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Direttiva Regionale n.1377 (30 settembre 2013)

 Determinazione n. 2132 del 27 febbraio 2012: 

Costituzione Gruppo di Lavoro della Commissione 

Consultiva tecnico-scientifica sul percorso Nascita. 

Gruppo di Lavoro «Continuità delle cure»

 Obiettivo DGR 533/08

 SNLG-ISS, 2011 «Gravidanza fisiologica»

 DGR 1097/2011 «DSA 2 Gravidanza Fisiologica»

 Accordo Stato-Regioni 1010 (Integrazione Osp-Terr-Presa in carico-

Continuità assistenziale- Umanizzazione della Nascita)

 DGR 1704/19 novembre 2012 «Recepimento della LG –

Gravidanza fisiologica del SNLG ed indicazioni per l’accesso 

alle prestazioni di tutela della maternità in RER» 
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il concetto di sostenibilità

non può essere ricondotto a una questione 

squisitamente finanziaria

un’aumentata disponibilità di risorse non permette 

comunque di risolvere alcune criticità
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gli effetti avversi dell’eccesso di medicalizzazione, in 

particolare overdiagnosis e overtreatment;

le diseguaglianze conseguenti al sotto-utilizzo di 

servizi
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Mission
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nuove modalità di allocazione delle risorse, nuove 

modalità organizzative, nuove competenze 

professionali al fine di riorientare la programmazione 

sanitaria, riallineando al tempo stesso ambizioni e  

prospettive di tutti gli stakeholder
utenti

investitori

familiari
Associazioni 

e cittadini

professionisti



Direttiva Regionale n.1377 

Ambulatorio Gravidanza a Termine   «G.A.T.»
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Sinfisi di fondo

In linea generale, l'altezza uterina 

dovrebbe essere di 1 cm per ogni 

settimana di gestazione del bambino, 

con uno scarto di 3 cm. Per esempio, 

per una donna incinta da 20 

settimane, l'altezza uterina dovrebbe 

essere di circa 17-23 cm.
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bmi

Il BMI si calcola 

dividendo il proprio peso 

per il quadrato della 

propria statura (es. Una 

donna del peso di 65 chili 

e alta 1 metro e 70 

centimetri avrà un BMI 

sarà pari a : 22,49 

ricavato da 

65/(1,70×1,70), ovvero 

sarà normopeso).
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lo scollamento 

delle membrane 

per ridurre gli 

interventi 

farmacologici di 

induzione.

Lo scollamento delle membrane 

durante la visita ostetrica, ottenuto 

con l'inserzione digitale 2-3 cm 

oltre l'orifizio uterino interno ed 

eseguita ruotando circolarmente il 

dito due volte, determina un rilascio 

di prostaglandine endogene, 

favorisce il rammollimento della 

cervice e aumenta l'attività 

contrattile uterina. Dopo 

scollamento delle membrane, la 

concentrazione plasmatica delle 

prostaglandine è pari a 10% di 

quella che si raggiunge in travaglio. 

12



Check list «Sistema binario» ( W.H.O.)
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⦁ A.B.O.

Data……….

firma

A.B.O.M

Data……….
⦁ firma

⦁ A.G.I.

Data……….

firma

A.G.I.M.

Data……….

firma

Nell’assistenza alla nascita qualsiasi intervento ostetrico deve  essere 

attuato solo in presenza di precisi indicatori clinici basati sulle evidenze 

e se e’ dimostrato che i benefici ne superano i rischi (OMS 1996)



Ambulatorio «Gravidanza a termine» 
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Anche nel setting ospedaliero si è condiviso 
«Leitmotiv» della «categorizzazione 
quaternaria» dei Livelli di Assistenza sulla base 
del Bisogno rilevato con una re-interpretazione 
basata sull'identificazione del rischio ipossico 
per il neonato e sui rischi per la salute 
psicofisica materna in prossimità del parto :gli 
obiettivi assistenziali sono diversi
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Livelli di Assistenza sulla base del BISOGNO 

RILEVATO

…dal sistema binario al sistema quaternario 
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AMB. GRAV. A TERMINE.pdf

AMB. GRAV. A TERMINE.pdf
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Metodo
Per l’implementazione dell’Ambulatorio Gravidanza a 
termine, è necessario:

Il Calcolo dei carichi di lavoro per l’ABO o ABOM

Disponibilità di spazi ambulatoriali e orari dedicati

Costruzione delle agende con tempo lavoro appropriato 
per ogni presa in carico

La Stesura conseguente di un Calendario settimanale

La condivisione dei profili di Assistenza con tutti i 
professionisti

Stesura di appropriati Protocolli condivisi
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Metodo 

Trasferimento delle 

informazioni e modalità di prenotazione

 Auspicabile per il percorso istituzionale: 

L’ ACCESSO DIRETTO Ostetrica-Ostetrica

 Per altra utenza : Contatto telefonico/Prenotazione 

diretta

 TEMPO VISITA 

(45’- 60’ la 1° visita  + 30’ i controlli )

* Da prevedere al bisogno uno spazio di 10’ per colloqui 

con i singoli partners
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Prenotazione online con check-list

