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INTRODUZIONE

L'ultima revisione delle stime della mortalita materna, effettuata nel 2010 dall'Organizza-
zione Mondiale della Sanita (OMS) e dallUNICEF', riporta, per I'anno 2008, circa 358.000
decessi, di cui '87% in Africa e in Asia. A seguito della diminuzione del numero di figl e grazie
al miglioramento della qualitd dell'assistenza sanitaria, nei Paesi pit industrializzati la mortalita
materna ha subito una drastica riduzione. Secondo i dati dellOMS, il rapporto di mortalita
materna (maternal mortality ratio: MMR) nella Regione europea per I'anno 2008 é pari a 2|
decessi per 100.000 nati vivi'.

| rapporti pit elevati si riscontrano principalmente nell'Est Europa, mentre i piu bassi ca-
ratterizzano Il Sud (Spagna, ltalia e Grecia) e il Centro (Germania e Svezia)’. Nonostante la
mortalitd materna sia un evento sempre piu raro nei Paesi socialmente avanzati, esso non puo
essere ancora definito come “un problema del passato'™.

In Italia, in analogia con altri Paesi industrializzati, il rapporto di mortalita materna, rilevato
attraverso i certificati di morte ISTAT, € diminuito drasticamente passando da | 33 per 100,000
nel 1955 a 3 nel periodo 1998-2003 e 2006-2007"¢.

La corretta rilevazione del fenomeno presenta, tuttavia, diversi ostacoli dovuti alla bassa
frequenza relativa delle morti materne, con conseguenti difficolta nella produzione di stime
stabili, e all'errata notifica delle morti favorita dalla complessa definizione di caso che richiede la
conoscenza non solo del decesso ma, anche, delle cause di morte e del timing. Il limite della ri-
levazione attuata mediante le sole schede di morte e insito nella definizione di morte materna
che comprende sia | decessi in gravidanza che quelli che avvengono entro 42 giorni dall'esito
della stessa, con conseguente difficolta nel risalire ad una eventuale gravidanza avwvenuta nelle
settimane precedenti al decesso. Difatti, la decima revisione della International Classification of
Disease (ICD-10)" definisce la morte materna come “la morte di una donna durante la gra-
vidanza o entro 42 giorni dal suo termine, indipendentemente dalla durata e dalla sede della
gravidanza, per qualsiasi causa legata o aggravata dalla gravidanza o dal suo management, ma
non per cause accidentali o incidentali”,

E stato osservato che in oltre Il 50% dei casi l'informazione relativa allo stato di gravidanza
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non viene riportata sul certificato di morte®. Pertanto, ai fine di miglorare la rilevazione attra-
verso il registro di mortalita, in alcuni Paesi & stato inserito un box dedicato alle morti materne

nel certificat di morte”, In ltalia I'NSTAT ha introdotto tale box nella scheda di morte nel 2002,

senza tuttavia rilevare un conseguente miglioramento della completezza e della qualita del
dato,

LE CRITICITA DELLA RILEVAZIONE DELLA MORTALITA MATERNA

Diversi Paesi europei (Regno Unito. Paesi Bassi, Francia, Austria, Finlandia, e Svizzera) hanno
evidenziato, attraverso rilevazioni ad hoc' ", sottostime variabili dal 20% al 60% nei rapporti
di mortalita materna calcolati attraverso ['analisi dei flussi informativi correnti. Nelle Regioni
socialmente avanzate solo la rilevazione attraverso molteplici modalita e diverse banche dati
ha permessc la definizione di stime pil precise del fenomeno . Difatti, | Paesi che hanno attivato

sistemi di rilevazione piu affidabili registrano, a fronte di elevati standard di assistenza sanitaria,

rapporti di mortalita materna medio-afti™'"".

Incrociando, attraverso procedure di record-linkage, i dati dei registri di morte con quelli di
altri flussi correnti, quali le schede di dimissione ospedaliera, sono stati rilevati increment! consi-
derevoli della prevalenza del MMR'' “", Lipotesi che anche in ltalia il fenomeno fosse rilevato
in maniera incompleta & nata dal confronto con i dati internazionali. Il rapporto di mortalita
materna italiano, part a 3 morti per 100.000 nati vivi, infatti, & notevolmente inferiore rispetto

a quanto registrato in altri Paesi socialmente avanzati, dotati di specifici sistemi di sorveghanza.

