 118 Palermo

Sicilia centrale 

– Centro STEN - Azienda sanitaria provinciale di
Enna - P.O. Umberto I

– Centrale operativa Sues 118 Caltanissetta

Sicilia orientale 

– Centro STEN - AUOP di Catania - P.O. Santo Bam-
bino

– Centrale operativa Sues 118 di Catania
– Centro STEN - AUOP di Messina - P.O. G. Martino

di Messina
– Centro STEN - ASP di Messina - P.O. Barone Romeo

di Patti
– Centrale operativa Sues 118 di Messina.

Art. 2

Per le motivazioni espresse in premessa, è approvata
la procedura operativa del Servizio di trasporto assistito
materno (STAM) - come da allegato 2, parte integrante del
presente decreto - unanimemente condivisa dai responsa-
bili dei seguenti cinque centri STAM della Regione sici-
liana e dai rispettivi responsabili delle centrali operative
Sues 118:
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Sicilia occidentale

– Centro STAM - Azienda ospedaliera Villa Sofia Cer-
vello di Palermo - P.O. Cervello

– Centrale operativa Sues 118 Palermo

Sicilia centrale 

– Centro STAM - Azienda sanitaria provinciale di
Enna - P.O. Umberto I

– Centrale operativa Sues 118 Caltanissetta

Sicilia orientale 

– Centro STAM - AUOP di Catania - P.O. Santo Bam-
bino

– Centrale operativa Sues 118 di Catania
– Centro STAM - AUOP di Messina - P.O. G. Martino

di Messina
– Centro STAM - ASP di Messina - P.O. Barone Romeo

di Patti
– Centrale operativa Sues 118 di Messina.
Il presente decreto viene trasmesso al responsabile del

procedimento per la pubblicazione dei contenuti nel sito
istituzionale ed alla Gazzetta Ufficiale della Regione sici-
liana.

Palermo, 30 aprile 2015.

BORSELLINO

Allegato 1

PROCEDURA OPERATIVA
RETE DEI SERVIZI DI TRASPORTO
IN EMERGENZA NEONATALE STEN

SERVIZIO DI TRASPORTO DI EMERGENZE
DEL NEONATO (STEN)

PROCEDURA OPERATIVA

1. Scopo
Lo STEN nasce per le emergenze neonatali non prevedibili.
Lo STEN non sostituisce il trasporto in utero, che rimane sempre la strategia ottimale in caso di gravidanza a rischio.
Lo scopo della presente procedura è quello di definire l’organizzazione del Servizio di trasporto di emergenza del neonato in relazione

alle responsabilità degli operatori sanitari coinvolti, alle attrezzature e presidi utilizzati e alle modalità di uso degli stessi.
La procedura ha lo scopo di definire anche l’organizzazione del Servizio di trasporto di emergenza del neonato in relazione alla sua inte-

grazione funzionale con il servizio S.U.E.S. 118.
La suddivisione della Regione in cinque bacini di utenza cui si fa riferimento è quella prevista dal D.A. n. 299/2015 del 26 febbraio 2015.

2. Campo di applicazione
La procedura è adottata all’interno delle U.O.C. di neonatologia e terapia intensiva neonatale, delle A.O. sedi dei cinque punti STEN e

dal SUES 118 dei bacini di riferimento STEN ogni volta che si evidenzi la necessità di effettuare un trasporto.
I servizi resi dalle reti STEN garantiranno le seguenti esigenze sanitarie:

Sicilia occidentale:
– l’Azienda ospedaliera Villa Sofia Cervello di Palermo - P.O. Cervello di Palermo - garantirà le provincie di Palermo e Trapani.

Sicilia centrale:
– l’Azienda sanitaria provinciale di Enna - Presidio ospedaliero Umberto I di Enna - garantirà le provincie Agrigento, Caltanissetta ed

Enna.

Sicilia Orientale:
– l’AUOP di Catania - Presidio ospedaliero Santo Bambino - garantirà le provincie di Catania, Ragusa e Siracusa;
– l’ASP - Presidio ospedaliero Barone Romeo di Patti e l’AUOP di Messina - Presidio ospedaliero G. Martino di Messina - garantiranno

la provincia di Messina.
Nell’allegato di bacino saranno specificati i centri nascita afferenti a ciascun centro STEN.

3. Terminologia e abbreviazioni
STEN: servizio di trasporto di emergenza neonatale;
UTIN: unità di terapia intensiva neonatale;
C.O. 118: centrale operativa 118;
MSB: il mezzo del 118 di soccorso di base opportunamente modificato per accogliere la termoculla;
SUES 118: Servizio emergenza urgenza 118;
SEUS SCPA società partecipata Sicilia emergenza urgenza sanitaria Scpa.



C
O

P
IA

 T
R

A
T
T

A
 D

A
L
 S

IT
O

 U
F
F
IC

IA
L
E

 D
E
L
L
A

 G
.U

.R
.S

.

N
O

N
 V

A
L
ID

A
 P

E
R

 L
A

 C
O

M
M

E
R

C
IA

L
IZ

Z
A

Z
IO

N
E

Suppl. ord. n. 2 alla GAZZETTA UFFICIALE DELLA REGIONE SICILIANA (p. I) n. 22 del 29-5-2015 (n. 19) 25



C
O

P
IA

 T
R

A
T
T

A
 D

A
L
 S

IT
O

 U
F
F
IC

IA
L
E

 D
E
L
L
A

 G
.U

.R
.S

.

N
O

N
 V

A
L
ID

A
 P

E
R

 L
A

 C
O

M
M

E
R

C
IA

L
IZ

Z
A

Z
IO

N
E

26 Suppl. ord. n. 2 alla GAZZETTA UFFICIALE DELLA REGIONE SICILIANA (p. I) n. 22 del 29-5-2015 (n. 19)

a) Responsabilità del dirigente medico del centro trasferente
Dirigente medico del centro trasferente:

– rianimazione;
– stabilizzazione;
– assistenza;
– verifica della esistenza dei criteri di attivazione del Servizio;
– valutazione della reale possibilità di arrivo dello STEN al centro trasferente nei tempi previsti;
– esecuzione del punteggio MINT;
– esecuzione sarnat se indicato;
– esecuzione EGA;
– compilazione dettagliata della modulistica di sua competenza;
– acquisizione del consenso informato al trasferimento.

b) Responsabilità reti STEN
Dirigente II livello della UTIN cui afferisce lo STEN:
Ha la responsabilità oggettiva e di verifica dell’applicazione della procedura e di provvedere alla predisposizione di un team (medico ed

infermiere) da rendere disponibile nel caso in cui lo STEN sia impegnato in altro servizio.
Dirigente medico di I livello dello STEN ha:
I. Responsabilità di verifica consistenti:

– nel controllo periodico della borsa di rianimazione effettuato dall’infermiere (check list: allegato n. 1);
– nel controllo del funzionamento del modulo di trasporto con le relative attrezzature e verifica della pressione delle bombole;
– nella segnalazione tempestiva al caposala e al dirigente di II livello di mal funzionamenti delle apparecchiature.

II. Responsabilità successive alla richiesta telefonica di attivazione del 118 consistenti nel:
– prendere contatto con il medico del centro trasferente, per il tramite della centrale operativa (in regime di reperibilità del medico

dello STEN tale compito viene svolto dal medico di guardia, che contatterà e trasmetterà le informazioni al medico dello STEN), per:
a) conoscere le condizioni cliniche del neonato;
b) valutare l’adeguatezza della richiesta di attivazione;
c) suggerire eventuali procedure di stabilizzazione per rendere sicuro il trasporto;
d) richiedere, se necessario, la presenza del medico del centro trasferente durante il trasporto;
e) richiedere alla C.O. 118 l’invio dell’ambulanza presso il punto prestabilito sede dello STEN;
f ) segnalare se sia necessario l’uso dei segnalatori di emergenza.

III. Responsabilità all’arrivo presso il centro trasferente:
– raccogliere informazioni anamnestiche, cliniche, di laboratorio, strumentali eseguite dal centro trasferente, (allegato n. 2) in due

copie (una per lo STEN e una per il centro ricevente) e modulo di consenso al trasporto (allegato n. 3) da allegare alla cartella dello STEN
(allegato n. 4);

– prestare assistenza al neonato dal momento in cui arriva all’ospedale trasferente in collaborazione con il medico del centro trasfe-
rente in conformità alle:

1) “Raccomandazioni sulla stabilizzazione del neonato critico in attesa dell’arrivo dello STEN”, a cura di M. Agosti, P. Gancia, P.
Tagliabue. Linee guida della Società italiana di neonatologia).

2) “Raccomandazioni per l’assistenza al neonato con encefalopatia ipossico-ischemica candidato al trattamento ipotermico” II edizione,
a cura di G. Ancora, G. Pomero, F. Ferrari del Gruppo di studio di neurologia neonatale della Società italiana di neonatologia:
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– compilare la cartella STEN (allegato n. 4) curando la descrizione delle condizioni cliniche del neonato al momento dell’arrivo pres-
so il centro trasferente, le manovre e qualsiasi approccio diagnostico terapeutico eseguito dopo l’arrivo presso il centro trasferente e duran-
te il trasporto.

IV. Responsabilità all’arrivo presso il centro ricevente:
– trasferire le informazioni relative al neonato al momento dell’arrivo nel reparto di destinazione al medico responsabile del neonato,

consegnando una copia della cartella STEN (allegato n. 4) e una copia della relazione del centro trasferente (allegato n. 2);
– trascrivere nella cartella STEN i dati del medico del centro ricevente al quale consegnare il neonato.

• Infermiere dello STEN:
Responsabilità:

– compilazione periodica e dopo ogni trasporto check list della borsa di rianimazione (allegato n. 1);
– controllo del modulo di trasporto con le relative attrezzature
– della assistenza al neonato dal momento dell’arrivo presso il centro trasferente;
– trasmissione al personale del centro ricevente delle informazioni di pertinenza infermieristica;
– ripristino dei presidi utilizzati nella borsa di rianimazione e della sistemazione del modulo al termine del trasporto;
– segnalazione tempestiva al caposala e al dirigente di II livello dei guasti delle apparecchiature dedicate al trasporto;
– controllo durante il turno di mattina di ogni primo del mese della scadenza dei farmaci e presidi della borsa di rianimazione, con

firma sull’apposita scheda, (allegato n. 5).
Nota bene: le fiale di adrenalina vanno sostituite ogni primo del mese.

• Coordinatore infermieristico della U.O.C. di STEN:
Responsabilità:

– redigere i turni di servizio del personale infermieristico;
– provvedere all’approvvigionamento del materiale di consumo;
– vigilare sulla manutenzione periodica delle attrezzature;
– richiedere l’intervento della assistenza in caso di guasti segnalati;
– verifica sul controllo mensile della scadenza dei farmaci e presidi della borsa di rianimazione e della corretta compilazione della

check list della borsa di rianimazione.

c) Responsabilità SUES 118
Sono definite dai protocolli operativi del Servizio 118 (D.A. 30 aprile 2010 pubblicato nel S.O. alla Gazzetta Ufficiale della Regione sici-

liana n. 24 del 21 maggio 2010, in corso di revisione).

• Direttore di C.O. 118:
– identifica le ambulanze del Servizio 118 adeguate dal SEUS per lo STEN;

• Medico in servizio in centrale operativa 118:
– dà disposizione per l’immediata disponibilità di una delle due MSB individuate per il trasporto delle termoculle, anche in caso for-

tuito di contestuale servizio di entrambe le MSB;
– garantisce il rispetto della corretta applicazione della procedura;
– valida la disponibilità posti letto UTIN.

• Operatore di C.O. 118:
– la C.O. 118 viene attivata dal medico del centro trasferente tramite chiamata al 118.

È responsabilità dell’operatore della C.O. del 118:
– contattare lo STEN utilizzando il numero di telefono dedicato alle comunicazioni 118-STEN;
– mettere in contatto il centro trasferente con lo STEN per acquisire le informazioni cliniche ed anamnestiche sul neonato da trasfe-

rire che consentano di valutare l’adeguatezza della richiesta di attivazione.
N.B.: Per tale comunicazione si utilizzeranno i numeri telefonici indicati dai cinque punti STEN (allegato n. 12), ovvero non appena

attivata e resa funzionale, tale comunicazione avverrà tramite la rete digitale:
– fornire la disponibilità dei posti letto UTIN;
– identificare l’ambulanza che sarà utilizzata operando una verifica della disponibilità di una delle due MSB (preferendo prioritaria-

mente quella più vicina allo STEN) adeguate allo STEN inviare, una volta ottenuta dal medico dello STEN la necessità di attivazione del tra-
sporto, l’ambulanza, già identificata, presso il punto prestabilito per ogni Azienda sanitaria o Presidio ospedaliero sede di STEN (allegato
n. 10) garantendo l’arrivo entro e non oltre 30 minuti.

• Responsabilità SEUS scpa:
Tenuta in efficienza delle due MSB individuate per ciascun punto STEN:

– autista soccorritore (in numero di 2 unità per turno) dell’MSB del 118.
Responsabilità:
Sono definite dai protocolli operativi del Servizio 118 in particolare provvedere:

– alla corretta conduzione del mezzo;
– alla conduzione del modulo di trasporto a terra;
– al carico del modulo di trasporto sull’MSB con applicazione dei sistemi di fissaggio al pianale;
– scarico del modulo di trasporto dall’MSB.

d) Responsabilità dei direttori sanitari delle aziende sanitarie o dei presidi ospedalieri sedi di punti STEN
Redigere una procedura che preveda l’uso di una ambulanza di un ambulanziere e di un barelliere aziendale nel caso in cui si verifica

la necessità del trasporto di un neonato degente presso la propria A.S. o P.O. e la contemporanea inattivabilità del servizio STEN.

e) Responsabilità delle direzioni sanitarie dell’aziende sanitarie o presidi ospedalieri sedi di punti STEN
Informare tutti i centri trasferenti del contenuto di questa procedura relativamente a ciò che è di loro competenza.

6. Descrizione delle attività

6.1. Lo STEN è “attivabile su richiesta”:

– se attivato durante i turni diurni feriali, medico e infermiere dell’U.O. individuati per lo STEN dovranno “sganciarsi” dall’attività
assistenziale istituzionale ordinaria in reparto per ottemperare alla chiamata;

– se attivato durante i turni notturni e festivi, medico e infermiere operano in regime di pronta disponibilità.

6.2. Tipologia dei trasporti

Trasporti primari (dal punto nascita alla UTIN).
Trasporti interterziari (tra due Centri specialistici).

c) Trasporti di rientro (back transport).
N.B.: Qualsiasi tipo di trasporto deve comunque sempre ottemperare ai criteri clinici di attivazione di seguito esposti.
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6.3. Criteri clinici per l’attivazione del trasporto assistito
Pazienti con età inferiore ai 30 giorni con:
1) distress respiratorio, anche lieve;
2) peso < 1.500 g;
3) peso 1.500-2.000 g se previsione di patologie anche lievi;
4) età gestazionale ≤ 34 settimane;
5) asfissia con necessità di rianimazione avanzata;
6) cardiopatie congenite cianogene o dotto-dipendenti;
7) patologie chirurgiche che potrebbero compromettere le funzioni vitali;
8) malformazioni complesse che potrebbero compromettere le funzioni vitali;
9) intubati o con linee infusionali centrali;

10) alterazione dei parametri vitali.
N.B.:

f ) il servizio non dovrà essere attivato al di fuori delle 10 indicazioni sopra riportate;
g) in relazione al primo punto (distress respiratorio, anche lieve) si precisa che l’attivazione dello STEN verrà effettuata quando le

condizioni cliniche del neonato sono tali da farlo rientrare nei criteri di “ricovero in UTIN”;
h) nel caso di trasporti interterziari di neonati pretermine il limite dei 30 giorni è da riferirsi alla età corretta;

• i punti nascita devono mantenere una autonoma capacità di trasferimento dei neonati in termini di ambulanza, attrezzature e di per-
sonale.

