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Il modello della sorveglianza [t0SS
(mortalita materna) a sostegno della
ricerca-intervento
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Dal 2007 I'ISS ha costruito, in collabora-
zione con le Regioni, un sistema di sor-
veglianza ostetrica di popolazione con l'o-
biettivo di stimare il rapporto di mortalita
materna (MMR) attraverso procedure di
record-linkage di flussi sanitari e di definire
le cause dei decessi e la loro evitabilita at-
traverso indagini confidenziali. Dal 2017
la sorveglianza della mortalitd materna €
stata inserita nel DPCM su Registri e Sor-
veglianze di interesse nazionale e I'Ttalian
Obstetric Surveillance System (ItOSS) ne
ha assunto il coordinamento.

Le indagini confidenziali delle morti ma-
terne hanno valutato il 45% dei decessi co-
me evitabili. Lemorragia, prima tra le cau-
se di morte materna in Italia, nel 2000-
2007 era responsabile di 2,9 morti ogni
100.000 nati vivi contro 0,66 decessi ri-
levati nel Regno Unito. Questo eccesso di
mortalita per cause emorragiche ha indot-
to ItOSS a promuovere un bundle di atti-
vitd composto da un progetto di ricerca sui
near miss emorragici, tre corsi FAD supre-
venzione e gestione dell’emorragia ostetri-
ca e lo sviluppo di una linea guida evidence
based sotto l'egida del Sistema Naziona-
le Linee Guida dell'lISS, con l'obiettivo
di misurare I'impatro di queste iniziative
sull'andamento del MMR per emorragia
in 5 Regioni che coprono il 40% dei nati
del Paese.

LUMMR  emorragico ¢  sceso da
2.49/100,000 nati vivi [1C 95% 1.75 to
3.43] prima dell'implementazione del
bundle nel 2007-2013, a 0.77/100,000 [IC
95% 0.31 to 1.58] dopo la sua realizzazio-
ne nel 2014-2018. Il risultato ha dimostra-
to che una sorveglianza di salute pubblica
che si fonda sul metodo della ricerca-inter-
vento — che prevede la raccolta sistematica
dei casi incidenti, la loro revisione critica,
interventi partecipati da parte di una re-
te solida di organizzazioni e professionisti
sanitari e la validazione del suo impatto—¢
in grado di migliorare la qualita dell’assi-
stenza e gli esiti di salute in ambito peri-
natale.
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Lemorragia post partum (EPP) rappre-
senta ancora oggi una delle principali cau-
se di mortalitd e morbilitd materna e, no-
nostante gli sforzi messi in atto per ridurne
'incidenza, essa continua ad aumentare,
anche nei Paesi industrializzati. Ridur-
ne P'incidenza & una delle principali sfide;
strumenti potenzialmente efficaci per mi-
gliorare la qualita dell’assistenza sono l'au-
dit clinico, l'utilizzo dei triggers, bundels,
checklist e protocolli.

Obiettivo. Valutare I'impatto di strumen-
ti quali 'audit, I'introduzione di un nuovo
protocollo e delle schede di monitoraggio
(MEOWS, stima perdite ematiche, check
list) sulla prevalenza della emorragia post
partum.

Metodi. Analisi retrospettiva sull’inci-
denza di EPP nell’unita di Ostetricia / Sa-
la Parto di Fonfazione Monza e Brianza
per il Bambino e la sua Mamma (FMB-
BM - Ospedale S. Gerardo, Monza) nel
periodo 2017-2020 prima e dopo l'attua-
zione sistematica di plurimi interventi
(raccolta e analisi dati, audit, simulazioni,
introduzione nuovo protocollo con relativi
strumenti di monitoraggio).

Risultati. Lanalisi dei dati ha permesso
di evidenziare una progressiva riduzione
dell’incidenza di EPP (PE > 1000ml) dal
5.5% del triennio 2017-2019 al 4.5% del
2020. Rilevante risulta la riduzione delle
EPP severe (> 2000) dallo 0.8% del trien-
nio 2017-2019 allo 0.3% del 2020.
Conclusioni: La complessita della popola-
zione ostetrica (etd, PMA, BMI) rendera
probabilmente pit difficile una riduzione
dell’incidenza di EPP. Tuttavia, l'atten-
zione costante agli esiti, alle performance
e alla soddisfazione degli operatori coin-
volti, potra contribuire ad una migliore
gestione delle emorragie meno severe ma
pit frequenti, riducendo cosi anche gli esi-
ti a distanza sulla diade madre-bambino.
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Introduzione. In Emilia-Romagna (ER) il per-
corso nascita viene monitorato attraverso 'ana-
lisi delle informazioni rilevate da flussi corren-
ti e dal sistema di sorveglianza della mortali-
ta perinatale. Dal 2019 & attivo un progetto di
sorveglianza della mortalita neonatale precoce
ed & stata introdotta una scheda per raccogliere
informazioni sui casi di nati deceduti entro 7
giorni di vita, condivisa con i clinici.
Obiettivo. Analizzare il tasso di mortalita
neonatale nel periodo 2011-2019; confron-
tare, per il 2019, le cause di morte neonata-
le precoce rilevate dal Registro di mortalitd
regionale (ReM) con quelle registrate nella
scheda compilata all’interno del progetto di
sorveglianza.

Risultati. Tra il 2011 e il 2019 in ER sono
deceduti nel primo mese di vita 333 neona-
ti. A fronte di una relativa stabilita dei tas-
si di mortalita neonatale (MN) totale (pari a
2,11%o nel 2011 e 1,98%o nel 2019 - p=0,72,
con range tra 2,17 ¢ 1,14), la MN precoce (<7
gg) mostra un tendenziale decremento (da
1,51%0 nel 2011 a 1,14%o nel 2019 - p=0,21
con range 1,59-0,81). Quasi I'80% dei neo-
nati deceduti nel primo mese di vita & preter-
mine, di questi 74,3% ha < 29 settimane di
eta gestazionale. Poco meno di 50% dei nati
deceduti nel corso della prima settimana de-
cede in prima giornata.

Nel 2019, la sorveglianza ha rilevato che la
prematurita con le sue complicanze e le mal-
formazioni letali risultano la causa principale
di decesso, ciascuna, in 33,3% dei casi con-
tro il 20,5% indicato in ReM. Le patologie
respiratorie, indicate nel 20,5% dei casi in
ReM,, vengono spesso considerate solo del-
le concause perdendo un ruolo patogenetico
principale. Inoltre, sovente il decesso avviene
nella prima ora di vita (8 casi su 36), spesso
associato a pratiche di “confort care”.
Conclusione. Le informazioni raccolte all’in-
terno della sorveglianza consentono di de-
scrivere e analizzare il caso in modo pili esau-
stivo e di classificare la causa di morte tenen-
do conto di condizioni di rischio materne e

neonatali non deducibili da ReM.
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