Il dato nazionale non & coerente neppure con quanto emerso in un'indagine condotta nella
Regione Lombardia'® che ha regstrato, per il triennio 96/98, un MMR di |3 morti materne su
100,000, valore confermato anche da una successiva indagine telefonica nello stesso territo-
rio’’ e da un'indagine condotta nella Regione Emilia Romagna“'. Inoltre, a fronte della stabilita
del basso MMR, in ltalia negli ultimi decenni si & rilevato un aumento dell'eta media delle donne
al parto, una maggiore proporzione di donne straniere e un aumento di incidenza dei tagli ce-
sarel (TC): tutti fattori in grado di aumentare il rischio di grave morbosita e mortalita materna.
L'aumento dell'eta media al parto, con maggiore prevalenza di patologie croniche tra le donne
che affrontano la gravidanza, rappresenta un elemento di rischio in Paesi come ['ltalia dove la
proporzione di nascite in donne di eta 235 anni & passata dal 9% nel 1981 al 29% nel 2007+,
L'associazione tra eta materna avanzata e mortalita e stata difatti rilevata dalle indagini confi-
denziall inglesi e olandesi (15 per 100.000 dopo i 35 anni e maggiore di 30 per 100.000 dopo |
40 anni di eta) ed e stata confermata dall'ultimo Rapporto Europeo sulla Salute Perinatale che
riporta rapport: di mortalita materna pari a 4,1 x 100.000 nelle donne sotto | 25 anni, 5.7 in
quelle di 25-34 anni e 12,8 nelle donne di 35 o pid anni'.

Anche lincremento del rapporto di mortalitd materna tra le donne immigrate rispetto
alla popolazione locale € stato osservato nel Regno Unito e in Olanda ', In Italia, negli ultimi
20 anni il numero di donne straniere residenti o domiciliate ha subrto un drastico incremento
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passando da poco piu di 250,000 nel 1991 a oltre 2 milioni alla fine del 2010, Si tratta per lo
piti di donne giovani in eta riproduttiva, che per oltre Il 65% dei casi sono di eta compresa tra
{9 e 40 anni. Il parto e la gravidanza sono il loro pit frequente motivo di ricovero ospedaliero”
e alcuni indicator relativi all'accesso all'assistenza prenatale e agli esiti riproduttivi sono risultats
peggiori rispetto a quelli rilevati tra le italiane".

Un ulteriore elemento di criticita & rappresentato dall'aumentato rischio di mortalita e di
grave morbositd materna in caso di TC rispetto al parto vaginale- ', Lltalia ha in assoluto il
tasso di tagh cesarei pit alto d'Europa (38%)-, con regioni come la Campania che raggiungono
i1 60%". Il parto chirurgico espone inoltre le donne ad un maggior nschio di esiti rproduttivi
sfavorevoli a breve, medio e lungo termine. E' evidente che lindisponibilita di un sistema di sor-
veglianza ad hoc comporta non solo una distorsione dell'esatta quantificazione del fenomeno,
ma anche un problema di mis-classificazione che ostacola la comprensione delle cause associa-
te** compromettendo la possibilita di pianificare interventi di prevenzione mirati. In base ai dati
raccolti dall'ultimo rapporto sulla salute perinatale in Europa. la causa ostetrica pit frequente
di morte materna € I'emorragia postpartum (|3.2%), seguita dall'embolia di liquido amnictico
(10.6%), tromboembolia (10.4%) e complicanze dellipertensione in gravidanza (9.2%)". Lo
studio europeo European Concerted Action on Mother's Mortality and Severe Morbidity (MOMS)?
ha rilevato diverse frequenze delle cause dei decessi materni in funzione dei diversi rapporti
di mortalita materna. Nei Paesi partecipanti con MMR pid alti, le cause piu frequenti sono le
emorragie e le infezioni, mentre nei Paesi con 1 rapporti piu bassi le principali cause sono la
patologia ipertensiva in gravidanza e le cause non ostetriche.

Inoltre si stima che circa la meta delle morti materne rilevate potrebbe essere evitata
grazie a migliori standard assistenziali'*'*’, Pertanto, ogni morte materna, rilevata in un Paese
dotato di un sistema di assistenza sanitaria di elevata qualita, deve essere interpretata come
un decesso potenzialmente evitabile. Ridurre le morti materne, prevenendo quelle evitabili, e
minimizzare gh esiti di salute a seguito di complicazioni della gravidanza, parto e puerperio sono
aspetti di importanza cruciale nella pratica ostetrica e rappresentano una priorita di salute
pubblica anche nel nostro Paese.

