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I SISTEMI DI SEGNALAZIONE E 

SORVEGLIANZA



Osservatorio Nazionale sugli Eventi Sentinella (SIMES) e ItOSS: la partecipazione regionale

ItOSS

Tutte le Regioni e 
PP.AA. 

Dati aggregati 
pubblicati dal MdS

SIMES



Osservatorio Nazionale sugli Eventi Sentinella (SIMES) e ItOSS: cosa segnalare

ItOSS

Morte materna: morte di una donna durante la 
gravidanza o entro 42 giorni dall’esito di gravidanza

(parto, aborto spontaneo, IVG, gravidanza ectopica), 
per cause dirette, indirette o accidentali, in strutture di 

ricovero. [Sorveglianza della mortalità materna: 
progetto pilota in regioni del Nord, Centro e Sud Italia. 

Protocollo dello studio]

Morte materna diretta: morte causata da complicazioni ostetriche 
della gravidanza, parto e puerperio, da interventi, omissioni, 

trattamenti non corretti o da una catena di eventi che possono 
risultare da ognuna delle cause precedenti.

Morte materna indiretta: morte causata da malattie preesistenti o 
insorte durante la gravidanza, non dovute a cause ostetriche dirette, 

ma aggravate dagli effetti fisiologici della gravidanza.

SIMES

Morte materna o malattia grave correlata al travaglio 
(spontaneo o indotto) e/o al parto e puerperio. 

[Ministero della Salute, Protocollo per il Monitoraggio 
degli Eventi Sentinella, Luglio 2009]



SIMES e ItOSS: i percorsi delle segnalazioni

Segnalazione entro 48 ore



SIMES e ItOSS: i percorsi delle segnalazioni



Sicurezza delle cure e gestione del rischio (SIMES) e ItOSS: i moduli di analisi
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Sicurezza delle cure e gestione del rischio (SIMES) e ItOSS: i moduli di analisi



Sicurezza delle cure e gestione del rischio (SIMES) e ItOSS: i moduli di analisi



Azioni di miglioramento conseguenti a segnalazioni di interesse per la sicurezza delle cure e la 
gestione del rischio (2013 – 2017)

- Sensibilizzazione degli operatori sanitari che operano all'interno dei percorsi del SSN e privati sulla 
corretta gestione della gravidanza in donne obese (BMI>30).

- Sensibilizzazione dei centri di procreazione assistita circa l'alto rischio ostetrico delle donne obese.
- Formazione specifica sulle Linee Guida per il monitoraggio delle donne obese in gravidanza rivolto a 

tutti gli operatori di area ostetrica dell’Ausl.
- Corso di formazione in due edizioni, per tutta l'equipe multiprofessionale, sulla prevenzione della 

morte materna, come da programma Regione Emilia Romagna.
- Retraining per l'utilizzo del dispositivo Bakri Balloon per tamponamento uterino.
- Revisione delle comunicazioni tra Centro Spoke e Centro Hub relativamente alle condizioni e notizie 

concernenti la paziente.
- Revisione procedure di allestimento e dotazione degli zaini in dotazione ambulanza.
- Aggiornamento del personale ostetrico e dei servizi di anestesia sulle procedure di gestione della 

sepsi puerperale.
- Rivalutazione delle "Raccomandazioni ostetriche" interne alla U.O. relativa al timing e modalità 

dell'induzione del travaglio di parto.
- Integrazione delle "Raccomandazioni ostetriche" con la modalità di esecuzione del taglio cesareo. 





Segnalazioni di interesse per la sicurezza delle cure e la gestione del rischio e ItOSS (2013 – 2017)

* 1 decesso non in ambito ospedaliero
** 1 decesso non correlato a travaglio/parto (IVG)

Diffusione della ‘Istruzione 
Operativa per segnalazione 

degli eventi sentinella MORTE 
MATERNA O MALATTIA GRAVE 
CORRELATA AL TRAVAGLIO E/O 

PARTO (2016)



OBBIETTIVO AUDIT

Organizzare un audit locale che preveda 
la partecipazione di tutti i professionisti 

coinvolti nell’assistenza.