Numero telefonico del coordinatore per le urgenze

                                                            
 
                       

 

CHECK LIST PER  LA PRENOTAZIONE  AMBULATORIO    

“PRESA IN CARICO ALTO E BASSO  RISCHIO ” 

 

 

 

 data……………….                                        (da compilare da parte del Medico/Ostetrica  inviante)  

 

 

 NOME  COGNOME Nazionalità:  

 

 

 Data di nascita EPP Barriera linguistica: SI                 NO  

   Attivato mediatore   SI                 NO  

 

 

 STATO DI SALUTE PREGRAVIDICO/GRAVIDANZE 

PREGRESSE 

 SI NO   

Malformazioni uterine     

MEF, morte perinatale      

Pregresso parto distocico (TC- POV)     

Pregressa amniotite/endometrite/sepsi puerperale/sepsi n.      

Precedenti tromboembolici      

  GRAVIDANZA ATTUALE 

Età < 16      

Cerchiaggio in sede ( da rimuovere alla 36° se ttimana)     

Donne con crisi epilettiche o in trp con anticonvulsivanti      

Perdite ematiche vaginali del II o III trimestre      

Gravidanza multipla Bi-BI attuale     

Malnutrizione BMI < 18 . Obesità > 30 attuali     

Uso di stupefacenti      

Abuso di fumo o alcool attuali      

Patologie oncologiche attuali      

MST- HIV     

Hb-patie- A.Falciforme     

Epatopatie attive     

Patologie psichiatriche attuali e pregresse      

Endocrinopatie scompensate      

Malattie autoimmuni      

Coagulopatie attuali e tromboflebiti      

Ipertensione- preeclampsia attuale      

Cardiopatie     

Nefropatie/Uropatie attuali      

Alloimmunizzazione m -f     



Numero telefonico del coordinatore per le urgenze
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Asma severa      

Malattie infettive sistemiche      

Infezioni urinarie o genitali(herpes -HPV)     

Ritardo di crescita intrauterino      

Macrosomia fetale     

Diabete I-II in terapia insulinica      

Presentazione anomala dopo la 32^  (podalico per eventuale rivolgimento)      

Oligo-polidramnios      

Fibromi uterini sintomatici/pregresse miomectomie      

Colestasi     

Sospetta inserzione anomala      

Piastrinopenia      

Patologie neurologiche      

Malformazioni fetali      

Accesso tardivo in gravidanza (> 20^ settimana)sprovvisto di ECO ed esami      

 

 

 

 

 

 

                                                               

 

Si invia presso l'Ambulatorio di Presa in carico  

 

 BASSO RISCHIO   ( ABO- ABOM) 

 ALTO RISCHIO      (AGI _ AGIM) 

 

 

 

 

 

Firma............................................................. 
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Organizzazione delle risorse
Prenotazione 

telefonica e 

slise

Presa in carico

1 unità  ost

Gat

1 unità  ost

ginecologo

lunedì 11.30-13.00* patologia Pomeriggio + 3 

pc

mattino

martedì 11.30-13.00 fisiologia Ctg + pc mattino

mercoledì 11.30-13.00 Patologia

(precesarizzate)

Patologia

(precesarizzate)

mattino

giovedì 11.30-13.00 patologia Pomeriggio +3 

pc

mattino

venerdì 11.30-13.00 Fisiologia Ctg + pc mattino

* A carico delle ostetriche ambulatorio alto rischio
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Es.  Protocollo per Distiroidismo
De fin iz ione  

 

 

 

 

 

 

 

 

 La  gra vida n za  s i a ccom pa gn a  a  p rofon de m odifica zion i 

dell’equ ilib r io en docr in o della  m a dre e del feto 

 La  gra vida n za  pu ò m odifica re il decors o delle m a la t t ie 

t iroid ee e le m a la t t ie t iroidee pos s on o in flu ire s u ll’evolu zion e 

della  gra vida n za  e s u l ben es s ere feta le.  

 

Cont ro llo  

Manage m e nt  

IPOTIROIDISMO IN GRAVIDANZA:  

Ver ifica re ch e la  pa zien te a bb ia  

 

 Con trolla to  FT4  e TSH 

 - a  tes t  d i gra vida n za  + 

 - fin e I t r im es tre  

 - 20 -24  s et t im a n e 

 - 28 -32  s et t im a n e  

 

 

IPERTIROIDISMO IN GRAVIDANZA  

 Dos a to TSH  

 Dos a to TRAbs  (o Ab -a n t iRecet tore TSH) ed  es egu ito ecogra fia  

t iroidea   

 Effet tu a to follow-u p  orm on a le TSH, FT3 , FT4  ogn i 4 -6  

s et t im a n e  

 

Cont ro llo  

Es am i di 

laborat orio  

 

 

 

 

IPOTIROIDISMO d i n u ova  d ia gn os i. Ob iet t ivo della  tera p ia : 

 TSH < 2 .5  m U/ l n el 1 ’ t r im es tre  

 < 3  m U/ l n el 2 ’ e 3 ’ t r im es tre  

 FT4  n ei lim it i d i n orm a  

IPERTIROIDISMO: 