Dal momento che i Paesi che hanno istituito un sistema di sorveglianza della mortalita ma-
terna, come la Francia e il Regno Unito, stimano che dal 40% al 60% delle morti materne siano
prevenibili mediante un‘analisi delle cause ed una loro correzione, riteniamo che, per sviluppa-
re, implementare e valutare politiche volte alla prevenzione delle morti evitabili, comprendere
le cause sia piu importante che definire l'esatto numero di nuowvi casi di morti annue.

Appare pertanto urgente, verificata la softostima del dato italiano, istituire un sistema di
sorveglianza sul modello delle confidential enquires del Regno Unito per monitorare non solo
l'andamento del fenomeno, ma anche 1 suoi determinanti al fine di migliorare la qualita e la
sicurezza dell'assistenza alla gravidanza, parto e puerperio e ridurre al minimo la mortalita
materna evitabile,



IL PROGETTO IS5
Nel 2008 1l Ministero della Salute ha finanziato Il progetto biennale “Studio della cause di mor-

talita @ morbosita materna e messa a punto di modelli di sorveglianza della mortalita materna”

coordinato dal Reparto Salute della Donna e dell'Eta Evolutiva del Centro Nazionale di Epide-
miologia, Sorveglianza e Promozione della Salute (CNESPS) dell'Istituto Superiore di Sanita (1SS).

Gli obiettivi del progetto sono:

* la rilevazione, attraverso procedure di record-inkage tra le schede di morte ISTAT (ReM)
e le Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO), dei casi di morte materna e l'analis delle
principall cause associate al fenomeno:

* la rlevazione delle principali cause di morbesita materna grave attraverso lo studio dei nedr
miss mediante le SDO:

* la messa a punto di modelli di sorveglianza della mortalita materna che possano essere
implementati in ltalia e in altri Paesi comunitart in collaborazione con OMS,

La fase del progetto dedicata alla rilevazione della mortalita materna ha visto la partecipa-
zione delle regioni Piemonte, Emilia Romagna. Toscana, Lazio e Sicilia in cui risiede (| 38% delle
donne italiane in eta fertile. Ogni regione ha aderito volontariamente alio studio e la selezione
¢ stata fatta sulla base dei seguenti criteri di inclusione: un numero di nati per anno superiore
a 35.000, la disponibilita di almeno tre anmi di rilevazione dati e la localizzazione geografica in
modo da garantire una buona rappresentativita dell'intero territorio nazionale. La popolazione
in studio € rappresentata da tutte le donne resident decedute, di eta compresatra |5 e 49 annj,
con almeno un ricovero per gravidanza o esito di gravidanza (aborto, interruzione volontaria di
gravidanza. gravidanza ectopica, parto) nei 365 giorni precedenti la data del decesso. | casi sono
stat individuati incrociando | dati der registri di mortalita (ReM) delle donne in eta fertile con
le schede di dimissione ospedaliera (SDO) aventi almeno un codice di diagnost o procedure
relativo alla gravidanza e/o ai suoi possibili esiti. In funzione della disponibilita dei flussi di dati
ReM/SDO nelle regioni partecipanti, complessivamente il periodo preso in esame comprende
gl anni 2000-2007. | casi di morte materna entro e oltre 42 giorni sono stati selezionati sulla
base della decima revisione dell'International Classification of Diseases (ICD10) . Partendo dalle
cause di morte riportate nei registri di mortalita (causa iniziale, intermedia, finale, viclenta) e
dalle diagnosi del/de: ricoveri della donna, i casi selezionati sono stati successivamente suddivisi,
in accordo con le definizioni ICD10, in morti materna dirette e indirette. Le morti avvenute
entro 42 giorni dall'esito di gravidanza per cause incidentali e accidentall, che per definizione
non rientranc né tra le dirette né tra le indirette, sono state classificate come correlate. Solo
le morti materne dirette e indirette rientranc nella stima del rapporto di mortalita materna.
| 'attribuzione della causa di morte & stata definita in ISS dopo attenta validazione dei dati di-
ponibili in collaborazione con i clinici coinvolti a livello regionale. Per alcuni casi (circa il 10% del
totale) e stato necessario un approfondimente delle cause del decesso attraverse la revisione
delle cartelle cliniche.
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PRINCIPALI RISULTATI

Di seguito presentiamo i principali risultati relativi al primo obiettivo dello studio che sone
disponibili per esteso in una pubblicazione dedicata™.