• tale autonomia al trasferimento in termini di ambulanza, attrezzature e personale si intende essere a carico anche della stessa Azienda
sanitaria o Presidio ospedaliero sede del punto STEN qualora si dovesse manifestare la necessità al trasporto di un neonato degente presso
lo UTIN Aziendale ed essere per qualsiasi motivo inattivabile il Servizio STEN.

6.4. Modalità di attivazione del servizio
• Il servizio dovrà essere attivato a nascita già avvenuta dopo la rianimazione, l’iniziale stabilizzazione e la valutazione del medico del

centro trasferente. Pertanto la responsabilità della rianimazione-stabilizzazione sarà primitivamente del medico del centro trasferente.
• In caso eccezionale di non trasportabilità della donna dovranno essere attivati accordi specifici con il punto nascita al fine di consen-

tire una precoce attivazione del servizio consistenti nell’allertare l’ambulanza ed il medico reperibile in modo da potere partire al momento
della successiva chiamata a nascita avvenuta ed a neonato stabilizzato.

6.5. Compiti del centro trasferente
L’ospedale che trasferisce deve garantire:

• l’assistenza del neonato fino all’arrivo del team dello STEN;
• il consenso informato al trasporto (allegato n. 3) da consegnare allo STEN (si consiglia una copia anche per il centro trasferente);
• la compilazione di una cartella di trasferimento (allegato n. 2) in doppia copia per lo STEN e per il centro ricevente (si consiglia

una terza copia anche per il centro trasferente);
• provette etichettate con sangue materno e funicolare.

6.6. Modalità di attivazione
• Il servizio viene attivato dal centro trasferente tramite chiamata al 118 del proprio bacino di utenza;
• il 118 contatta lo STEN di riferimento utilizzando il numero di telefono dedicato alle comunicazioni 118-STEN (allegato n. 12) nelle

more che venga reso operativo in ogni bacino il numero PUNTO-PUNTO del 118;
• il 118 mette in contatto il medico del centro trasferente con il medico dello STEN di riferimento o con il medico di guardia della UTIN,

sede dello STEN, se la richiesta di attivazione avviene in un momento di regime di reperibilità, per acquisire le informazioni cliniche e anam-
nestiche sul neonato da trasferire che consentono di valutare l’adeguatezza dello richiesto di attivazione.

Per tale comunicazione si utilizzeranno i numeri telefonici indicati dai cinque punti STEN;
• il 118 fornisce lo disponibilità dei posti letto UTIN nel proprio bacino di utenza dopo mappatura aggiornato della disponibilità dei

posti letto e comunica al medico dello STEN la possibile disponibilità di destinazione;
• il 118, ottenuta dal medico della U.O. sede di STEN la “approvazione” alla richiesta di attivazione del trasporto, assicurerà la presenza

di una delle due MSB presso il punto STEN di riferimento nel più breve tempo possibile e comunque, adottando le decisioni del caso, entro
30 minuti;

• tale tempo massimo di attivazione (30 minuti) corrisponde a quello necessario per l’attivazione del personale medico ed infermieri-
stico in regime di pronta disponibilità.

Nota bene: raccomandazioni da fornire all’autista:
– nella fase di “invio”: procedere ad una andatura che riduca le sollecitazioni in caso di strada dissestata (evitare danni al modulo di

trasporto);
– nella fase di “rientro”: con neonato a bordo procedere ad una andatura che riduca le sollecitazioni (brusche accelerazioni, brusche

frenate, curve).

6.7. Integrazione assistenziale con il 118
In alcuni casi, qualora l’attesa non sia compatibile con le condizioni cliniche del neonato, la responsabilità del trasporto sarà del centro

nascita e in seconda istanza del 118 che invierà comunque un mezzo di soccorso del circuito:
• STEN impegnato in altro trasporto;
• urgenza inderogabile;
• concomitanza di chiamata;
• nati da parto gemellare con necessità di trasporto assistito.

Relativamente a questo punto, qualora il medico del centro trasferente decida di utilizzare l’ambulanza del 118, il personale medico ed
infermieristico ed i presidi rimangono a carico del centro trasferente.

6.8. Non obbligatorietà dell’attivazione
Qualora non sia possibile mantenere i tempi stabiliti per il trasporto nel più breve tempo possibile e comunque entro i 60 minuti, il cen-

tro trasferente è autorizzato ad utilizzare i servizi di trasporto di altra sede STEN, o provvedere direttamente, soprattutto se i tempi di atte-
sa espongono il neonato ad un maggior rischio.

Per trasporti da altro bacino di utenza in considerazione dei tempi di attivazione e di raggiungimento del centro trasferente si potrà pre-
vedere una organizzazione con trasbordo “protetto” del neonato, da ambulanza del centro trasferente a quella STEN, presso un P.O. posto
tra le due sedi, al fine di ridurre i tempi tra richiesta intervento STEN ed arrivo del neonato al centro ricevente.

6.9. Criteri per la scelta del posto UTIN disponibile
• Vicinanza geografica.
• Viabilità agevole.
• Criticità delle condizioni cliniche.
• Adeguatezza della UTIN alla patologia del neonato.
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• Utilità di una più rapida riattivazione dello STEN.
• Eccezionalmente in casi di estrema criticità insorta durante il trasporto, con impossibilità ad un adeguato trattamento terapeutico in

ambulanza, è possibile, a giudizio del medico, raggiungere la UTIN più vicina, che non aveva dato la disponibilità al ricovero del neonato,
previa comunicazione telefonica alla stessa UTIN.

6.10. Assenza posti UTIN
Quanto qui definito è riferito esclusivamente ai neonati ricoverati nei centri di I livello, che non possono garantire un’assistenza inten-

siva del neonato patologico. In assenza di riferimenti nel decreto assessoriale del 2 dicembre 2011, si fa riferimento al decreto
dell’Assessorato della salute del 30 aprile 2010 “linee guida - protocolli e procedure servizio S.U.E.S. 118 - Sicilia” pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale della Regione siciliana del 21 maggio 2010:

• “il rifiuto al ricovero per mancanza di posti letto è illecito e configura il reato di omissione di soccorso (art. 593 c.p.), e di omis-
sione di atti di ufficio (art. 328 c.p.); è inoltre ipotizzabile il reato di interruzione di servizio di pubblica utilità (art. 340 c.p.)”;

• “i posti letto possono essere aumentati al bisogno, sulla base di disposizioni dell’accettante o della direzione sanitaria”;
• “la mancanza di posti letto ... con previsione di tempi non compatibili in relazione alle condizioni del paziente, impongono l’effet-

tuazione di un trasferimento secondario protetto verso la struttura adeguata più vicina (previo accordi interospedalieri)”.
In relazione a quanto premesso si dettano le norme che il medico dello STEN deve seguire in caso di richiesta di trasporto proveniente

da un centro di I livello e di assenza posti letto nelle UTIN nel proprio bacino di utenza:
1) ottemperare alla richiesta di trasporto;
2) delegare il medico di guardia della UTIN di appartenenza o il medico del centro trasferente a ricontattare i medici delle singole UTIN

del bacino di utenza per una ulteriore verifica dell’effettiva impossibilità al ricovero;
3) nel caso di effettiva assenza posti: trasportare il neonato presso la UTIN della propria Azienda sanitaria o Presidio ospedaliero e in

una fase successiva valutare, se necessario:
a) trasportare il neonato con STEN presso UTIN del proprio bacino con posto resosi disponibile dopo il secondo giro di “verifica”;
b) trasportare il neonato con STEN presso UTIN di altro bacino di utenza;
c) trasferire il neonato con elicottero presso UTIN di altro bacino di utenza (vedi trasporto in elicottero).

Le opzioni b) e c) in relazione alle condizioni del neonato e in accordo con il medico del centro trasferente possono essere le scelte da
prendere in prima istanza.

6.11. Trasporti interterziari
• Il servizio provvede al trasferimento di neonati patologici tra terapie intensive neonatali e da queste verso altri reparti ad alta specia-

lizzazione (cardiochirurgia, chirurgia pediatrica, neurochirurgia etc.) nell’assoluta osservanza dei criteri clinici per l’attivazione del traspor-
to.

• In caso di trasporto per consulenze o esami diagnostico-strumentali, qualora sia prevedibile per l’espletamento della consulenza la
necessità di un intervento invasivo ad opera di un neonatologo, o che in seguito a detta consulenza possa profilarsi il trasferimento presso
altra struttura ad alta specializzazione (cardiochirurgia, chirurgia pediatrica, neurochirurgia etc.), è necessaria la presenza del neonatologo
del centro trasferente.

Infatti tale tipologia di interventi o decisioni esulano dalle responsabilità del medico dello STEN.

6.12. Trasporto con elisoccorso
Si cita quanto dettato dal decreto dell’Assessorato della salute del 2 dicembre 2011 (STEN):

– “il trasporto via terra sarà sempre da preferire a quello con elicottero, ma quest’ultimo potrà essere utilizzato in situazioni limita-
te e concordate tra centro trasferente, 118 e STEN”.

In assenza di altre indicazioni si cita al proposito quanto dettato dal decreto dell’Assessorato della salute del 30 aprile 2010 “linee guida
- protocolli e procedure servizio S.U.E.S. 118 - Sicilia” pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Regione siciliana del 21 maggio 2010:

Preparazione dei pazienti al trasporto con elisoccorso:
• età neonatale (paziente stabilizzato nei parametri ed accompagnato sotto bordo dal medico che ne richiede il trasferimento) inter-

rogazione crociata col reparto di destinazione;
• paziente cardiologico (stabilizzato nei parametri e centralizzato con catetere venoso ed accompagnato dal medico che ne richiede

il trasferimento per la consegna all’equipe di elisoccorso);
• ogni paziente dovrà essere accompagnato dal medico di reparto, con tutta la documentazione clinica da consegnare al reparto di

destinazione.
Secondo quanto citato dal decreto di cui sopra, il medico del centro trasferente, al fine di garantire continuità assistenziale, accompa-

gnerà sempre il neonato: con l’ambulanza ed il medico dello STEN fino alla elisuperficie, con l’elicottero ed il medico del 118 fino al P.O. di
destinazione.

6.13. Trasporto programmato
È un trasporto non urgente (per es. visite specialistiche, trasferimenti in altri ospedali).
In tali casi è necessario informare la Centrale operativa 118 per tempo, concordando modalità e tempi dell’intervento.
“Scheda per trasferimento secondario con ambulanza 118” (reperibile su: “Linee guida - protocolli e procedure servizio S.U.E.S. 118 -

Sicilia”) (allegato n. 7).

6.14. Concomitanza di chiamata
Per la definizione della priorità adottare per ogni neonato il punteggio MINT: “Prediction Model for Retrieved Neonates The Mortality

Index for Neonatal Transportation Score (Pediatrics 2004; 114;e424-e428)”.
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6.15. Trasporto genitori in ambulanza
È consentito ammettere un genitore o bordo dell’ambulanza (trattandosi di un minore).
Tuttavia spetta al medico STEN valutare tale possibilità, soprattutto in relazione alla locazione angusta del vano dell’ambulanza per svol-

gere eventuali pratiche assistenziali sul neonato, inoltre vige per gli interventi assistenziali in emergenza la condizione di urgenza e indiffe-
ribilità.

6.16. Decesso del neonato
In caso di decesso presso il centro trasferente il neonato viene lasciato in loco.
In caso di decesso a bordo dell’ambulanza il neonato va trasportato nel centro di destinazione.

7. Ambulanza del servizio emergenza urgenza 118 e sue dotazioni
1) Ambulanza del servizio 118 individuate ed adibite ed attrezzature in dotazione.
È dotata di un pianale per l’ancoraggio del modulo di trasporto. L’ambulanza è provvista di prese di corrente alternata, di sistemi di ero-

gazione dei gas (aria e ossigeno).
L’ambulanza è dotata di:

– un pannello di controllo a tastiera per l’attivazione di alcune funzioni (corrente elettrica alternata);
– un compressore per l’erogazione dell’aria;
– ventilazione interna del vano sanitario;
– luci interne);
– di 2 bombole di ossigeno;
– di prese di corrente alternata;
– di aspiratore;
– di un ecografo portatile;
– di un frigorifero;
– di un radiotelefono ger le comunicazioni con la C.O. 118.

A) Pannello di controllo a tastiera
(tasto colorato in giallo = funzione inattiva, in rosso = funzione attiva)
1) Cicalino per la chiamata dell’autista
2) Luce diurna
3) Luce notturna
4) Faretti esterni posteriori
5) Faretti interni orientabili
6) Prese di corrente a 12 volt
7) Prese di corrente a 230 volt
8) Aspiratore fisso
9) Citofono per parlare con l’autista

10) Ventilazione dall’esterno verso l’interno
11) Regolazione velocità della ventilazione
12) Ventilazione dall’interno verso l’esterno
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B) Tre prese di corrente a 230 volt con attacco shuko
Procedura di collegamento del modulo di trasporto alle prese di corrente alternata dell’ambulanza:

– le prese di corrente sono poste sulla parete sinistra (entrando dal portellone posteriore) dell’ ambulanza;
– per attivarle azionare il tasto n. 7 del pannello di controllo (la funzione è attiva se il tasto è di colore rosso);
– alcune prese sono collegate alle attrezzature in dotazione all’ambulanza: scollegarle per renderle disponibili ai presidi del modulo

di trasporto, ritenuti necessari (pompa infusionale, culla, ventilatore, aspiratore).
C) GAS e ossigeno
Procedura di collegamento del ventilatore CV2 ai gas dell’ambulanza.
Procedura opzionale, da preferire per viaggi di lunga durata.
Nota bene: durante la procedura di collegamento e scollegamento del ventilatore dai gas dell’ambulanza, scollegare il neonato dal ven-

tilatore e ventilare con pallone Ambu.
L’ambulanza è dotata di prese per i jack dell’ossigeno del ventilatore.
Ossigeno: 3 prese, di cui una libera per il modulo di trasporto e 2 collegate a erogatori con flussometro:

• comunicare all’autista di aprire le due bombole di ossigeno;
• porre lo “manopola cambio bombole O2” rossa in posizione 1 oppure 2;
• il “manometro O2” indica lo pressione della bombola scelta;
• collegare il jack dell’ossigeno del ventilatore alla presa bianca libera dell’ossigeno;
• cambiare la posizione della “manopola cambio bombole O2” rossa, quando il “manometro O2” indica una ridotta pressione della

bombola ossigeno in uso.

D) Aspiratore portatile a pressione regolabile

E) Aspiratore fisso a pressione regolabile
(manopola e manometro posizionati sulla parete dell’ambulanza)

F) Radio-telefono per le comunicazioni con la C.O. 118

G) Ecografo portatile

H) Frigorifero

Uso dei segnalatori di emergenza
Norme di comportamento sull’uso dei segnalatori di emergenza:

– nella fase di “invio” (dalla postazione dell’ambulanza alla postazione dello STEN e da questa al centro richiedente il trasporto)
– nella fase di “rientro” (dal centro richiedente al centro di ricovero).

In base al decreto dell’Assessorato della salute del 30 aprile 2010 pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Regione siciliana del 21 mag-
gio 2010 “Linee guida - protocolli e procedure servizio S.U.E.S. 118 - Sicilia”:

– “i segnalatori acustici e visivi di emergenza (sirena e lampeggiatori)” vanno attivati e mantenuti sempre contemporaneamente.