 Con trollo FT3 , FT4  e TSH     ogn i 4  s et t im a n e  

 

Cont ro llo  

Cons ule nze  

 

 

 

Verifica re in  ca r tella  la  p res en za  d i even tu a li Con s u len ze 

en docr in ologich e 

Tim ing 

 

 

Qualora la paz ie n t e  non  ris ult i e s s e r s tat a c orre t t am e nt e  

s e guit a in  gravidanza, s arà opport uno  avve rt ire  il m e dic o  di 

rife rim e nt o  de l G.A.T.  pe r e ve nt uale  ripe t iz ione  e s am i 

e m at ic i,  CTG, e c ografia 

 

 

 



23

Risultati raggiunti:

Implementazione del pacchetto di interventi ABO 

secondo Delibera regionale n. 1377  delineando 

modalità di raccolta informazioni e figure coinvolte

Produzione di relativi protocolli (vedi allegati)

Individuazione dell’assistenza appropriata in 

ciascuna diversa condizione clinica (AGI – AGIM)



PRESA IN CARICO AMBULATORIO ALTO 

RISCHIO AGI/AGIM

Presa in carico e 

indicazioni CTG.pdf

Ambulatorio presa in 

carico paziente 

precesarizzata.doc

Presa in carico DSA GRAVIDANZA ALTO RISCHIO 

EFFETTUATA DALLE  COLLEGHE DELL’AMBULATORIO ALTO 

RISCHIO

ACCESSI TARDIVI
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Presa in carico e indicazioni CTG.pdf
Ambulatorio presa in carico paziente precesarizzata.doc
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IN TRAVAGLIO
 

RIVALUTAZIONE DEL RISCHIO 

Al momento del TRAVAGLIO 

DEFINIZIONE DI TRAVAGLIO  “FISIOLOGICO”: SI NO 

Assenza di patologia materna attuale o segnalata dalla scheda che richieda una 

sorveglianza intensiva del travaglio  

(Ipertensione/preeclampsia- Diabete-Emorragia ante-partum- Altre malattie materne che 
possano influenzare negativamente gli scambi placentari- Pregresso taglio cesareo o altra 
isterotomia- Colestasi) 
 
[Criteri di conversione Progetto 3- RER/CEVEAS] 
 

  

Assenza di patologia fetale nota 

 (Alterata velocimetria-Arteria ombelicale- Feto piccolo - Restrizione della 

crescita*/ piccolo costituzionale*) 
 
[Criteri di conversione Progetto 3- RER/CEVEAS] 
 

  

   

Feto singolo in presentazione cefalica   

Epoca gestazionale compresa tra 37 e 41+3 settimane (confermata con ultrasuoni)   

Travaglio insorto spontaneamente   

 Sacco amniotico integro o rottura delle membrane < 24 h con L.A. limpido   

Placenta normalmente inserita   

Assenza di perdite ematiche importanti in gravidanza 2°-3° trimestre   

Assenza di febbre (Temperatura > 38°)   

Assenza di Alloimmunizzazione   

Assenza di Partoanalgesia farmacologica 

 

  

□  fisiologia:  

travaglio a conduzione ostetrica  

□ rischio:                  

travaglio a conduzione ostetrica 

con supervisione medica 

 

Data: 
 

 Firma 

GINECOLOGO: 

 

OSTETRICA 
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TEMPOGRAMMA

Gennaio 2013 Presa in carico

Marzo 2014 GAT

Giugno 2014 ABO-ABOM-AGI-AGIM

Settembre 2015 online

FINE 2015 ABOM

Valutazione e inizio basso rischio in travaglio 

21/09/2015
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INDICATORI

GENNAIO 2013 PRESA IN CARICO

GIUGNO 2013 SISTEMA QUATERNARIO

MARZO 2014 GAT

CHECK LIST TRAVAGLIO………………….

FINE 2015 PROTOCOLLI ABOM

FINE 2015 PRENOTAZIONE ONLINE

Numero di prese in carico GAT refertate 
dall'ostetrica in autonomia/tot gravidanze 
fisiologiche 

Da marzo 2016 a settembre 2016

420 amb 40w/606 grav. Fisiologiche = 69,30%

Parto tra 37- 40w, 90 (luglio- settembre) 

Alcuni errori di categorizzazione alla prenotazione

Alcuni parti in altro ospedale 13
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analisi

PUNTI DI FORZA PUNTI DI DEBOLEZZA

•Flessibilità del personale e 

entusiasmo

•Integrazione con altri servizi: 

sert, psichiatria,  ass.sociale, 

associazioni

•Screening veloci 

• Tempo limitato

•Mancanza di spazi

•Mediazione culturale

•Prenotazione telefonica

•Mancanza di database

OPPORTUNITÀ RISCHI

• Condivisione ausl

• Confronto in ambito regionale 

di protocolli e procedure

•Accessi tardivi

•Prenotazione telefonica
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Progetti futuri

DEFINIZIONE DI UN DATABASE

Rivedere la prenotazione telefonica: con 

estensione della prenotazione webcup?

Revisione della classificazione del rischio al 

momento del travaglio
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