Tra il 2000 e il 2007, nelle regioni partecipanti, sono stati registrati 1.001.292 nati vivi e sono
state rilevate in totale 260 morti materne: | |8 entro 42 giorni dall'esito di gravidanza e 142
tra 43 giorni e | anno. Sono state individuate, inoltre |5 morti correlate per un totale di 275
decessi (Tabella !).

i decesso

Tabella | Numnera i cas per npe

Regioni  Anni Decessi  Morti materne (s42 giorni) Morti materne (43-365 giorni)
: Non : \ ; MNon
Dirette  Indirette Ascieate Correlate Dirette Indirette S b

emonte 2000-02 26 5 5 0 2 0 14 Q
-_-.Iml':l. _ 2001-07 &8 10 10 (0] 7 37 2
Aomagna

[oscana JO0| 06 33 8 ! 0] 2 2 |5 2

a0 2001-05 77 I8 |2 2 - 2 16 3

Siciha 2004-07 71 10 9 2D 0 | 25 |
Totale 2000-07 275 51 40 27 15 7 127 8

L'eta media delle donne decedute & di 33 anni (deviazione standard=5,73).

Il rapporto di mortalita materna, calcolato sul totale di 1.001.292 nati vivi per il periodo
osservato, € pari a | 1.8. 1l dato mette in evidenza una sottostima del fenomeno pari al 75%
se confrontato con il dato nazionale ISTAT (MMR=3 per 100.000 nati vivi), e pari al 63% ri-
spetto al rapporto calcolato attraverso le schede di morte ISTAT nelle sole regioni coinvolte
nello studio (MMR=4.4 per 100.000 nati vivi). | valori piu bassi sono stati registrati al nord e in
Toscana, quelli piu elevati nel Lazio e in Sicillia. | rapporti standardizzati, stratificati per eta della
donna, variano molto nelle diverse regioni passando da 6,4 in Toscana a 24,1 per 100.000 in
Sicilia (Tabella 1i).

Tabella Il. Mortaita materna entra 42 aarmi

Morti materne

Regioni Anni Nati vivi* (<42 giorni) MMR grezzo per 100.000 nati vivi MMR std*™*
Piemonte 2000-02 106447 10 94 10.2
Emiia Romagna — 2001-07 262,138 20 16 16
Toscana 2001-06 181449 12 0.6 a4
Lazio 200105 249613 32 128 12,2
Siciha 2004-07 201645 +1 218 24,1
Totale 2000-07 1.001.292 118 1.8 18

Fonre (STAT
* bop standared totale nat e — forte; S0 perto



Calcolando | rapport: di mortalitd materna per eta della madre é emerso che le donne di
eta pari o superiore a 35 anni hanno un MMR paria 17,7 rispetto a 9.8 per 100.000 rilevato tra
le donne piu giovan. Pertanto, in caso di eta pari o superiore ai 35 anny, il rischio di mortalita
& quasi doppio (RR=1.8;1C95% [,2-2,6). Analizzando i rapporti di mortalita per classi di eta
della madre, si osserva un rischio di morte circa 7 volte maggiore tra le donne di eta pari o
superiore a 40 anni rispetto a quelle di eta pari o inferiore a 20 anni e un aumento di circa 3
volte rispetto alle donne di 30-34 anni.

Il rapporto di mortalita materna per modalita di espletamento del parto & paria 128 in
caso di taglio cesareo e 4.2 in caso di parto vaginale. Il nschio relativo di morte in caso di taglio
cesareo € pari a 3 volte quello sperimentato dalle donne che partoriscono per via vaginale
(RR=3,0:1C95% 1.9-4.9).

Il rapporto di mortalita tra le donne straniere € risultato analogo (MMR=12,9) a quello
delle ttaliane (MMR=11.7) con un RR di || (IC95% 0.6-1.9) non significativo.

A causa dell'indisponibilita, in alcune regioni, dellinformazione relativa al titolo di studio
delle donne, il rapporto di mortalita materna per livello di istruzione della madre e stato
calcolato solo per il Lazio e il Piemonte. In queste due regioni il rapporto per le donne con

basso livello di istruzione (definito come pani o inferiore alla licenza media inferiore) & uguale,

rispettivamente, a 16,8 e 13.5 per 100.000 nati, mentre per le donne piu istruite (con titolo di
studio pari o superiore alla licenza media superiore) € pari a 8.8 e 8,7 con un RR complessivo
pari a |.8 (IC95% |,0-34).