8. Attrezzature elettromedicali del modulo di trasporto neonatale
1. Modulo di trasporto neonatale:

• culla V808 Atom Transcapsule;
• ventilatore polmonare controllato a microprocessori e funzionante con sistema pneumatico a turbina, con circuito paziente bitu-

bo, e ingresso per ossigeno sia ad alta che bassa pressione;

Suppl. ord. n. 2 alla GAZZETTA UFFICIALE DELLA REGIONE SICILIANA (p. I) n. 22 del 29-5-2015 (n. 19) 31
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• pulsossimetro;
• aspiratore;
• pompa a siringa;
• misuratore pressione arteriosa incruenta con possibilità di misurare temperatura centrale e saturimetria a culla spenta in caso di

necessità di ipotermia passiva;
• emogasanalisi portatile;
• defibrillatore.

2. Borse di rianimazione
1) Modulo di trasporto. È dotato di un carrello “non accorciabile” che ne permette lo spostamento.
N.B.: le attrezzature del modulo di trasporto devono essere sempre presenti sul carrello in quanto dedicate.
• La termoculla V808 Atom Transcapsule è dotata di un pannello frontale ribaltabile e di oblò, che rendono agevole l’accesso al neo-

nato. È dotata di illuminazione sul pannello superiore. Sul piano di appoggio per il neonato sono presenti le cinghie di contenimento.
La termoculla è dotata di sistema di riscaldamento con allarmi, ossimetro con allarmi, pulso-ossimetro con allarmi, rilevazione della

temperatura cutanea con allarmi.
Per garantire una omogenea distribuzione del calore è importante non stipare l’interno dell’incubatrice con telini.
La termoculla deve essere sempre collegata alla presa di corrente per essere preriscaldata e disponibile in condizioni di emergenza.
La batteria, completamente carica (tempo di carica 8 ore)  e perfettamente efficiente, assicura il funzionamento con una autonomia di

90 m’. La termoculla può essere collegata alla presa di corrente della ambulanza. la termoculla può essere collegata a prese di corrente alter-
nata (preferibile) o continua.

Alimentazione dei gas: il modulo è dotato di due bombole d’ossigeno da 7 litri. La pressione delle bombole è indicata dal manometro.
• Ventilatore polmonare controllato a microprocessori e funzionante con sistema pneumatico a turbina, con circuito paziente bitubo,

e ingresso per ossigeno sia ad alta che bassa pressione. Guida rapida di consultazione (allegato n. 8) e modalità d’uso (allegato n. 9)
• Pulsossimetro: Modalità d’uso (allegato di bacino n. 15)
• Aspiratore: Modalità d’uso (allegato di bacino n. 16)
• Pompa a siringa: Modalità d’uso (allegato di bacino n. 17)
• Misuratore pressione arteriosa incruenta: Modalità d’uso (allegato di bacino n. 18)
• Emogasanalisi portatile: Modalità d’uso (allegato di bacino n. 19)
• Defibrillatore manuale e semiautomatico: Modalità d’uso (allegato di bacino n. 20).
2) Borse di rianimazione
Contengono il materiale e i farmaci necessari per eseguire le procedure di stabilizzazione e trattamento durante il trasporto.

9. Procedura prima di partire
Eseguire i 3 punti sottoelencati:

a. Check list modulo di trasporto

Culla
• Temperatura 35°Co comunque adeguata alla tipologia del trasporto (> temperatura se estremo pretermine, culla spenta se asfittico e

si presume che necessiti di ipotermia)
• Sensore SpO2
• Rimuovere il cavo di alimentazione dalla presa a muro.
• Batterie: luce verde
• Tasto TEST
Aspiratore
• Correttamente montato
• Pressione 100 mmHg
• Verifica funzionamento a batteria
Bombole
• Pressione almeno 100 atm (150-200 atm per i trasporti più lunghi per i quali è prevedibile l’uso del ventilatore)
• In caso contrario sostituire le bombole
• Riduttori ben orientati
• Jack 02 ben inseriti
• Flussometro dell’O2 chiuso
• Posizione sicura di tubi e raccordi
• Fissate con la vite
Ventilatore
• Circuito paziente
• Verifica funzionamento a batteria

b. Prendere la borsa di rianimazione situata nella stanza STEN

c. Prendere farmaci conservati in frigorifero nell’apposito contenitore (se ritenuto necessario).
Procedura a fine trasporto
• Spegnere l’incubatrice
• Rimuovere la biancheria sporca
• Rimuovere il set tubi ventilatore, se usato
• Pulizia della culla
• Pulizia dell’aspiratore, se usato
• Ricollegare il set tubi ventilatore
• Ricollegare i tubi aspiratore
• Bombole: almeno 100 atm
• Bombole: chiuse e fissate con la vite
• Flussometro O2: chiuso
• Ricollegare alla rete le spine della culla, ventilatore, aspiratore, pompa infusione
• Riporre il contenitore dei farmaci in frigorifero, ripristinare i farmaci usati
• Riporre la borsa nell’area adibita al trasporto
• Reintegrare la borsa del materiale usato
Sostituzione bombole O2
• Pressione bombole nuove: almeno 100 atm
• Fissate bene: con la vite
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• Manometri: ben orientati
• Jack tubi O2: ben inseriti
• Flussometro O2: chiuso
• Chiudere la bombola!
Nota bene: se viene utilizzato un farmaco stupefacente il medico e l’infermiere devono firmare il registro degli stupefacenti di scarico

del reparto, anche se il neonato non viene ricoverato presso la nostra Unità operativa.
Inoltre il medico e l’infermiere devono dichiarare, firmando sullo stesso registro, il reintegro di un nuovo farmaco stupefacente nella

borsa di rianimazione.

10. Riferimenti

10.1. Decreti assessoriali
• Decreto dell’Assessorato della salute del 2 dicembre  2011 “riordino e razionalizzazione della rete dei punti nascita”, pubblicato nella

Gazzetta Ufficiale della Regione siciliana del 5 gennaio 2012.
• Decreto dell’Assessorato della salute del 30 aprile 2010 “linee guida - protocolli e procedure servizio S.U.E.S. 118 - Sicilia” pubblicato

nella Gazzetta Ufficiale della Regione siciliana del 21 maggio 2010.
• Decreto dell’Assessorato della salute del 26 febbraio 2015 “Riordino e razionalizzazione della rete dei servizi di trasporto emergenza

neonatale (STEN) ed assistito materno (STAM)”.

10.2. Riferimenti delle attrezzature
• Manuale d’uso culla da trasporto ATOM V808
• Manuale d’uso respiratore ........
• Manuale d’uso pulsossimetro ........
• Manuale d’uso aspiratore .........
• Manuale d’uso pompa a siringa ..........
• Manuale d’uso misuratore pressione arteriosa incruenta .........
• Manuale d’uso emogasanalisi portatile ..........
• Manuale d’uso defibrillatore manuale e semiautomatico ........
Nota: in caso di sostituzione o aggiunta di nuove attrezzature si farà riferimento ai rispettivi manuali d’uso, di ciò verrà data adeguata

comunicazione al personale coinvolto.

10.3. Riferimenti assistenziali
• “Raccomandazioni sulla Stabilizzazione del neonato critico in attesa dell’arrivo dello STEN”, a cura di M. Agosti, P. Gancia, P. Taglia-

bue. Linee guida della Società italiana di neonatologia.
http://www.neonatologia.it
• “Raccomandazioni per l’assistenza al neonato con encefalopatia ipossico-ischemica candidato al trattamento ipotermico” II edizione,

a cura di G. Ancora, G. Pomero, F. Ferrari del Gruppo di studio di neurologia neonatale della Società italiana di neonatologia.

11. Archiviazione dati
I dati relativi ai trasporti vengono riportati su foglio excel ai fini statistici e per la valutazione degli indici di efficienza, efficacia e appro-

priatezza dello STEN, secondo i codici riportati nella legenda (allegato di bacino n. 13).
Questo documento è presente nella U.O.C. sede del Punto STEN e presso le sedi delle C.O. del 118.
Questo documento va rivisto annualmente e revisionato quando è ritenuto necessario dagli operatori secondo la procedura utilizzata

per le revisioni.
La presente procedura sarà rivista non appena i cinque punti STEN saranno dotati di proprie ambulanze dedicate.
Tutti i centri trasferenti devono essere messi a conoscenza dalle direzioni sanitarie delle aziende sanitarie o presidi ospedalieri sedi dei

punti STEN di tutte quelle parti del documento che riguardano la loro diretta competenza.

12. Allegati

12.1. Allegati procedura comune
Allegato n. 1: Check list borsa di rianimazione e modulo di trasporto.
Allegato n. 2: Modulo centro trasferente.
Allegato n. 3: Modulo consenso informato.
Allegato n. 4: Cartella STEN.
Allegato n. 5: Scheda controllo scadenza presidi.
Allegato n. 6: Atto di notorietà del genitore.
Allegato n. 7: Scheda per trasferimento secondario con ambulanza 118 (reperibile su: “linee guida - protocolli e procedure servizio

S.U.E.S. 118 - Sicilia”).
Allegato n. 8: Modalità d’uso del ventilatore (da integrare dopo l’acquisto).
Allegato n. 9: Indicatori di efficienza, di qualità.
Allegato n. 10: Foglio excel per archivio dati.
Allegato n. 11: Scheda notizie telefoniche al DM di guardia dal DM del centro trasferente.
Allegato n. 12: Numeri di telefono di riferimento dei centri STEN.
Allegati n. 13: Allegati di bacino che saranno compilati da ogni singolo bacino.
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Allegato 3

MODULO DI INFORMAZIONE E CONSENSO AL TRASFERIMENTO
(IN DOPPIA COPIA: UNA PER LO STEN, UNA PER IL CENTRO TRASFERENTE)

Il sottoscritto .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
nato a ........................................................................................................................................................................................................................... il .................................................................................................
La sottoscritta ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
nato a ........................................................................................................................................................................................................................... il .................................................................................................
genitori di ...................................................................................................................................... nato a ...................................................................................... il ...................................................................
ricoverato dal ...................................................................... presso .......................................................................................................................................................................................................................
dichiariamo di essere stati compiutamente informati dal dott. .............................................................................................................................................................................................
che si rende necessario procedere al trasferimento del figlio presso il Presidio ospedaliero .....................................................................................................................

di ...................................................................................................................................... U.O. di ..................................................................................................................................................................................
per ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
A questo proposito sono stati rappresentati i potenziali rischi connessi alla fase di trasferimento, inclusi quelli  derivanti dal ricorso al mezzo
di trasporto che verrà utilizzato ed i rischi che potrebbero derivare a nostro figlio se non lo si sottoponesse al trasferimento. Tali rischi oltre
ad essere legati ad eventuali incidenti automobilistici, sono correlati alle difficoltà logistiche dovute ad eventuali procedure terapeutiche
indifferibili ed urgenti che si rendessero necessarie durante il trasferimento, che andranno eseguite in spazi ristretti all’interno della autoam-
bulanza.
Abbiamo quindi compreso l’effettiva ragione di tale provvedimento avendo ottenuto un quadro completo e del tutto esauriente della situa-
zione ed avendo ricevuto esaustive e comprensibili risposte alle domande.
Consapevoli anche dei rischi e delle difficoltà derivanti dall’eventuale rifiuto al trasferimento ed ai rischi correlati al restare in un Presidio
Ospedaliero non fornito, o non avente disponibili in atto attrezzature e tecnologie necessarie per garantire gli accertamenti diagnostici e/o
la cura ottimale di nostro figlio.
Quindi liberamente, spontaneamente e in piena coscienza:

ACCONSENTIAMO NON ACCONSENTIAMO al trasferimento
Luogo e data: ............................................................................................................................
Il padre  ......................................................................................................................................

La madre ......................................................................................................................................
Il medico ......................................................................................................................................

Nel caso in cui si verifichino le condizioni definite dall’art. 316 e/o 317 codice civile il consenso viene sottoscritto da un solo genitore

Il genitore ......................................................................................................................................

N.B. Allegare dichiarazione sostitutiva atto di notorietà e copia documento di identità
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Allegato n. 5

CONTROLLO SCADENZA FARMACI

STEN
CONTROLLO SCADENZE

ANNO .......................

1. La scadenza dei farmaci e dei presidi va effettuata ogni primo del mese dall’infermiere del turno di mattina.
2. Ripristinare dopo il trasporto i farmaci e i presidi utilizzati.

Data | Firma infermiere

1 gennaio |
1 febbraio |
1 marzo |
1 aprile |
1 maggio |
1 giugno |
1 luglio |
1 agosto |
1 settembre |
1 ottobre |
1 novembre |
1 dicembre |
Nota bene: le fiale di adrenalina vanno sostituite ogni 1° del mese.

Allegato n. 6

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ
Art. 47 D.P.R. 18 dicembre 2000, n. 445

Io sottoscritto/a ...................................................................................................................................... nato/a a ..................................................................................... il ..................................

residente a ................................................................................................................................... via ..................................................................................................................... n. .............. consapevole
delle responsabilità e delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 per attestazioni e dichiarazioni false e sotto la mia per-
sonale responsabilità,

DICHIARO
1) di essere genitore del minore ............................................................................................................... nato/a a ............................................................................. il ..................................
2) di essere stato/a informato/a delle disposizioni che regolano l’espressione del consenso per i figli minorenni di età, unite in allegato

(norme della Costituzione, del codice civile e codice penale).
3) che il mio stato civile è il seguente:

�� coniugato/a �� vedovo/a �� separato/a �� celibe/nubile
�� divorziato/a, in situazione di: �� affidamento congiunto �� genitore affidatario �� genitore non affidatario

4) che, ai fini dell’applicazione dell’art. 317 del C.C., l’altro genitore non può firmare il consenso perché assente per:
�� lontananza ............................................................................................................................................................................................................................................................................................
�� impedimento ......................................................................................................................................................................................................................................................................................

5) che, ai fini dell’applicazione della legge del 8 febbraio 2006, n. 54 - Disposizioni in materia di separazione dei genitori e affidamen-
to condiviso dei figli, art. 1 (Modifiche al codice civile), limitatamente alle decisioni su questioni di ordinaria amministrazione, il giudice ha
stabilito:

�� che il sottoscritto esercita la potestà separatamente
6) altro: ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Letto, confermato e sottoscritto
Luogo e data: ............................................................... Firma per esteso leggibile .............................................................................................................................................................
(art. 38 T. U. sulla documentazione amministrativa - D.P.R. n. 445/2000)
La presente istanza è stata sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto

(Timbro e firma del dipendente addetto)

..............................................................................................................................................................

Presentata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità

11) INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI (art. 13 d.lgs. 30 giugno 2003, n. 196). I dati personali raccolti ai fini
del presente procedimento amministrativo saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente a tale scopo dall’AS titolare del
trattamento.

INFORMAZIONE AI GENITORI per l’espressione del consenso alle prestazioni sanitarie per i figli minori di età secondo il codice civi-
le la potestà sui figli è esercitata di comune accordo da entrambi i genitori (art. 316, comma 2, C.C.) o da un solo genitore se l’atro genitore
è morto o decaduto o sospeso dalla potestà. Nei casi di comuni trattamenti medici (visite, medicazioni, ecc.) è sufficiente il consenso di un
solo genitore in applicazione del principio generale che gli atti di ordinaria amministrazione possono essere compiuti disgiuntamente da cia-
scun genitore (art. 320 C.C.). In questi casi il consenso comune è considerato implicito.

