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 La morte materna rappresenta un evento sentinella ed un

importante indicatore di salute che rispecchia l’efficacia e

l’appropriatezza dell’assistenza al percorso nascita e delle

cure perinatali in un sistema sanitario.

 Risulta pertanto fondamentale sostenere ed implementare

un Sistema di Sorveglianza della mortalità materna (MM)

 La Regione E-R ha collaborato e sostenuto con continuità

una serie di progetti multiregionali, in collaborazione con il

Ministero della Salute e coordinati dall’ISS, con l’obiettivo di

raccogliere dati di qualità su mortalità e morbosità materna.

 Nel corso degli anni si è consolidato un sistema di

sorveglianza - Italian Obstetric Surveillance System - ItOSS –

che attualmente raccoglie i dati di E-R e altre 9 Regioni ,

coprendo il 77% dei nati in Italia. ItOSS è divenuto uno dei

Sistemi di sorveglianza di rilevanza nazionale e regionale con

DPCM 3 marzo 2017.

Sistema di Sorveglianza della 
mortalità materna



Sistema di Sorveglianza della 
mortalità materna in RER

MMR 7.6/100.000 nati vivi < dato complessivo 5 Regioni partecipanti
MMR 8.2/100.000 nati vivi<dato nazionale 10 Regioni 

Sottostima 60% 
dato ISTAT

Necessità di un sistema di 
sorveglianza ostetrica 



Sistema di Sorveglianza della 
mortalità materna in RER

Dati 2008-2015

L’indagine confidenziale del Comitato regionale:
• giudizio di probabile evitabilità nel 54% dei 13 casi (in 

linea con report internazionali)
• Principali fattori di criticità del percorso assistenziale:

- Ritardo nella diagnosi
- Trattamento inappropriato
- Ritardo nel trattamento
- Incapacità sanitari di individuare gravità del 

problema
- Ritardo accesso all’assistenza da parte della 

donna
- Mancata adesione pz alla tp prescritta
- Mancanza di adeguata comunicazione tra 

professionisti

Sorveglianza attiva dei casi incidenti Diagramma di flusso acquisizione dati



Aree di possibile miglioramento assistenziale:

 miglioramento capacità di reazione nelle emergenze ostetriche (EPP, eclampsia, ELA)

mediante implementazione di linee guida, protocolli e procedure, formazione di team

assistenziali, disponibilità di strumenti e dispositivi appropriati

 aggiornamento dei professionisti dei punti nascita e del territorio in tema di riconoscimento

precoce e trattamento dei disturbi ipertensivi della gravidanza, della EPP e della sepsi

 rinforzo dei percorsi territorio-punti nascita di interventi per il riconoscimento precoce della

fragilità psichica o del disagio psicosociale, per la prevenzione dei casi di suicidio

 maggiore attenzione alla presenza di multi-morbosità come elemento moltiplicatore del

rischio, nel counselling e nella informazione alla donna, ma anche nella scelta di interventi;

 trattamento delle complicanze e tempestivo invio ai servizi competenti o strutture di

riferimento

 counselling e valutazione dell’appropriatezza delle indicazioni alle tecniche di riproduzione

assistita

 miglioramento dell’offerta attiva dei servizi e della visibilità dei percorsi assistenziali, per

evitare ritardi nell’identificare e raggiungere il punto d’accesso appropriato, nella decisione

di cercare l’assistenza e per aumentare l’adesione a interventi di provata efficacia come la

vaccinazione antiinfluenzale

 implementazione della offerta di routine della vaccinazione antinfluenzale

Sorveglianza della mortalità e 
morbosità materna in RER

l’intrinseco legame tra esiti materni, 

fetali e neonatali rende l’obiettivo di 

ridurre le morti materne e migliorare la 

salute delle donne cruciale anche per 

la sopravvivenza e la salute dei loro 

bambini 

Punti chiave sorveglianza attiva Correlazioni tra mortalità e morbosità 
materna con la mortalità perinatale



TAGLIO CESAREO: BUONE PRATICHE ASSISTENZIALI E CHECK 
LIST SPECIFICA

IMPLEMENTAZIONE RACCOMANDAZIONI SICUREZZA DELLE 
CURE IN AMBITO OSTETRICO

AUDIT DI EVENTI SIGNIFICATIVI IN OSTETRICIA (SEAO)

SICUREZZA DELLE CURE
NEL PERCORSO NASCITA
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LINEE DI PROGRAMMAZIONE E DI FINZIAMENTO
DELLE AZIENDE E DEGLI ENTI DEL SERVIZIO
SANITARIO REGIONALE PER L’ANNO 2017
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SICUREZZA DELLE CURE NEL 
PERCORSO NASCITA