La causa piU frequente di morte materna diretta entro 42 giorni € rappresentata dalle
emorragie ostetriche (57%) seguite dalle tromboembolie (21%) e dai disordini ipertensivi della
gravidanza ( 10%) come riportato nella Figura [.

Morti materne dirette = 51

2 (a%) 1 (2%)
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| disordini cardiovascolan (30%). 1 problemi cerebrovascolar (27%) e le neoplasie (20%)
sono risultatl, invece, le cause pid frequenti delle morti materne indirette avvenute entro 42
giorni dal termine di gravidanza.

Per quanto riguarda i 142 decessitardivi avvenuti tra 43 giorni e un anno dal termine della gra-
vidanza, 127 (89%) sono stat: classificati come indiretti, 7 come diretti e 8 come causa non nota.
La causa principale delle morti indirette tardive e rappresentata dalle neoplasie (46%), seguite
dai suicidi (15%), dai disordini cerebrovascolari (14%) e dalle patologie cardiovascolari (12%).

DISCUSSIONE

Il rapporto di mortalita pari a | 1.8 per 100.000 nati vivi, calcolato attraverso il record-inkage,
corrisponde ad una sottostima del 63% rispetto alle morti materne rilevate dai sol certificati
di morte nelle regioni partecipanti allo studio. Il risultato € in linea con quanto osservato in
aitri Paesi dove la sottostima del MMR presenta valori variabili dal 20% in Francia e Svizzera
al 30-40% ne Pesi Bassi, Austria e Regno Unito fino al 60% in Finlandia e al 93% in Massachu-
setts '“'* "', | rapporti di mortalitd materna di altri Paesi europei variano tra 6 e |2 decessi
per 100.000 nati vivi'® * '« =" Tuttavia, le differenti fonti di dati e metodologie utilizzate per
lidentificazione e la classificazione dei casi impongono cautela nei confronti internazionali™, In
Europa, il Regno Unito, la Francia e 1 Paesi Bassi hanno attivato sistemi nazionali di sorveglianza
delle morti materne che investigano 1 casi incidenti mediante indagini confidenziall. La poten-
ziale sottostima del MMR nei Paesi che non hanno migliorato la rilevazione e la difficolta nel
confrontare dati ottenuti mediante diversi sistemi di rilevazione potrebbero spiegare per quale
motivo nella classifica pubblicata nel 2010 su Lancet™. I'ltalia € stata definita, erroneamente, |l
Paese con il piu basso rapporto di mortalita materna al mondo pari a 4 per 100.000 nati vivi,
In base ai risultati del nostro studio, Iftalia presenta un MMR pil elevato rispetto alla media
dell'Europa occidentale (MMR=7, range 7-8) come pure rispetto ad altri Paesi, quali I'Inghilter-
ra e la Francia che, con analoghi livelli di assistenza sanitaria ma miglior sistemi di rilevazione,
in base alla classifica del Lancet presentano, rispettivamente, MMR pari a 8 (range 7-10) e 10
(range 9-12) per 100.000 nati vivi.

Confrontando | rapporti di mortalita materna delle singole regioni in studio, & stata osser-
vata un'importante differenza nelle regioni del Nord rispetto a quelle del Centro e del Sud. |l
rapporto di mortalita materna piu basso € stato osservato in Emilia-Romagna (MMR 7.6), quel-
lo piu alto in Sicifia (MMR 24,1). Analoga vanabilita per area geografica si riscontra anche per
altri indicatori di salute riproduttiva quali la proporzione di tagli cesarei e il tasso di mortalita
neonatale che risultano entrambi maggior al sud rispetto al nord del Paese.

Il rapporto specifico per eta evidenzia un rischio doppio di mortalita per le donne oltre |
35 anni di etd in analogia con quanto descritto in Letteratura®™ . Per comprendere la ricaduta
di questa associazione va sottolineato che in ltalia, come nella gran parte dei Paesi ad avanzato
sviluppo economico, la proporzione di donne che partoriscono oltre i 35 anmi di eta ha regi-



strato un incremento notevole negli anni passando dal 9% nel 1981 al 29% nel 2007