CODICE CIVILE - Art. 155 (provvedimenti riguardo ai figli): Anche in caso di separazione personale dei genitori il figlio minore ha il
diritto di mantenere un rapporto equilibrato e continuativo con ciascuno di essi, di ricevere cura, educazione e istruzione da entrambi e di
conservare rapporti significativi con gli ascendenti e con i parenti di ciascun genitore. Per realizzare la finalità indicata dal primo comma,
il giudice che pronuncia la separazione personale dei coniugi adotta i provvedimenti relativi alla prole con esclusivo riferimento all’interes-
se morale e materiale di essa. Valuta prioritariamente la possibilità che i figli minori restino affidati a entrambi i genitori oppure stabilisce
a quali di essi i figli sono affidati, determina i tempi e le modalità della loro presenza presso ciascun genitore, fissando altresì la misura e il
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modo con cui ciascuno di essi deve contribuire al mantenimento, alla cura, all’istruzione e all’educazione dei figli. Adotta ogni altro provve-
dimento relativo alla prole. La potestà genitoriale è esercitata da entrambi i genitori.

Le decisioni di maggiore interesse per i figli relative all’istruzione, all’educazione e alla salute sono assunte di comune accordo tenendo
conto delle capacità, dell’inclinazione naturale e delle aspirazioni dei figli. In caso di disaccordo la decisione è rimessa al giudice.
Limitatamente alle decisioni su questioni di ordinaria amministrazione, il giudice può stabilire che i genitori esercitino la potestà separata-
mente. Salvo accordi diversi liberamente sottoscritti dalle parti, ciascuno dei genitori provvede al mantenimento dei figli in misura propor-
zionale al reddito; .... omissis

Art. 316 (esercizio della potestà dei genitori): Il figlio è soggetto alla potestà dei genitori sino all’età maggiore o alla emancipazione (2,
390). La potestà è esercitata di comune accordo da entrambi (155, 317, 327, 343) i genitori. In caso di contrasto su questioni di particolare
importanza ciascuno dei genitori può ricorrere senza formalità al giudice indicando i provvedimenti che ritiene più idonei.

Se sussiste un incombente pericolo di grave pregiudizio per i figli, il padre può adottare i provvedimenti urgenti ed indifferibili (322). Il
giudice, sentiti i genitori e il figlio, se maggiore degli anni quattordici, suggerisce le determinazioni che ritiene più utili nell’interesse del figlio
e dell’unità familiare che, nel singolo caso, ritiene il più idoneo a curare l’interesse del figlio. Art. 317 (impedimento di uno dei genitori): Nel
caso di lontananza, di incapacità o di altro impedimento che renda impossibile ad uno dei genitori l’esercizio della potestà, questa è eserci-
tata in modo esclusivo dall’altro. La potestà comune dei genitori non cessa quando, a seguito di separazione, di scioglimento, di annullamen-
to o di cessazione degli effetti civili del matrimonio, i figli vengono affidati ad uno di essi. L’esercizio della potestà è regolato, in tali casi,
secondo quanto disposto nell’art. 155.

Allegato n. 7

SCHEDA TRASFERIMENTO SECONDARIO CON AMBULANZA 118
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Allegato n. 8

MODALITÀ D’USO DEL VENTILATORE

Il presente manuale sarà redatto al momento dell’acquisizione del modello di ventilatore in uso.

Allegato n. 9

INDICATORI DI EFFICIENZA E DI QUALITÀ

A) Efficienza dello STEN
Standard operativi di efficienza stabiliti dal Gruppo di studio per il trasporto neonatale di emergenza della Società italiana di neona-

tologia.
• Tempo di attivazione: tra la richiesta di intervento e la partenza del team, deve essere ≤ 30 minuti nel 75% dei trasporti.
• Tempo di trasporto: tra la richiesta e l’arrivo del neonato al centro di destinazione (escluso il tempo per la stabilizzazione), deve esse-

re ≤ 120 minuti nel 75% dei trasporti.
• Tempo di riattivazione: tra trasporto completo e la disponibilità a ripartire, deve essere ≤ 180 minuti nel 75% dei trasporti.

B) Qualità del servizio:
1) Definizione e registrazione degli indici di gravità per singolo trasporto
Contribuiscono a definire i livelli di gravità:
• il peso alla nascita basso o estremamente basso (VLBW e ELBW);
• il livello di assistenza del punto nascita;
• il tempo tra la chiamata dal punto nascita all’arrivo del neonato presso la struttura di ricovero di adeguato livello (distanza geografia

e viabilità);
• modalità di assistenza respiratoria.
i. Numero trasporti in un anno con dettaglio per centro trasferente
ii. Appropriatezza della attivazione del servizio

Dimensione della qualità | Fattore qualità | Indicatore | Standard

Professione | Attivazione appropriata dello STEN | N. trasporti appropriati / | 100%

| | N. trasporti |

Allegato n. 10

LEGENDA CODICI PER FOGLIO ARCHIVIAZIONI DATI EXCEL

Codice punti nascita
UTIN
1 Buccheri UTIN
2 Cervello UTIN
3 Civico UTIN
4 Ingrassia UTIN
5 Policlinico Palermo UTIN
6 Ospedale Trapani UTIN
7 Enna UTIN
8 Agrigento UTIN
9 Messina AOUP G. Martino UTIN

10 Messina Papardo/Piemonte UTIN
11 Patti (ME) UTIN
12 Catania AOUP “S. Bambino” UTIN
13 Catania Cannizzaro UTIN
14 Catania Arnas Garibaldi UTIN
15 Caltagirone CT UTIN
16 Siracusa UTIN
17 Ragusa UTIN
18 Catania AOUP “Rodolico”

NEONATOLOGIE PUBBLICHE
21 Corleone
22 Partinico
23 Petralia
24 Termini Imerese
25 Castelvetrano
26 Marsala
27 Pantelleria
28 Nicosia
29 Caltanissetta
30 Mussomeli
31 Gela
32 Canicattì
33 Sciacca
34 Messina Papardo/Piemonte
35 Taormina Ospedale San Vincenzo
36 Mistretta
37 Sant’Agata Militello
38 Lipari
39 Catania AOUP “Rodolico”
40 Biancavilla
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41 Acireale
42 Bronte
43 Lentini
44 Avola
45 Modica
46 Vittoria Catania AOUP “S. Bambino” UTIN
47 Caltagirone
48

Punti nascita privati

60 CDC Candela Palenno
61 CDC Triolo Zancla Palenno
62 CDC Villa Serena Palenno
63 CDC Sant’Anna Trapani
64 CDC Falcidia Catania
65 CDC Gibiino Catania
66 CDC Gretter/Lucina Catania
67
68 CDC Ignazio Attardi Santo Stefano di Quisquina (AG)

Preparti specialistici

80 ISMETT
81 Cardio-Chirurgia Taonnina
82 Rianimazione Osp. Bambini Palermo
83 Chirurgia Osp. Bambini Palermo
84 Cardiologia Osp. Bambini Palermo
85 Otorino Osp. Bambini Palermo
86 NPI Osp. Civico Palermo
87 Chirurgia Policlinico Palermo
88 Chirurgia Osp. di Trapani
89 Cardiologia Taormina
90 Chirurgia pediatrica AOU G. Martino Messina
91 Neuro chirurgia pediatrica AOU G. Martino Messina

Porti aereoporti elipiste

110 Elipista Palermo
111 Aereoporto Palermo
112 Elipista Birgi Trapani
113 Porto Trapani
114 Elipista AOU G. Martino Messina
115 Elipista Patti
116 Porto Milazzo

Provenienza altre regioni

200 Codice unico
A) Codice centro STEN: Catania 1; Enna 2; Messina 3; Palermo 4; Patti 5
B) Iniziali bambino Cognome nome
C) Sesso M/F
D) Gemellarità se no 1; se si 2-3-4 secondo numero gemelli
E) Data di nascita gg/m/a (2 gennaio 2015)
F) Data trasporto gg/m/a (2 gennaio 2015)
G) Età in gg. compiuti (se meno di 24 ore non segnare o segnare 0)
H) Età in ore compiute (se meno di un giorno)
I) Nato chiamata in minuti
J) Feriale giorno 1; Festivo giorno 2; Notte feriale 3; Notte festiva 4
K ed L) codici delle sedi vedi legenda a parte
M) ATTIVAZIONE: ........... chiamata-partenza
N) ATTESA: ........... chiamata-arrivo centro trasferente
O) STABILIZZAZIONE: arrivo-partenza da centro trasferente
P) PERCORRENZA: ........... partenza da centro trasferente - arrivo a centro ricevente
Q) Tempo chiamata-arrivo al centro ricevente meno tempo di stabilizzazione (somma di N+P)
R) TOTALE: ........... chiamata-arrivo a centro ricevente (somma di N+O+P
S) Da centro STEN A centro STEN: ........... partenza dal centro STEN - ritorno al centro STEN (tempo che la équipe sta fuori). Tutti i

tempi espressi in minuti
T) Tipo di parto vaginale eutocico 1; cesareo 2; vaginale distocico 3; applicazione di forcipe 4; applicazione di ventosa 5
U-V-W) Apgar
X) peso espresso in grammi (indicare quello al momento del trasporto)
Y) Età gestazionale settimane virgola gg. (30,3)
Z) Patologia della gravidanza (inserire successivamente leggenda identificativa)
AA) Steroidi non eseguiti =; una dose sola 1; due dosi 2
AB) Tipologia del trasporto

1) distress respiratorio, anche lieve
2) peso < 1.500 g.
3) peso 1.500-2000 g. se previsione di patologie anche lievi
4) età gestazionale ≤ 34 settimane
5) asfissia con necessità di rianimazione avanzata
6) cardiopatie congenite cianogene o dotto-dipendenti
7) patologie chirurgiche che potrebbero compromettere le funzioni vitali
8) malformazioni complesse che potrebbero compromettere le funzioni vitali
9) intubati o con linee infusionali centrali

10) alterazione dei parametri vitali



C
O

P
IA

 T
R

A
T
T

A
 D

A
L
 S

IT
O

 U
F
F
IC

IA
L
E

 D
E
L
L
A

 G
.U

.R
.S

.

N
O

N
 V

A
L
ID

A
 P

E
R

 L
A

 C
O

M
M

E
R

C
IA

L
IZ

Z
A

Z
IO

N
E

44 Suppl. ord. n. 2 alla GAZZETTA UFFICIALE DELLA REGIONE SICILIANA (p. I) n. 22 del 29-5-2015 (n. 19)

AC) NOTE

1 | ASSENZA POSTI

2 | CHIRURGICO
3 | CARDIO-CHIRURGICO
4 | NEURO-CHIRURGICO
5 | ROP LASER
6 | CONSULENZA
7 | IMPROPRIO
8 | ALTRO
9 | Ipert. polm.
10 | BACK

AD) Punteggio MINT
AE) Ventilazione punto nascita: Solo ossigeno 1; Pallone ambu 2; Nasal PTC 3; T-Piece 4; Ventilazione meccanica 5
AF-AK) vedi tabella

| Intubazione | CPAP | O2 | Surfattante | Infusione | Farmaci

Conferma | 1 | 1 | 1 | 1 (centro nascita) | 1 | 1

Esegue | 2 | 2 | 2 | 2 (STEN) | 2 | 2

no | 3 | 3 | 3 | 3 | 3 | 3
corregge | 4 | 4 leva | 4 | | 4 leva | 4 leva

AL-AM) Saturazione Art di O2 in % pre STEN e durante STEN
AN-AO) FiO2 espressa in % (aria: 21) pre STEN e durante STEN
AP) EGA Cap 1; Arterioso 2; Venoso 3
AQ-AV) Valori da EGA con uso della virgola pre STEN
AW-AX) Punteggio TRIPS pre STEN e fine STEN
AY) SARNAT 1 Normale; 2 Lievemente modificato; 3 Medio; 4 Grave
AZ) Ipotermia si/no
BA-BG) Valori da EGA con uso della virgola post STEN
BH) Nato a: inserire solo se diverso dal punto di prelievo del neonato (ovvero prelevato dalla elipista di Palermo ma nato ad Agrigento

o altro) in questo caso indicare il codice “110” alla voce “K” ma indicare qui il punto nascita Agrigento codice “8”
BI) Note (per esempio “rendez vous”) o altro



C
O

P
IA

 T
R

A
T
T

A
 D

A
L
 S

IT
O

 U
F
F
IC

IA
L
E

 D
E
L
L
A

 G
.U

.R
.S

.

N
O

N
 V

A
L
ID

A
 P

E
R

 L
A

 C
O

M
M

E
R

C
IA

L
IZ

Z
A

Z
IO

N
E

Suppl. ord. n. 2 alla GAZZETTA UFFICIALE DELLA REGIONE SICILIANA (p. I) n. 22 del 29-5-2015 (n. 19) 45



C
O

P
IA

 T
R

A
T
T

A
 D

A
L
 S

IT
O

 U
F
F
IC

IA
L
E

 D
E
L
L
A

 G
.U

.R
.S

.

N
O

N
 V

A
L
ID

A
 P

E
R

 L
A

 C
O

M
M

E
R

C
IA

L
IZ

Z
A

Z
IO

N
E

46 Suppl. ord. n. 2 alla GAZZETTA UFFICIALE DELLA REGIONE SICILIANA (p. I) n. 22 del 29-5-2015 (n. 19)

Allegato n. 13

ALLEGATI BACINO DI UTENZA

Allegato n. 13.0: Individuazione dei centri nascita della provincia afferenti agli STEN di Messina e Patti.
Allegato n. 13.1: Punto prestabilito presso la sede del punto STEN dove l’ambulanza del 118 arriva, in seguito alla attivazione del servi-

zio, per caricare il modulo di trasporto, il medico e l’infermiere dello STEN.
Allegato n. 13.2: Numeri di telefono centro STEN di riferimento, ospedali e case di cura del bacino di utenza.
Allegato n. 13.3: Modalità particolari di attivazione del servizio determinate da differenti condizioni orografiche e di percorrenza del ter-

ritorio.
Allegato n. 13.4: Modalità d’uso del pulsossimetro.
Allegato n. 13.5: Modalità d’uso dell’aspiratore.
Allegato n. 13.6: Modalità d’uso pompa a siringa.
Allegato n. 13.7: Modalità d’uso misuratore pressione arteriosa incruenta.
Allegato n. 13.8: Modalità d’uso emogasanalisi portatile.
Allegato n. 13.9: Modalità d’uso defibrillatore manuale e semiautomatico.

Allegato 2

PROCEDURA OPERATIVA
RETE DEI SERVIZI DI TRASPORTO ASSISTITO MATERNO STAM

Servizio di trasporto assistito materno (STAM)
PROCEDURA OPERATIVA

1) Premessa
Lo STAM, servizio di trasporto assistito materno o trasporto in utero è la modalità di trasferimento di una paziente con gravidanza a

rischio che necessita di cure a maggior livello di complessità per patologie materne fetali o entrambe. Ne usufruiscono la gestante ed il feto
che, stabilizzati, necessitano di trasferimento in ambiente specialistico per il completamento delle cure.

Il sistema di trasferimento in emergenza della gestante con gravidanza a rischio, che richiede assistenza di un livello superiore (HUB),
non erogabile nel punto nascita di ricovero (SPOKE), è stato indicato quale uno degli strumenti irrinunciabili per la migliore assistenza alla
gestante.