LA SINERGIA CON LA RETE DEL RISCHIO CLINICO: OBBIETTIVI COMUNI 



MORTALITA’ MATERNA 
▪ Sistema di sorveglianza 

ISS-REGIONI 
▪ Sistema monitoraggio 

SIMES evento 
sentinella n.7 Morte 
materna o malattia 
grave correlata al 
travaglio e/o parto 

NEAR MISS OSTETRICI
▪ Progetto di 

sorveglianza ISS-
REGIONI (sepsi, embolia da LA, 

emoperitoneo in gravidanza,  
eclampsia)

FLUSSI
INFORMATIVI SUGLI 

EVENTI SIGNIFICATIVI
RELATIVI AL 

PERCORSO NASCITA

MORTALITA’ 
PERINATALE
▪ Sistema di 

sorveglianza ISS-
REGIONI  (SPItOSS)

▪ Sistema 
monitoraggio SIMES 
evento sentinella n.8 
Morte o disabilità 
permanente in 
neonato sano di peso 
>2500 grammi non 
correlata a malattia 
congenita

▪ Audit natimortalità 
RER

UNA SINERGIA CHE SI CONSOLIDA E SI AMPLIA



Il rapporto con il sistema
“Sicurezza delle Cure e Gestione del Rischio”

Formazione  progetto sui near miss ostetrici
Regione  Emilia-Romagna 

3 ottobre 2017

Direzione Generale Cura della Persona, Salute e Welfare
Servizio Assistenza Ospedaliera 

Regione Emilia Romagna



MORTALITA’ MATERNA 
▪ Sistema di sorveglianza 

ISS-REGIONI 
▪ Sistema monitoraggio 

SIMES evento 
sentinella n.7 Morte 
materna o malattia 
grave correlata al 
travaglio e/o parto 

NEAR MISS OSTETRICI
▪ Progetto di 

sorveglianza ISS-
REGIONI (sepsi, embolia da LA, 

emoperitoneo in gravidanza,  
eclampsia)

➢Casi di NEAR MISS 
OSTETRICI (incluso PPH)  e 
MORTALITA’ PERINATALE da 
considerare "eventi 
significativi” e per i quali 
effettuare quindi un audit 
strutturato che esiti in uno 
specifico report

➢Definire un percorso di 
segnalazione con modalità e 
tempi definiti.

➢Elaborare e proporre uno 
strumento ad hoc per la 
conduzione dell’audit

MORTALITA’ 
PERINATALE
▪ Sistema di 

sorveglianza ISS-
REGIONI  (SPItOSS)

▪ Sistema 
monitoraggio SIMES 
evento sentinella n.8 
Morte o disabilità 
permanente in 
neonato sano di peso 
>2500 grammi non 
correlata a malattia 
congenita

▪ Audit natimortalità

Proposta SEAO: Audit di Eventi Significativi in Ostetricia

SICUREZZA DELLE CURE NEL 
PERCORSO NASCITA



Tra raccomandazioni, linee guida e buone pratiche





C:/Users/User/Downloads/Documentazione per applicazione Racc. 6 (1).pdf

C:/Users/User/Downloads/Documentazione%20per%20applicazione%20Racc.%2016.pdf

Implementazione Raccomandazioni

SICUREZZA DELLE CURE NEL 
PERCORSO NASCITA

file:///C:/Users/User/Downloads/Documentazione per applicazione Racc. 6 (1).pdf
file:///C:/Users/User/Downloads/Documentazione per applicazione Racc. 6 (1).pdf
file:///C:/Users/User/Downloads/Documentazione per applicazione Racc. 16.pdf
file:///C:/Users/User/Downloads/Documentazione per applicazione Racc. 16.pdf
file:///C:/Users/User/Downloads/Documentazione per applicazione Racc. 16.pdf


LINEE DI PROGRAMMAZIONE E DI FINZIAMENTO
DELLE AZIENDE E DEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO
REGIONALE PER L’ANNO 2017

Implementazione Raccomandazioni 
sicurezza delle cure in ambito ostetrico





Osservatorio Buone Pratiche per la 
Sicurezza del Paziente Agenas

CALL FOR GOOD PRACTICE

CALL FOR GOOD PRACTICE 2017



Validate 19 Buone Pratiche

Percorso nascita
- Simulazione Gestione Emergenze in Sala Parto (Aosp Ferrara)
- ‘Checklist nascita sicura’ - Sperimentazione di uno strumento per la gestione del rischio 

clinico in ostetricia (Aosp Ferrara)
- Analisi FMEA del parto e check-list per la gestione “Nascita sicura” (Aosp Bologna)
- Miglioramento sicurezza del momento nascita attraverso la formazione professionale con 

sistema di simulazione high-fidelity (Ausl Romagna)
- Check-list nascita sicura (Nuovo Ospedale di Sassuolo S.p.A.)
- L'assistenza durante il travaglio-parto nell'AUSL Romagna: realizzazione e sperimentazione 

di uno strumento di audit per valutare la qualità dell'assistenza Ostetrica (Ausl Romagna)
- Formazione in ambiente di simulazione per la gestione dell'emergenze ostetriche e 

neonatali (Ausl Piacenza)
- La formazione continua nelle emergenze ostetriche neonatali: esperienze di simulazione 

high-fidelity per l'acquisizione ed il mantenimento delle competenze cliniche (Ausl Reggio 
Emilia)



What cannot be measured cannot be improved



Proposta di indicatori sul Percorso Nascita



MISURARE…COSA?