La presente procedura non riguarda il caso di trasporto materno in emergenza di cui usufruiscono la gestante ed il feto in condizioni
critiche che necessitano di trasferimento urgente per necessità diagnostiche e/o terapeutiche, non disponibili nella struttura sanitaria che li
ha accolti. Per tali casi il trasferimento deve avvenire presso il centro di II livello più vicino. Tale trasferimento deve essere attuato con per-
sonale, mezzi ed attrezzature delle strutture trasferenti.

In subordine, qualora la struttura trasferente, sia priva dell’ambulanza, con ambulanza del 118 di tipo MSB (con autista/soccorritore).
Il sistema mira ad ottenere un collegamento funzionale tra strutture di diverso livello (HUB e SPOKE), in modo da erogare le cure oste-

triche e perinatali appropriate secondo il livello di necessità, rispettando i principi di appropriatezza, di utilizzo ottimale delle risorse, e della
sicurezza materno/fetale.

L’attuazione del servizio di trasporto assistito materno è assicurato dal centro HUB di riferimento con ambulanze e personale del cen-
tro HUB stesso.

Le strutture ospedaliere HUB riceventi sono i seguenti:

Sicilia occidentale

– Centro STAM - Azienda ospedaliera Villa Sofia-Cervello di Palermo - P.O. Cervello
– Centrale operativa Sues 118 Palermo

Sicilia centrale

– Centro ST AM - Azienda sanitaria provinciale di Enna - P. O . Umberto I
– Centrale operativa Sues 118 Caltanissetta

Sicilia orientale

– Centro STAM - AUOP di Catania - P.O. Santo Bambino
– Centrale operativa Sues 118 di Catania
– Centro STAM - ASP di Messina - P.O. Barone Romeo di Patti
– Centrale operativa Sues 118 di Messina
– Centro STAM - AUOP di Messina - P.O. G. Martino di Messina
– Centrale operativa Sues 118 di Messina
Le strutture SPOKE invianti sono tutti i punti nascita pubblici e privati non HUB.

2) Scopi
Scopo del presente documento è uniformare e definire l’organizzazione del servizio di trasporto dello STAM della gestante con gravi-

danza a rischio in relazione a:
• responsabilità degli operatori sanitari coinvolti,
• procedure di attivazione ed utilizzo;
• attrezzature e presidi utilizzati;
• modalità di monitoraggio.

3) Campo di applicazione
La presente procedura deve essere applicata dal personale dei centri HUB e SPOKE della Regione siciliana.

4) Terminologie e abbreviazioni
STAM: Servizio trasporto assistito materno
SUES: Servizio emergenza urgenza sanitaria

5) Modalità operative
La presente procedura fa riferimento al trasporto STAM.
Questa procedura non va attivata di fronte ad un elevato rischio di parto imminente.
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5.1) Indicazioni
Le situazioni che impongono lo STAM sono:
1) elevato rischio di parto prematuro (considerando anche il sanguinamento da placenta previa) in:

• gravidanze con epoca gestazionale > 23+0 settimane e fino a 33+6;
2) feto con grave ritardo di crescita < 5° percentile);
3) feto con cardiopatia complessa;
4) feto con malformazioni complesse necessitanti correzione chirurgica immediata;
5) elevato rischio materno (rischio materno dominante rispetto a quello fetale) con necessità di cure alla madre o per patologie com-

plesse che necessitino la presenza di particolari competenze specialistiche di livello superiore (nefropatie, diabete scompensato, alloimmu-
nizzazione RH, ipertensione grave, sepsi, preeclampsia grave, ecc.).

5.2) Controindicazioni:
• epoca gestazionale < 23+0 settimane;
• condizioni materne non stabilizzate;
• condizioni fetali di gravità tale da richiedere un parto immediato;
• condizioni meteorologiche sfavorevoli.

5.3) Responsabilità e attività
Direttore U.O. HUB Ha la responsabilità oggettiva e di verifica dell’applicazione della procedura ciascuno per la propria competenza.
Dirigente medico Dispone ed effettua il trasferimento secondo i criteri individuati nella procedura.
Caposala Coordina le attività attraverso la gestione delle risorse umani e materiali degli approvvigionamenti, delle informa-

zioni e comunicazioni. Effettua il controllo e la verifica dei processi. Delega le attività in caso di assenza.
Ostetrica Controlla la dotazione e la funzionalità degli apparecchi elettromedicali, dei presidi sanitari e dei farmaci neces-

sari al trasferimento. Effettua il trasferimento secondo i criteri individuati nella procedura.
Autisti Curano la manutenzione ordinaria, preventiva e la pulizia dei veicoli e dei presidi ivi contenuti, effettuano attività

di controllo e verifica sulle apparecchiature e attrezzature in dotazione alle ambulanze.

5.4) Organizzazione, per il trasporto
• Il trasferimento avviene da un centro di I livello ad uno HUB di II livello.
• La decisione di effettuare un trasferimento è assimilabile a qualsiasi altra scelta terapeutica o diagnostica, e, quindi, come tale, neces-

sita di adeguata informazione alla paziente con açquisizione di un formale consenso.
• Il sanitario che decide il trasferimento della madre con il feto in utero è il medico di servizio in una U.O. ostetrica. Oltre a riconoscere

le patologie emergenti materne e fetali e le conseguenti esigenze di cura, egli deve conoscere capacità e limiti della struttura in cui opera.
• Ogni qual volta, il medico ginecologo ritiene essere presenti le indicazioni per trasferire una paziente con feto in utero, deve contat-

tare il centro HUB di riferimento e coordinarsi con il medico dell’U.O. ricevente. Nella richiesta vanno descritte le condizioni della gestante
ivi incluse quelle sulla stabilizzazione.

• Il trasferimento è un atto che necessita di consenso. La gestante deve essere informata in modo comprensibile ed esauriente sulle
motivazioni che indicano il trasferimento a un centro di livello perinatale superiore, sui benefici e sui rischi, sulla destinazione e sulle moda-
lità di trasporto. Il consenso informato al trasferimento è parte integrante della documentazione sanitaria che segue la gestante.

• Il ginecologo di servizio dell’U.O. trasferente deve mettere in atto tutte le misure diagnostiche e terapeutiche per definire le:
condizioni materne

– visita ostetrita;
– esami ematochimici;
– misurazione della P.A.;
– ECG;
– controllo della diuresi;

condizioni fetali
– ecografia;
– cardiotocografia;

misure terapeutiche per stabilizzare le condizioni cliniche della gestante
– tocolisi;
– controllo della P.A.;
– terapia antibiotica;
– usare gli schemi di profilassi (antibiotici e corticosteroidi) secondo le raccomandazioni di assistenza in uso nell’U.O. e quanto altro

ritenuto necessario.
Se l’intervallo fra l’attivazione della procedura e la realizzazione del trasferimento è lungo è opportuno monitorizzare le condizioni

materno fetali e verificarle al momento del trasferimento al fine di definire la stabilità clinica e la trasferibilità della madre e del feto.
La donna è trasferibile in assenza di elementi che facciano considerare imminente il parto o in assenza di patologie (emorragia in atto,

sofferenza fetale acuta etc.) che richiedano l’espletamento urgente del parto. In questi casi è preferibile richiedere l’intervento dello STEN,
espletare il parto, assistere la madre, prestare le prime cure al neonato e poi affidarlo allo STEN.

La documentazione del medico che dispone il trasferimento madrefeto deve essere accompagnata da una scheda che comprenda i
seguenti dati:

• dati anagrafici del paziente;
• storia personale ed ostetrica;
• condizioni critiche;
• esami ematochimici;
• referto dell’ecogfafia ostetrica e della cardiotocografia;
• attività terapeutiche e profilattiche messe in atto;
• nome del medico che dispone il trasferimento;
• nome del medico accettante e telefono diretto;
• copia della documentazione clinica;

All’arrivo della gestante all’HUB di riferimento il medico accettante dovrà controfirmare il modulo di trasferimento.

5.5) Personale coinvolto per il trasporto:
• Il personale coinvolto è costituito dall’ostetrica e dal ginecologo.

5.6) Check list per il trasporto (responsabilità del medico inviante):
• assicurarsi della corretta identificazione della madre e valutare le condizioni materne e fetali;
• contattare il medico che riceverà la paziente per informarlo sulle condizioni della paziente stessa e pianificare il trasporto;
• discutere la situazione con la paziente e la sua famiglia, fornendo informazioni sul centro dove sta per essere trasferita;
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• acquisire consenso informato;
• determinare il tipo di trasporto più indicato;
• valutare quali figure di accompagnamento si rendano necessarie;
• fornire al personale che accompagnerà la paziente le istruzioni relative all’assistenza nel trasporto;
• fornire tutta la documentazione appropriata, compresa la fotocopia della cartella clinica,
• garantire la disponibilità di un accesso venoso;
• garantire che la paziente sia tenuta digiuna prima e durante il trasporto;
• verificare che tutto l’equipaggiamento di emergenza sia funzionante;
• prima del trasporto valutare e annotare:

– segni vitali;
– BCF;
– stato delle membrane;
– presentazione;
– dilatazione cervicale:
– contrazioni uterine;

• usare sempre i dispositivi universali di protezione individuale.

5.7) Gestione durante il trasporto:

• posizionare la donna sul lato sinistro per diminuire il rischio di ipotensione supina;
• monitorare regolarmente i segni vitali mediante trasduttore ad ultrasuoni (se necessario fermare l’ambulanza);
• se necessario somministrare ossigeno;
• documentare ogni valutazione e ogni farmaco somministrato;
• all’arrivo, rivalutare i segni vitali e dare le consegne della paziente al personale ricevente;
• se il parto si verifita in ambulanza occorre:

1) clampare il funicolo ombelicale con due pinze a circa 3-4 cm dall’ombelico e recidere il funicolo tra le due pinze;
2) asciugare il neonato e tenerlo al caldo per prevenire l’ipotermia;
3) se necessario iniziare le manovre rianimatorie;
4) valutare il punteggio di APGAR, 1 e 5 minuti;
5) dopo il parto e prima del secondamento, somministrare 5 unità di ossitocina i.m. alla madre, annotando l’ora e la dose;
6) valutare i segni vitali materni e assicurarsi che l’utero sia contratto;
7) annotare le procedure adottate per il parto, sesso e punteggio di APGAR;
8) raggiungere l’ospedale di riferimento.

RICHIESTA AMBULANZA

Prot. n. ..................
Alla direzione sanitaria
All’U.O. di pronto soccorso

SEDE

U.O. | Data

Cognome e nome |del paziente |
Data di nascita | | C.C.N.

Ospedale di destinazione |
Medico della struttura |accettante contattato |
Medico che accompagna |
Ostetrica che accompagna |

Trasferimento richiesto in1

Emergenza | |
Urgenza | | Indicare data e ora:

Elezione | | Indicare data e ora:

Consulenza | | Indicare data e ora:

Diagnosi |
Motivazioni del trasporto | �� Necessità di eseguire consulenze, indagini diagnostiche o terapie particolari:

| ............................................................................................................................................................................................................................................................

| ............................................................................................................................................................................................................................................................

| �� Carenza di posti letto nel P.O.

| �� Trasferimento in ospedali competenti per specialità

Firma e timbro del medico richiedente

........................................................................................................................................................

1 Barrare con una crocetta la modalità di trasferimento più appropriata.
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MODULO PER IL TRASFERIMENTO IN UTERO

U.O. Ostetricia e Ginecologia
Ospedale di ....................................................................................................................................

Paziente
Cognome ................................................................................................................... Nome ................................................................................................... Data di nascita ...........................................
Ricoverata dal: ....................................... Ore: .......................... Trasferita ore: .............................
U.M. .................................................................................................................................... Epoca gestazionale ..................................................................
Motivo del trasferimento ......................................................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Anamnesi ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Condizioni al momento del trasferimento
Visita ostetrica: ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
P.A. ..................................................................
Cardiotocografia: acclusa  �� non acclusa  ��
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Ecografia: acclusa  �� non acclusa  ��
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Indagini di laboratorio: acclusi  �� non acclusi  ��
Hb Glic. Proteinemia HIV
Ht Azot Proteinuria HBsAG
Plt Uric. PCE HCV
TP GOT ND RW
TTP GPT ECG
Fibrin. Bil. Tampone

Terapia in corso

Farmaco | Via di somministrazione | Dosaggio

| |
| |
| |

Profilassi RDS Farmaco ..........................................................................................................................................
1ª dose   data .................................................... ora ............... 2ª dose data .................................................... ora ...............
Allegata fotocopia cartella clinica    si  �� no   ��
Mezzo di trasporto: ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Equipe di assistenza durante il trasporto (nome/i operatore/i):
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Trasferimento effettuato previo accordo telefonico con (indicare medico del centro ricevente):
Dott. ............................................................................................................................................................................................................................................... in data ..................................................................
Medico trasferente: ............................................................................................................................................ Firma ....................................................................................................................................
Reperibile al numero tel. ....................................................................................................................................
Condizioni durante il trasporto ......................................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Ora di arrivo al centro ricevente ..................................................................
Firma operatore che ha assistito la paziente durante il trasporto ........................................................................................................................................................................................
A cura del centro ricevente
In data .................................................................. alle ore ................................. il dott. ......................................................................................................................................................................................
accompagna la paziente presso il nostro reparto.
All’accoglienza viene effettuato il triage e successivo ricovero dal dott. ........................................................................................................................................................................
Si consegna al medico accompagnatore copia del triage.

CONSENSO INFORMATO PER IL TRASFERIMENTO DALL’U.O. ...................................................................................................

All’U.O. di ostetricia e ginecologia ..........................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................

Io sottoscritta
Cognome ................................................................................................................................................................. nome .........................................................................................................................................
nata il .......................................................... a ..................................................................................................................................................................................................................................................................
Dichiaro di essere stata informata della situazione clinica della mia gravidanza caratterizzata da:
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

�� acconsento al trasferimento che mi è stato proposto
�� non acconsento al trasferimento
La mia firma attesta che:
• ho capito quali sono i problemi venutisi a creare a carico della mia gravidanza
• ho avuto tutte le informazioni che desideravo ed ampia opportunità di fare domande su questioni specifiche

Data ........................................................ Firma ........................................................................................................................................................................

(2015.20.1186)102
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DECRETO 6 maggio 2015.

Piano annuale controlli analitici anno 2015.

L’ASSESSORE PER LA SALUTE

Visto lo Statuto della Regione;
Vista la legge 23 dicembre 1978, n. 833 “Istituzione del

Servizio sanitario nazionale”;
Visto il decreto legislativo n. 502/92 e successive modi-

fiche ed integrazioni;
Vista la legge regionale 3 novembre 1993, n.30;
Vista la legge regionale 12 maggio 2010, n.12;
Vista la legge regionale 14 aprile 2009, n. 5 “Norme per

il riordino del Servizio sanitario regionale”;
Visto l’art. 8 del d.lgs. n. 502/92 e successive modifiche

ed integrazioni con il quale:
– al comma 1 viene stabilito l’obbligo da parte della

Regione e delle aziende sanitarie di attivare un sistema di
controllo in merito alla qualità ed appropriatezza delle
prestazioni sanitarie erogate dai soggetti produttori pub-
blici e privati;

– al comma 3 si attribuisce alla Regione la definizione
delle regole per l’esercizio della funzione di controllo
esterno sull’appropriatezza e sulla qualità delle prestazio-
ni erogate dalle strutture, nonché i criteri per la risoluzio-
ne delle eventuali contestazioni e le relative penalizzazio-
ni;

– al comma 4 si stabilisce la necessità di individuare i
criteri per la verifica della documentazione amministrati-
va attestante l’avvenuta erogazione delle prestazioni e la
sua rispondenza alle attività effettivamente svolte;

Visto l’art.79, comma 1-septies, del D.L. n. 112/2008
convertito con la legge n. 133/2008, che modifica sia quan-
titativamente che qualitativamente i controlli già previsti
dall’art. 88, comma 2, della legge n. 388/2000;

Visto il D.M. 10 dicembre 2009 “controlli sulle cartelle
cliniche” pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della
Repubblica italiana del 27 maggio 2010, n. 122;

Considerati gli adempimenti previsti dal questionario
LEA, di cui alla lettera am;

Visto il D.A. n. 496 del 13 marzo 2013, che approva le
“linee di indirizzo per le attività di controllo analitico delle
cartelle cliniche nel sistema sanitario regionale”, pubbli-
cato nella Gazzetta Ufficiale della Regione siciliana n.16
del 29 marzo 2013 e il D.A. n.1534 del 22 agosto 2013
“integrazione e modifiche al decreto 13 marzo 2013, con-
cernente le linee di indirizzo per le attività di controllo
analitico delle cartelle cliniche del sistema sanitario regio-
nale”, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Regione
siciliana n. 41 del 6 settembre 2013;

Considerata l’esperienza e i risultati derivanti dalle
attività di controllo svolte ai sensi del PACA 2012 – 2013,
di cui al D.A. n. 496 del 13 marzo 2013, e del PACA 2014
di cui al D.A. n. 578 del 7 aprile 2014, pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale della Regione siciliana n.16 del 18 aprile
2014;

Considerate le risultanze della  riunione del Comitato
regionale controlli appropriatezza svolta il 17 dicembre
2014;

Considerata la necessità di approvare il “Piano annua-
le controlli analitici - 2015” al fine di ottemperare agli
adempimenti normativi;

Decreta:

Art. 1

È approvato il “Piano annuale controlli analitici -

2015” (Allegato 1) che costituisce parte integrante del pre-
sente decreto. 

Art. 2

Tutte le aziende sanitarie pubbliche e private accredi-
tate, in qualità di committenti o produttori, devono atte-
nersi alle indicazioni del presente decreto che saranno
oggetto di valutazione per i direttori generali e di revisio-
ne dell’accordo contrattuale per le aziende sanitarie priva-
te accreditate.

Art. 3

Il presente decreto è trasmesso al responsabile del
procedimento di pubblicazione dei contenuti nel sito isti-
tuzionale, ai fini dell’assolvimento dell’obbligo di pubbli-
cazione on line e alla Gazzetta Ufficiale della Regione sici-
liana per la pubblicazione.

Art. 4

Il presente decreto entra in vigore il giorno successivo
alla sua pubblicazione.  

Palermo, 6 maggio 2015.

BORSELLINO

Allegato

PIANO ANNUALE CONTROLLI ANALITICI ANNO 2015

1. Obiettivi regionali

Tutte le aziende sanitarie pubbliche e private accreditate, in qua-
lità di committenti o produttori, devono attenersi alle indicazioni del
presente piano, che contiene gli elementi minimi ed obbligatori per
l’esecuzione dei controlli analitici sulle cartelle cliniche. Nell’anno
2015 devono essere perseguiti almeno i due seguenti obiettivi:

Obiettivo 1 (controlli tipo C)

I Controlli analitici casuali ai sensi dell'art. 79 comma 1 septies
legge n. 133 del 6.08.2008  devono essere effettuati su almeno il 10%
delle cartelle cliniche.

Tale campione, definito tipo “C”, deve essere:
a) casuale
b) stratificato per singolo Presidio 
c) stratificato per tipologia di fenomeni a rischio di comporta-

mento opportunistico associando un solo criterio di selezione tra i
fenomeni riportati al paragrafo 6. 

Questo tipo di controlli, almeno per i ricoveri brevi in regime
ordinario e per i ricoveri diurni, devono essere finalizzati anche ad
individuare comportamenti opportunistici volti ad eludere il paga-
mento della compartecipazione da parte degli assistiti. 

Obiettivo 2 (controlli tipo S)

I Controlli analitici sulle prestazioni ad alto rischio di inappro-
priatezza individuate dalle Regioni ai sensi del D.M. 10 dicembre
2009 devono essere effettuati sulla totalità delle cartelle cliniche. 

Facendo seguito al D.A. n. 496 del 13 marzo 2013 è stata emana-
ta, con nota prot. n. 60961 del 25 luglio 2013, la direttiva che indivi-
duava le prestazioni a rischio di inappropriatezza per il controllo
delle cartelle cliniche relative agli anni 2012-2013, da controllare
totalmente ai sensi del D.M. 10 dicembre 2009.

Tenendo conto delle indicazioni del citato D.M. 10 dicembre
2009 e che il campionamento casuale del 10%, eseguito come descrit-
to in precedenza, intercetta già altre tipologie di ricoveri e comporta-
menti a rischio di inappropriatezza quali ad esempio i DRG ARI,
anche per il 2015 si individuano i seguenti criteri per individuare le
prestazioni ad alto rischio di inappropriatezza (selezione definita di
tipo “S”): 

• parti cesari dei punti erogatori con percentuali di PC oltre il
40% sul totale dei parti (comma 3, art. 2, D.M. 10 dicembre 2009).

Controlli da effettuare: Schede 1,2,8 riportate nel successivo
punto 7.
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• DH diagnostici con DRG medici non appartenenti al gruppo
ARI e con numero di accessi > 3.

Controlli da effettuare: schede 1,2,4 riportate nel successivo
punto 7.

• Ricoveri ordinari, programmati, con modalità di dimissione
diversa da “paziente deceduto”, con giornate di degenza entro la
soglia prevista dal relativo DRG, con DRG non ARI, la cui differenza
espressa in percentuale tra incidenza nelle aree territoriali sub-regio-
nali (provincie) e incidenza regionale è >= 100%.

Controlli da effettuare: schede 1,2,8 riportate nel successivo
punto 7.

2. Campionamento

I criteri di campionamento e selezione dei ricoveri da controlla-
re sono quelli indicati negli obiettivi regionali tenendo conto dei cri-
teri di esclusione già considerati per il PACA 2014. A tali criteri si
ritiene opportuno apportare le seguenti modifiche scaturite dalle
risultanze delle attività di controllo degli anni 2012 e 2013:

• I casi di Neuro-riabilitazione (cod. 75) devono essere valutati
come i casi di riabilitazione (cod. 56) (scheda 7).

• I casi dei reparti di unità spinale (cod.28) devono essere valu-
tati come i casi di riabilitazione (cod. 56) (scheda 7).

• I casi con DRG psichiatrici devono essere campionati solo se
dimessi da reparti di psichiatria (cod. 40) e neuropsichiatria-infanti-
le (cod. 33).

• Devono essere campionati i casi dimessi dalle UU.OO. di tera-
pia intensiva neonatale (Cod 73) in modo da includere almeno il 50%
delle cartelle di paziente ricoverati. 

• Si escludono dal campionamento casuale i ricoveri (anche di
lungodegenza e riabilitazione) con giornate di ricovero superiori a
100.

• Si considerano come ricoveri a rischio di comportamento
opportunistico (e quindi campionati) i ricoveri ordinari con degenze
complessive non superiori a 50 giornate, con modalità di dimissione
diversa da “paziente deceduto” e giornate di ricovero oltre le soglie
previste dal relativo DRG non superiori a 5.

• Si escludono i ricoveri dei reparti di cure palliative/hospice
(cod. 99).

• Si conferma la esclusione dai controlli dei nidi e dei TSO.
• Esclusione dei casi con DRG 391 (neonato sano).
• Esclusione dei DRG relativi al parto vaginale.
• Esclusione dei DRG 381 (IVG).
• Si escludono i ricoveri non a carico del SSN (cod. 4 e cod. 9).
Il campionamento verrà eseguito almeno con cadenza trimestra-

le e sarà reso disponibile alle ASP, alle aziende ospedaliere e alle
strutture private accreditate tramite la piattaforma web dedicata. 

3. Quantità e modalità di esecuzione dei controlli

I controlli analitici delle cartelle cliniche del 2015 devono essere
effettuati, per i due obiettivi regionali, nelle seguenti modalità: 

Obiettivo 1 (controlli analitici casuali ai sensi dell'art.79 comma

1 septies legge n. 133 del 6 agosto 2008 effettuati su almeno il 10%
delle cartelle cliniche):

• Le Aziende sanitarie pubbliche e private accreditate svolgeran-
no obbligatoriamente il controllo interno sull’80% del campionamen-
to casuale.

• Le ASP svolgeranno come controllo esterno sulle strutture ero-
gatrici pubbliche e private il 20% dei controlli previsti dal campiona-
mento casuale con effetti economici. Anche in ragione delle risorse
disponibili, ogni Asp può incrementare tale percentuale in modalità
esterna accedendo al campione interno oltre che ad altre cartelle,
come peraltro già previsto dalle linee di indirizzo di cui al D.A. del 13
marzo 2013 “Ogni singola Azienda sanitaria pubblica o privata, sulla
base dell’analisi dei dati derivanti dai propri flussi informativi e del-
l’evidenziazione di fenomeni rilevanti può integrare, ampliandoli,
ambiti, volumi e contenuti dei controlli in relazione alle proprie
caratteristiche, alla propria specifica casistica, o alle prestazioni in
committenza”. Tali integrazioni, qualora previste dalla ASP per le
prestazioni in committenza, dovranno essere comunicate alle azien-
de da controllare, agli uffici competenti dell’Assessorato della salute
e al Comitato regionale controlli appropriatezza” come per gli anni
2012-2013 e 2014 tramite la piattaforma web. Gli eventuali controlli
integrativi concorrono al raggiungimento della percentuale minima
prevista (20%).

• Il controllo interno non prevede effetti economici, ma l’impor-
to teorico di abbattimento dovrà comunque essere quantificato per
indicare alle strutture stesse l’eventuale impatto economico delle cri-
ticità emerse dai propri controlli, accentuando l’importanza dei piani
di miglioramento.

• I controlli integrativi esterni effettuati sul campione interno
delle strutture erogatrici o su altre cartelle, come sopra indicato,
mantengono valenza economica.

• Il controllo dell’effettivo svolgimento dei controlli dovrà essere
effettuato dalle ASP di competenza.

Obiettivo 2: Controlli effettuati sulle prestazioni ad alto rischio di inap-
propriatezza individuate dalle Regioni ai sensi del D.M. del 10 dicembre
2009

• Le ASP svolgeranno come controllo esterno sulle strutture ero-
gatrici pubbliche e private la totalità dei controlli sulle prestazioni a
rischio di inappropriatezza ai sensi della direttiva n. 60961 del 25
luglio 2013 con effetti economici. 

Tutti i controlli effettuati per gli obiettivi 1 e 2 dovranno essere
inseriti nell’area web dedicata del portale www.qualitasiciliassr.it,
secondo le modalità già utilizzate per le rilevazioni precedenti e indi-
cando per ciascuna cartella valutata l’ammontare dell’eventuale
abbattimento economico applicato.

4. Tipologie di controllo analitico

Diseguito vengono riportate le diverse tipologie di controllo, sin-
tetizzate nella tabella sottostante:
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Per ogni tipologia di controllo verrà utilizzata una scheda di rile-
vazione come indicato al paragrafo 7 “Schede da utilizzare per le
varie tipologie di controlli".

5. Effetto dell’esito dei controlli analitici

Come indicato nel paragrafo 3 gli effetti economici verranno
applicati in base ai risultati dei controlli esterni eseguiti dalle ASP.

Come già previsto dal PACA 2012-2013, per tutte le schede dei
controlli che prevedono valutazioni proporzionali si determinerà,
tramite il punteggio attribuito ad ogni aspetto valutato secondo
quanto indicato ai paragrafi 6 e 7, un risultato totale per mezzo del
quale si procederà ad una decurtazione proporzionale della valoriz-
zazione attribuita; questa decurtazione sarà comunque uguale al
70% del valore della tariffa al raggiungimento del punteggio soglia di
70 o per valori superiori, ad eccezione dei casi già contemplati dalle
normative vigenti e nel caso di mancanza non giustificata della car-
tella clinica o della SDO.

Per tutti i ricoveri analizzati, qualora per effetto dei controlli
sulla qualità di compilazione della SDO e sulla sua congruenza con
la documentazione clinica, si pervenga ad una ricodifica con conse-
guente riattribuzione del DRG, si procederà alla attribuzione e valo-
rizzazione di tale DRG ancorché diverso da quello originariamente
attribuito; in questo caso le eventuali ulteriori decurtazioni saranno
applicate a tale nuova valorizzazione.

Per quanto riguarda eventuali altri effetti specifici delle attività
di controllo, questi sono indicati per ogni fenomeno sottoposto a con-
trollo nel paragrafo 6 “Fenomeni da sottoporre a controllo analitico”.

Per quanto riguarda gli abbattimenti che riconoscerebbero il
valore del Day Service al netto del ticket, questi non potranno comun-
que essere superiori al 70% del valore originario del Day Service.

Gli effetti economici previsti dal presente PACA hanno valore su
tutte le cartelle cliniche del 2015. Per evitare fenomeni di retroattività
e consentire l’adeguamento organizzativo, tutti i controlli, modifica-
ti rispetto all’anno precedente o di nuova introduzione (ad es. scheda
del controllo 4), si applicano a partire dal mese successivo alla pub-
blicazione del decreto di approvazione del presente documento. Per
le cartelle cliniche relative al periodo precedente si applicano le rego-
le del PACA 2014. 

6. Fenomeni a rischio di comportamento opportunistico da sottoporre
a controllo analitico

Nel presente piano vengono riportati i fenomeni da sottoporre a
controllo analitico sulle cartelle del 2015. I tipi di controllo fanno
riferimento alle schede riportate al successivo punto 7.

a) Ricoveri ordinari brevi (0-1 giorni) (DRG medici)
Questa categoria è volta ad accertare la presenza nella documen-

tazione della cartella clinica delle motivazioni che hanno portato alla
effettuazione di un ricovero di breve durata (0-1 g.) in un reparto
medico, con particolare attenzione alle problematiche relative alla
corretta codifica della diagnosi principale e dell’intervento/procedura
effettuato. Questo controllo è importante anche per prevenire even-
tuali comportamenti opportunistici volti ad eludere il pagamento
della compartecipazione da parte degli assistiti o finalizzati a mante-
nere alto il tasso di occupazione delle UU. OO. determinando una
minore disponibilità di posti letto. 

Tipo di controllo: 1, 2, 8 e 4 per tutte le giornate di ricovero.
Effetto specifico del controllo (giornata/e non appropriata/e con

controllo 4): riconoscimento dell’80% della tariffa di DH consideran-
do un unico accesso, ove ritenuto appropriato il setting di day servi-
ce; riconoscimento del 60% della tariffa DH considerando un unico
accesso, ove ritenuto non appropriato il setting di day service. 

b) Ricoveri ordinari brevi (2 notti per avere la tariffa piena)
Questa categoria è volta ad accertare la presenza nella documen-

tazione della cartella clinica delle motivazioni che hanno portato alla
effettuazione di un ricovero ordinario di breve durata (2 notti), con
particolare attenzione alle problematiche relative alla corretta codifi-
ca della diagnosi principale e dell’intervento/procedura effettuato. 

Il comportamento opportunistico potrebbe essere finalizzato ad
ottenere la piena tariffa DRG e determinerebbe una minore disponi-
bilità di posti letto ad esempio per i ricoveri urgenti (dal P.S.); feno-
meno particolarmente importante nell'ottica della tendenza di ridu-
zione globale dei posti letto per ricoveri ordinari.

Tipo di controllo: 1, 2, 8 e 4 per tutte le giornate di ricovero.
Effetto specifico del controllo:
• una/due giornata/e non appropriata/e con controllo 4: ricono-

scimento della tariffa ordinaria 0-1 giorno;
• tutte giornate non appropriate con controllo 4: riconoscimen-

to della tariffa DH considerando un unico accesso, ove ritenuto
appropriato il setting di DH; riconoscimento dell’80% della tariffa di

DH considerando un unico accesso, ove ritenuto appropriato il set-
ting di day service; riconoscimento del 60% della tariffa DH conside-
rando un unico accesso, ove ritenuto non appropriato il setting day
service. 

c) Ricoveri in DH per motivi diagnostici (DRG medici)
Deve essere verificata la presenza nella documentazione sanita-

ria delle motivazioni che hanno portato alla effettuazione di un rico-
vero in regime di Day Hospital di tipo diagnostico. Sono esclusi i
ricoveri in Day Hospital con attribuzione di DRG chirurgico. Questo
controllo è importante anche per prevenire eventuali comportamen-
ti opportunistici volti ad eludere il pagamento della compartecipazio-
ne da parte degli assistiti.

Tipo di controllo: 1, 2, 8 e 4 per ogni accesso.
Effetto specifico del controllo (per ogni singolo accesso non

appropriato con controllo 4): gli accessi non inappropriati non ven-
gono valorizzati. Nel caso in cui nessun accesso risultasse appropria-
to riconoscimento dell’80% della tariffa di DH considerando un unico
accesso, ove ritenuto appropriato il setting di day service; riconosci-
mento del 60% della tariffa DH considerando un unico accesso, ove
ritenuto non appropriato il setting day service.

d) Ricoveri con assegnazione di DRG (medici e chirurgici) ad alto
rischio di inappropriatezza in regime di ricovero ordinario e diurno.

Questa categoria è volta ad accertare l’erogazione di DRG ad alto
rischio di inappropriatezza come indicato nell’allegato al D.A. n.
2533/2013 e da eventuali successive modificazioni. I controlli in que-
stione dovranno accertare la presenza di condizioni che giustificano
il corretto setting di erogazione della prestazione sanitaria. La distan-
za e/o l’età del paziente non costituiscono elementi sufficienti per giu-
dicare appropriato il ricovero (fatta eccezione per i cittadini residen-
ti nelle isole minori). Questo controllo è importante anche per preve-
nire eventuali comportamenti opportunistici volti ad eludere il paga-
mento della compartecipazione da parte degli assistiti.

Tipo di controllo: 1, 2, 8 e 3.
Effetto specifico del controllo (assenza di almeno una risposta

positiva al controllo 3):
assegnazione del corretto setting assistenziale; modifica del regi-

me di ricovero da ordinario in diurno con singolo accesso e, qualora
nessuna giornata risultasse appropriata anche come DH: riconosci-
mento dell’80% della tariffa di DH considerando un unico accesso
ove ritenuto appropriato il setting di day service, riconoscimento del
60% della tariffa DH considerando un unico accesso ove ritenuto non
appropriato il setting di day service. 

Al fine di evitare duplicazioni di sanzioni, in sede di applicazio-
ne del D.A. n. 2533/2013, le ASP devono verificare (a consuntivo) se
ai ricoveri oggetto di decurtazione economica è stata già applicata
anche la decurtazione per l’applicazione del D.A. n. 954/2013 (suppl.
Gazzetta Ufficiale della Regione siciliana 31 maggio 2013) e succ.
aggiornamenti. La verifica deve essere effettuata per ogni struttura
erogatrice (presidio ospedaliero o azienda ospedaliera) e l’abbatti-
mento di cui al D.A. n. 954/2013 deve essere distribuito in maniera
uguale su tutti i casi di ogni singolo DRG (esempio: se il presidio o
azienda X per il D.R.G. 6 ha avuto un abbattimento di 20.000 euro
per 50 casi complessivi di ricoveri ordinari e DH, si considera un
abbattimento di 400 euro per ogni singolo caso).

In tali casi si applica solo la sanzione maggiore tra l’abbattimen-
to, di cui al D.A. n. 954/2013, e l’effetto economico del controllo ana-
litico.

e) DRG incoerenti (DRG nn. 424, 468, 476, 477)
Gli episodi di ricovero in regime ordinario attribuiti ai DRG nn.

424, 468, 476 e 477 dovranno essere controllati attraverso la verifica
delle cartelle cliniche e se riconosciuti incoerenti dovranno essere
riclassificati.

Tipo di controllo: 1, 2  e 8.

f) DRG complicati
La proporzione di DRG complicati può essere indice di una ele-

vata complessità della casistica trattata e di una buona qualità della
codifica della scheda di dimissione, ma può riflettere anche fenome-
ni di “sovracodifica” delle diagnosi secondarie. A tal proposito si sot-
tolinea che in base alle regole di codifica delle SDO definite dalla
vigente normativa, possono essere riportate sulla SDO esclusivamen-
te le patologie o problemi che hanno comportato, nel corso del rico-
vero, interventi assistenziali che hanno impegnato consumo di risor-
se.

Al fine di fornire agli organismi di controllo una rappresentazio-
ne del comportamento degli erogatori rispetto alla frequenza dei
DRG con complicanze, l’area 4 del Sistema informativo regionale,
annualmente, diffonderà, per i DRG omologhi, la frequenza media
regionale dei casi complicati per ciascun DRG per tipologia ammini-
strativa del soggetto erogatore.
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Per quanto riguarda i ricoveri acuti ordinari le ASP, qualora i
valori di frequenza osservati presso i propri erogatori risultino più
elevati della media regionale per tipo di erogatore, controlleranno
analiticamente tutte le cartelle cliniche relative alle dimissioni attri-
buite a DRG complicati e di conseguenza i casi complicati ritenuti
incongrui saranno riclassificati secondo lo stesso DRG senza compli-
cazioni

Tipo di controllo: 1, 2  e 8.

g) Ricoveri ripetuti
Il fenomeno della ripetizione di un ricovero anche a breve

distanza da un ricovero precedente è un evento attribuibile a svaria-
ti motivi che possono essere giustificati dalle seguenti situazioni cli-
niche:

• complicazioni chirurgiche o mediche secondarie ad un prece-
dente ricovero presso la stessa struttura ospedaliera;

• completamento dell’iter diagnostico-terapeutico del preceden-
te ricovero;

• malattie croniche in labile compenso clinico (esempio: scom-
pensi cardiaci frequenti in paziente con cardiopatia dilatativa di
grado elevato, pazienti in stato terminale, ecc.).

Da quando, però, la remunerazione delle prestazioni di ricovero
è effettuata per ciascun ricovero classificato per DRG alla tariffa pre-
determinata, il fenomeno della ripetizione dei ricoveri può anche
rappresentare un comportamento opportunistico di parcellizzazione
delle prestazioni come per:

• frazionamento dell’episodio di cura in più ricoveri a cui conse-
gue un aumento consistente della spesa complessiva ed un disagio
all’assistito nel ricevere l’assistenza (esempio: 1° ricovero per esecu-
zione di una coronarografia e 2° ricovero per praticare l’angioplasti-
ca);

• dimissione precoce del paziente ad un livello di instabilità cli-
nica che richiede ancora assistenza in degenza ospedaliera; ciò rap-
presenta un comportamento dell’ospedale volto a contenere i costi
dell’assistenza del singolo ricovero riducendo la quantità dei servizi.

In relazione alle attività di controllo si definiscono ricoveri ripe-
tuti per acuti i ricoveri ordinari in acuzie a carico del SSN che hanno
luogo nello stesso presidio, sono attribuiti alla stessa MDC (categoria
diagnostica maggiore) e che sono effettuati in un intervallo tempora-
le inferiore o uguale a 30 giorni dalla precedente dimissione.

Pertanto tutti i ricoveri ripetuti entro 30 giorni da un preceden-
te ricovero dovranno essere sottoposti a controlli analitici delle car-
telle cliniche delle coppie di ricoveri ripetuti.

Tipo di controllo: 1, 2, 8 e 5.
Effetto specifico del controllo (risposta negativa alla prima

domanda del  controllo 5): mancato riconoscimento della valorizza-
zione dei ricoveri ripetuti ritenuti non giustificati.

h) Omnicomprensività della tariffa
Una delle evenienze possibili di parcellizzazione dei ricoveri si

verifica in occasione di ricoveri di tipo chirurgico o parto. In questi
casi potrebbe verificarsi che il ricovero per l’esecuzione dell’interven-
to sia preceduto da un ricovero in regime ordinario o in DH di tipo
medico erogato per eseguire indagini e consulenze propedeutiche
all’intervento chirurgico. Questa parcellizzazione risulta un compor-
tamento opportunistico in quanto, come previsto dalla legge n. 449
del 27 dicembre1997, Misure per la stabilizzazione della finanza pub-
blica - “Le prestazioni strettamente e direttamente correlate ad un
ricovero programmato devono essere erogate nel corso dello stesso
ricovero o anche precedentemente, purché non tariffate e senza par-
tecipazione alla spesa da parte del paziente”.

In caso di ricoveri di tipo chirurgico preceduti entro 30 giorni da
un ricovero di tipo medico, ordinario o in DH, dello stesso soggetto,
dovranno essere sottoposte a controllo analitico tutte  le cartelle cli-
niche delle coppie di ricoveri ripetuti. Qualora il primo ricovero di
tipo medico risultasse erogato per l’esecuzione di prestazioni prope-
deutiche all’intervento chirurgico quali esami diagnostici e/o stru-
mentali preoperatori, non andrà riconosciuta, per detta prestazione,
nessuna remunerazione.

Tipo di controllo:1, 2, 8 e 5.
Effetto specifico del controllo (risposta negativa alla seconda

domanda del controllo 5): mancato riconoscimento della valorizza-
zione relativa al ricovero medico breve.

i) Ricoveri in lungodegenza (Cod. 60)
Il ricovero in lungodegenza medica è un servizio ospedaliero

destinato ad accogliere pazienti generalmente non autosufficienti,
affetti da patologie tali da risentire scarsamente dei trattamenti ria-
bilitativi finalizzati alla ripresa dell’autonomia, ma che necessitano
sia di assistenza che di trattamenti riabilitativi incentrati ad ottenere
un miglioramento della condizione di malattia o ad impedirne il peg-
gioramento. 

In particolare le unità di lungodegenza sono riservate a quei

pazienti che, conclusa la fase acuta della patologia, necessitano di un
prolungamento dell’intervento assistenziale ospedaliero in quanto
presentano una situazione funzionale compromessa da cui ha origi-
ne una riduzione delle condizioni di autosufficienza psico-fisica rien-
trante in una delle seguenti categorie:

• quadro clinico ancora instabile, non compatibile con il rientro
a domicilio o con il passaggio ad altre forme di residenzialità assisti-
ta;

• buon compenso clinico, ma persistenza di una limitazione fun-
zionale non stabilizzata recuperabile almeno parzialmente con un
intervento di riabilitazione estensiva;

• buon compenso clinico e limitazione stabilizzata della capacità
funzionale e dell’autosufficienza, ma esigenza di assistenza continua-
tiva di tipo infermieristico e di eventuali trattamenti riabilitativi di
tipo estensivo finalizzati al mantenimento dei livelli di autonomia
residui, in attesa di assegnazione ad altre forme di assistenza extrao-
spedaliera.

Tipo di controllo: 1, 2, 8 e 6.
Effetto specifico del controllo: decurtazione proporzionale come

indicato nelle schede utilizzate.

l) Ricoveri in riabilitazione (Cod. 56)
Le prestazioni di ricovero di riabilitazione presentano un alto

margine di potenziale inappropriatezza della complessità organizza-
tiva delle strutture coinvolte e del regime di erogazione in relazione
alle effettive necessità assistenziali dei pazienti. Esse rappresentano,
inoltre, una significativa quota dell’ attività di ospedalizzazione e
della spesa complessiva per l’assistenza ospedaliera. Il ricovero nei
reparti di riabilitazione ospedaliera (cod. 56) è ammesso per pazien-
ti provenienti da reparti per acuti, da reparti di riabilitazione ad alta
specialità (cod. 28 - cod. 75), da reparti di lungodegenza riabilitativa
o dal territorio (ad es. domicilio, RSA), purché in quest'ultimo caso
entro 60 giorni dal ricovero in reparto per acuti, salvo eccezioni moti-
vate dai criteri di eleggibilità del piano della riabilitazione che
dovranno essere riportate nel progetto riabilitativo individuale (vedi
tabella pag. 7 del piano della riabilitazione della Regione siciliana
approvato con D.A. 26 ottobre 2012 pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale della Regione siciliana del 21 dicembre 2012).

Considerata la specificità e l’alto contenuto tecnico, i controlli in
oggetto saranno effettuati dal personale dei servizi di riabilitazione
adeguatamente formato e sotto il coordinamento della funzione
aziendale NOC.

Tipo di controllo: 1, 2, 8 e 7 (scheda a e b).
Effetto specifico del controllo (giornata o accesso non appro-

priato con controllo 7 scheda b): 
abbattimento del 70% della tariffa giornaliera ordinaria o DH.

m) Parti cesarei DRG nn. 370 e 371
Dovrà essere effettuato il controllo dei ricoveri per parto cesareo

al fine di verificare la presenza nella documentazione sanitaria delle
condizioni che giustificano l’indicazione al taglio cesareo coerente-
mente alla linea guida nazionale “Taglio cesareo: una scelta appro-
priata e consapevole” (prima e seconda parte). 

Deve essere posta particolare attenzione alle frequenze elevate di
quelle condizioni del parto che superano i valori medi nazionali o
regionali, non rispecchiano le loro distribuzioni nella popolazione, e
che pertanto sono fortemente predittive  di comportamento opportu-
nistico della codifica piuttosto che di reali esigenze della donna.

Tra queste condizioni deve essere verificata la “condizione e pre-
sentazione anomala del feto”, che è fortemente associata al taglio
cesareo e ha frequenza media nazionale dell’8%.

Dai dati del 2010, tale condizione è risultata particolarmente fre-
quente in alcune strutture, raggiungendo valori anche superiori al
50%. 

Sulla base della revisione della documentazione clinica si proce-
derà a classificare il ricovero in base alla causa che ha determinato la
procedura:

1. motivato da problematica fetale;
2. motivato da problematica della madre;
3. motivato da pregresso parto cesareo;
4. senza menzione dell’indicazione; 
5. documentazione clinica incompleta.
Sono da considerarsi evitabili le prestazioni riconducibili ai

punti 4 e 5 per i quali saranno previsti abbattimenti tariffari, in base
a quanto previsto dall’accordo della Conferenza unificata del 16
dicembre 2010, pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n.13 del 18 gen-
naio 2011.

Tipo di controllo: 1, 2 e 8.
Considerata la specificità e l’alto contenuto tecnico, i casi più cri-

tici devono essere esaminati con il supporto di specialisti in gineco-
logia ed ostetricia. 

Effetto specifico del controllo (assenza di almeno una risposta
positiva nei punti riguardanti il parto cesareo): fatti salvi gli abbatti-
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menti previsti dal D.A. 22 maggio 2012, ulteriore abbattimento del
10% della tariffa. Deve, inoltre, essere fatta specifica comunicazione
all’Assessorato e alla direzione aziendale per la predisposizione delle
conseguenti azioni correttive e/o sanzionatorie.

n) Ricoveri urgenti
Deve essere verificato il corretto utilizzo della modalità di rico-

vero urgente per prevenire comportamenti opportunistici, laddove
non siano rappresentativi dei reali bisogni dei pazienti, finalizzati al
superamento del problema delle lista di attesa e delle classi di prio-
rità previste. 

A tale scopo deve essere verificata l’appropriatezza del filtro del
pronto soccorso, tramite l’accertamento della reale valutazione clini-
ca nella documentazione sanitaria. In particolare deve essere verifi-
cata la presenza del verbale di pronto soccorso e che dallo stesso si
evinca la presenza di una valutazione clinica e/o laboratoristica stru-
mentale che giustifichi il ricovero in reparto, o per le strutture senza
PS la presenza della scheda di valutazione all’ingresso. Si escludono
i ricoveri effettuati tramite reti assistenziali o in terapia intensiva. 

Tipo di controllo: 1, 2 e 8.
Effetto specifico del controllo (assenza di almeno una risposta

positiva nei punti riguardanti i ricoveri urgenti): abbattimento della
tariffa DRG del 20% rispetto alla tariffa piena.

o) DRG psichiatrici (nn. 426, 427, 429, 430, 431, 432, 433, 523)
I controlli sui DRG di psichiatria, sia per acuti che per riabilita-

zione,  verranno effettuati secondo le indicazioni ed i presupposti dei
controlli dei ricoveri ordinari riguardanti la congruenza e la qualità
del contenuto della cartella clinica. 

Considerata la specificità e l’alto contenuto tecnico, i controlli in
oggetto saranno effettuati dal personale del Dipartimento di salute
mentale adeguatamente formato e sotto il coordinamento della fun-
zione aziendale NOC.

Tipo di controllo: 1, 2, 8 e 9 con giudizio dello specialista psichiatra.
Effetto specifico del controllo (ricovero non appropriato secon-

do il giudizio dello specialista): abbattimento della tariffa DRG del
50% rispetto alla tariffa piena se il ricovero è ritenuto inappropriato.

p) Controllo ricoveri fuori soglia (di durata superiore a quella prevista)
Questi controlli dovranno verificare nella documentazione sani-

taria la presenza delle condizioni che hanno determinato il prolunga-
mento della degenza oltre il termine previsto per il DRG attribuito,
con particolare attenzione ai prolungamenti artificiosamente deter-
minati per ottenere una remunerazione aggiuntiva per i giorni fuori
soglia.

Tipo di controllo: 1, 2, 8, e 4 per tutte le giornate di ricovero.
Effetto specifico del controllo (giornata non appropriata con

controllo 4): abbattimento per un valore equivalente alla tariffa oltre
soglia per il numero di giornate inappropriate.

6.1 Verifiche da effettuare nel corso dei controlli analitici

1) Controllo programmazione degli interventi/procedure diagnostiche
(solo ricoveri ordinari per acuti)

La valutazione della appropriatezza delle singole giornate di

degenza presuppone anche la necessità di poter verificare la pro-
grammazione, entro le prime 48 ore, dell’iter diagnostico-terapeutico
attraverso la presenza di una “scheda di programmazione degli inter-
venti/procedure diagnostiche”. 

La verifica della presenza di una “scheda di programmazione
degli interventi/procedure diagnostiche” (allegato 2) è finalizzata a
promuovere la programmazione, entro le prime 48 ore, dell’iter dia-
gnostico terapeutico del singolo paziente e a preventivarne, sia pure
in modo presuntivo, la dimissibilità. 

Lo scopo è quello di supportare le direzioni sanitarie aziendali
nella funzione di controllo dei tempi di degenza, fornendo loro uno
strumento in grado di promuovere la programmazione delle attività
assistenziali da parte dei professionisti e favorire la rilevazione di
eventuali criticità organizzative (ad es. prolungamento delle degenze
in attesa di specifiche attività diagnostiche o procedure) e predispor-
re conseguenziali azioni correttive.

La scheda prevede, inoltre, che sia indicata la presunta data di
dimissibilità  o nel caso di reparti di terapia intensiva o sub intensi-
va, la data di presunto trasferimento, in coerenza con lo standard JCI
ACC.1.4., che recita “Il ricovero e il trasferimento da/in unità di tera-
pia intensiva o ad alta specializzazione sono determinati da criteri
prestabiliti”.

Tipo di controllo: scheda 8. 
Effetto specifico del controllo: decurtazione proporzionale come

indicato nelle schede utilizzate. 

2) Controlli per il monitoraggio delle attività nelle Terapie Intensive
Neonatali (cod. 73)

Al fine di migliorare la capacità del sistema di monitorare le atti-
vità erogate nelle UU.OO. di Terapia Intensiva, che presuppone la
precisione e la completezza delle procedure descritte nella SDO, nel
PACA 2015 viene inserito uno specifico controllo teso a verificare che
in cartella clinica sono descritte specifiche procedure non segnalate
nella SDO, in aggiunta alle eventuali altre procedure chirurgiche.

L’elenco delle procedure oggetto di monitoraggio sono le seguen-
ti:

1) 00.12 somministrazione di ossido nitrico;
2) 88.71 diagnostica ecografica del capo;
3) 88.72 diagnostica ecografica del cuore;
4) 88.91 RMN cervello e tronco;
5) 89.14 Elettroencefalogramma;
6) 93.90 respirazione a pressione positiva continua (CPAP);
7) 96.71 ventilazione meccanica per < 96 ore consecutive;
8) 96.72 ventilazione meccanica per > 96 ore consecutive;
9) 99.0 trasfusione di emocomponenti;
10) 99.15 infusione parenterale di sostanze nutrizionali (TPN);
12) 99.81 ipotermia;
13) 99.83 fototerapia;
14) 38.91 catetere arterioso;
15) 38.92 catetere vena ombelicale;
16) 38.93 Catetere centrale inserito perifericamente (picc);
17) 34.04 inserzione di drenaggio pleurico.
Tipo di controllo: 1 e 2. 
Effetto specifico del controllo: decurtazione proporzionale come

indicato nelle schede utilizzate.
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*Se sequestrata dall’Autorità giudiziaria selezionare “No” e scrivere “sequestrata” nel campo note.
** Viene inserita la possibilità del “NA” per i neonati
***Solo per i DRG chirurgici ivi inclusi i casi di DRG chirurgici non di sala operatoria (ad es. Ptca in sala emodinamica, termoablazione in
radiofrequenza..., per i quali deve essere presente evidenza di un referto completo che indichi dettagliatamente tipologia, modalità ed esito
della procedura).
****Linee guida per la gestione del consenso informato ai fini dell'accreditamento istituzionale delle attività sanitarie - Indirizzi operativi per
le strutture pubbliche e private della Regione siciliana e glossario dei termini utilizzati nell'ambito delle procedure per la sicurezza del
paziente e la gestione del rischio clinico (Gazzetta Ufficiale della Regione siciliana n. 47 del 6 ottobre 2006).
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P R E Z Z I  E  C O N D I Z I O N I  D I  A B B O N A M E N T O  -  A N N O  2 0 1 5

PARTE PRIMA
I)I Abbonamento ai soli fascicoli ordinari, incluso l’indice annuale

— annuale  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . € 81,00
— semestrale  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . € 46,00

II)IAbbonamento ai fascicoli ordinari, incluso i supplementi ordinari e l’indice annuale:
— soltanto annuale  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . € 208,00

Prezzo di vendita di un fascicolo ordinario  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . € 1,15
Prezzo di vendita di un supplemento ordinario o straordinario, per ogni sedici pagine o frazione  . . . . . . . . . . . . . . € 1,15

SERIE SPECIALE CONCORSI
Abbonamento soltanto annuale  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . € 23,00
Prezzo di vendita di un fascicolo ordinario  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . € 1,70
Prezzo di vendita di un supplemento ordinario o straordinario, per ogni sedici pagine o frazione  . . . . . . . . . . . . . . € 1,15

PARTI SECONDA E TERZA
Abbonamento annuale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . € 202,00
Abbonamento semestrale  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . € 110,00
Prezzo di vendita di un fascicolo ordinario  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . € 4,00
Prezzo di vendita di un supplemento ordinario o straordinario, per ogni sedici pagine o frazione  . . . . . . . . . . . . . . € 1,15

Fascicoli e abbonamenti annuali di annate arretrate: il doppio dei prezzi suddetti.

Fotocopia di fascicoli esauriti, per ogni facciata  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . € 0,18

Per i paesi europei o extraeuropei, i prezzi di abbonamento e vendita sono rispettivamente, raddoppiati e triplicati.
L’importo dell’abbonamento, corredato dell’indicazione della partita IVA o, in mancanza, del codice fiscale del richiedente, deve essere versato a mezzo

bollettino postale sul c/c postale n. 00304907 intestato alla “Regione siciliana - Gazzetta Ufficiale - Abbonamenti”, ovvero direttamente presso l’Istituto di credito che
svolge il servizio di cassa per la Regione, indicando nella causale del versamento per quale parte della Gazzetta (“prima” o “serie speciale concorsi” o “seconda e terza”)
e per quale periodo (anno o semestre) si chiede l’abbonamento.

L’Amministrazione non risponde dei ritardi causati dalla omissione di tali indicazioni.
In applicazione della circolare del Ministero delle Finanze - Direzione Generale Tasse - n. 18/360068 del 22 maggio 1976, il rilascio delle fatture per abbonanenti

od acquisti di copie o fotocopie della Gazzetta deve essere esclusivamente richiesto, dattiloscritto, nella causale del certificato di accreditamento postale, o nel retro del
postagiro o nella quietanza rilascita dall’Istituto di credito che svolge il servizio di cassa per la Regione, unitamente all’indicazione delle generalità, dell’indirizzo com-
pleto di C.A.P., della partita I.V.A. o, in mancanza, del codice fiscale del versante, oltre che dall’esatta indicazione della causale del versamento.

Gli abbonamenti annuali hanno decorrenza dal 1° gennaio al 31 dicembre, mentre i semestrali dal 1° gennaio al 30 giugno e dal 1° luglio al 31 dicembre.
I versamenti relativi agli abbonamenti devono pervenire improrogabilmente, pena la perdita del diritto di ricevere i fascicoli già pubblicati o la non accettazione,

entro il 31 gennaio se concernenti l’intero anno o il 1° semestre ed entro il 31 luglio se relativi al 2° semestre.
I fascicoli inviati agli abbonati vengono recapitati con il sistema di spedizione in abbonamento postale a cura delle Poste Italiane S.p.A. oppure possono essere

ritirati, a seguito di dichiarazione scritta, presso i locali dell’Amministrazione della Gazzetta.
L’invio o la consegna, a titolo gratuito, dei fascicoli non pervenuti o non ritirati, da richiedersi all’Amministrazione della Gazzetta entro 30 giorni dalla data di

pubblicazione, è subordinato alla trasmissione o alla presentazione della targhetta del relativo abbonamento.
Le spese di spedizione relative alla richiesta di invio per corrispondenza di singoli fascicoli o fotocopie sono a carico del richiedente e vengono stabilite, di volta

in volta, in base alle tariffe postali vigenti.

AVVISO Gli uffici della Gazzetta Ufficiale della Regione siciliana sono aperti al pubblico dal lunedì al venerdì dalle ore 9,00 alle ore 13,00 ed il
mercoledì dalle ore 16,15 alle ore 17,45. Negli stessi orari è attivo il servizio di ricezione atti tramite posta elettronica certificata
(P.E.C.).

AGRIGENTO - Edicola, rivendita tabacchi Alfano Giovanna - via Panoramica dei Templi, 31;
Pusante Alfonso - via Dante, 70; Damont s.r.l. - via Panoramica dei Templi, 21;

ALCAMO - Arusio Maria Caterina - via Vittorio Veneto, 238; Libreria Pipitone Lorenzo - viale
Europa, 61.

BAGHERIA - Carto - Aliotta di Aliotta Franc. Paolo - via Diego D’Amico, 30; Rivendita giornali
Leone Salvatore - via Papa Giovanni XXIII (ang. via Consolare).

BARCELLONA POZZO DI GOTTO - Maimone Concetta - via Garibaldi, 307; Edicola “Scilipoti” di
Stroscio Agostino - via Catania, 13.

BOLOGNA - Libr. giur. Edinform s.r.l. - via Irnerio, 12/5.

CAPO D’ORLANDO - “L’Italiano” di Lo Presti Eva & C. s.a.s. - via Vittorio Veneto, 25.

CASTELVETRANO - Cartolibreria - Edicola Marotta & Calia s.n.c. - via Q. Sella, 106/108.

CATANIA - Libreria La Paglia - via Etnea, 393/395.

FAVARA - Costanza Maria - via IV Novembre, 61; Pecoraro di Piscopo Maria - via Vittorio
Emanuele, 41.

GELA - Cartolibreria Eschilo di Simona Trainito - corso Vittorio Emanuele, 421.

GIARRE - Libreria La Senorita di Giuseppa Emmi - via Trieste, 39.

MAZARA DEL VALLO - “F.lli Tudisco & C.” s.a.s. di Tudisco Fabio e Vito Massimiliano - corso
Vittorio Veneto, 150.

MENFI - Ditta Mistretta Vincenzo - via Inico, 188.

MESSINA - Rag. Colosi Nicolò di Restuccia & C. s.a.s. - via Centonze, 227, isolato 66.

MISILMERI - Ingrassia Maria Concetta - corso Vittorio Emanuele, 528.

MODICA - Baglieri Carmelo - corso Umberto I, 460.

NARO - “Carpediem” di Celauro Gaetano - viale Europa, 3.

PALERMO - Edicola Romano Maurizio - via Empedocle Restivo, 107; “La Libreria del Tri-
bunale” s.r.l. - piazza V. E. Orlando, 44/45; Edicola Badalamenti Rosa - piazza
Castelforte, s.n.c. (Partanna Mondello); “La Bottega della Carta” di Scannella Dome-
nico - via Caltanissetta, 11; Libreria “Campolo” di Gargano Domenico - via Campolo,
86/90; Libreria “Forense” di Valenti Renato - via Maqueda, 185; Iaria Teresa - via Auto-
nomia Siciliana, 114; Libreria “Ausonia” di Argento Sergio - via Ausonia, 70/74; Gra-
fill s.r.l. - via Principe di Palagonia, 87/91.

PARTINICO - Lo Iacono Giovanna - corso dei Mille, 450.

PIAZZA ARMERINA - Cartolibreria Armanna Michelangelo - via Remigio Roccella, 5.

PORTO EMPEDOCLE - MR di Matrona Giacinto & Matrona Maria s.n.c. - via Gen. Giar-
dino, 6.

RAFFADALI - “Striscia la Notizia” di Randisi Giuseppina - via Rosario, 6.

SAN MAURO CASTELVERDE - Garofalo Maria - corso Umberto I, 56.

SANT’AGATA DI MILITELLO - Edicola Ricca Benedetto - via Cosenz, 61.

SANTO STEFANO CAMASTRA - Lando Benedetta - corso Vittorio Emanuele, 21.

SCIACCA - Edicola Coco Vincenzo - via Cappuccini, 124/a.

SIRACUSA - Cartolibreria Zimmitti Catia - via Necropoli Grotticelle, 25/O.

TERRASINI - Serra Antonietta - corso Vittorio Emanuele, 336.

Le norme per le inserzioni nella Gazzetta Ufficiale della Regione siciliana, parti II e III e serie speciale concorsi, sono 
contenute nell’ultima pagina dei relativi fascicoli.

La Gazzetta Ufficiale della Regione siciliana è in vendita al pubblico:
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VITTORIO MARINO, direttore responsabile MELANIA LA COGNATA, condirettore e redattore

SERISTAMPA di Armango Margherita - VIA SAMPOLO, 220 - PALERMO

PREZZO € 5,75