Tra le donne sottoposte a TC nispetto a quelle che hanno partorito per via vagnale e
stato rilevato un MMR circa 3 volte maggiore. Questa risultato & in linea con quanto descritto
nel'ultmo rapporto europeo sulla salute perinatale” e nelle indagini confidenziali ingles. fran-
cesi e olandesi " -, Purtroppo 1 flussi informativi utihzzati nel nostro studio non permettono di
rsalire alle indicazioni del TC, pertanto non & possibile stimare la reale associazione tra cesareo
e mortalita materna. Difatti, a causa delle complicazioni materne che giustificano [indicazione
allintervento chirurgico, una maggiore mortalita matemna € attesa in caso di TC, Tuttavia e
stato dimostrato che il cesareo rappresenta un fattore di rischio indipendente per la mortalita
materna ' e una recente survey dellOMS, condotta in 9 Paest asiatici, conclude affermando
che, per migliorare gli esiti materni e neonatali, il TC dovrebbe essere effettuato solo in caso di
appropriate indicazioni mediche .

Lincremento del MMR tra le donne straniere. descritto anche a livelio eurcpeo
nel nostro studio non & risultato statisticamente significativo. Bisogna tuttavia sottelineare che
I'analisi presentata riguarda dati grezzi che comprendono sia le donne di nazionalita straniera
provenienti da Paesi economicamente avanzati sia quelle di Paesi in via di sviluppo. Non e anco-
ra chiaro se l'etnia rappresenti di per sé un fattore di rischio o sia invece un marker surrogato
di una costellazione di aitri fattori di rischio quali il basso stato socio-economico, I basso livello
di istruzione e I''nadeguata nutrizione. A tal proposito € stato rilevato un maggiore rapporto
di mortalta materna tra le donne con bassa scolarita rispetto alle donne con alto livello di
Istruzione che conferma come la disponibilita di dat socio-demografici relativi alle donne in eta
riproduttiva sia preziosa per migliorare le nostre capacita di comprensione delle diseguaglianze
nella salute materna e per sviluppare appropriate politiche e strategie di supporto.

Tra le morti dirette, che rappresentano il 22% del totale delle morti materne rilevate,
la quasi totalita & avvenuta in gravidanza o entro 42 giorni dal suo esito. Come in altri Paes
europel I'emorragia ostetrica (57%) le tromboembolie (21%) e [lipertensione complicante
la gravidanza (10%) si confermano le cause piu frequent: di morte diretta, | nostri dati non si
discostano da quelli nportati in un precedente lavoro condotto in Italia nel quale l'emorragia
rappresentava il 23% e l'ipertensione il 20%"". Divers studi condotti in Europa e in USA™ ™'
hanno evidenziato come buona parte delle morti dirette siano evitabili. Occorre pertanto pro-
muovere idonee misure di prevenzione tenendo presente gli aspetti legati allappropriatezza
del percorsi diagnostico-terapeutici, all'integrazione e alla continuita dell'assistenza, all'appro-
priata informazione delle persone assistite e alla qualita della documentazione clinica.

Il 64% del totale delle morti materne rilevate rientra nelle morti indirette. Il dato é in linea
con quanto registrato in altri Paesi socialmente avanzati dove si @ assistito a un aumento delle
mortl materne indirette’ ' in parte ascrivibile al cambiamento delle caratteristiche demografi-
che delle donne in granidanza, quali I'eta avanzata e le diverse etnie, in parte al mighoramento
dell'assistenza alle emergenze ostetriche.
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|'assistenza al di sotto dello standard risulta frequentemente associata alla mortalita ma-
terna’’. Infatti, il sistema di sorveglianza Confidential Enquines into Maternal Death in the United
Kingdom sottolineava gia nel 2004* che le cause principali di morti materne sono riconducibili
a fattor clinico-assistenziali e organizzativi fra cui: la mancanza di adeguata comunicazione tra
professionist, I''ncapacita di apprezzare la gravita del problema, la diagnosi non corretta, il trat-
tamento subottimale/non appropriato, la mancata revisione da parte di uno specialista esperto.
la mancanza di posti letto in terapia intensiva o la sua eccessiva distanza e la mancanza di san-
gue e derivati. | dati retrospettivi del nostro studio hanno reso difficoltoso I'approfondimento
delle cause, in particolare dei decessi indiretti tardivi e, quindi, l'identificazione di eventuale
assistenza sotto lo standard,

CONCLUSIONI

Considerata la necessita di disporre di dati affidabili e di qualita per quanto attiene alla
mortalita materna, I'SS ha proposto I'attivazione di un modello pilota di sorveglianza attiva
della mortalita materna da implementare in alcune Regioni rappresentative per area geografica
e per numero di nati dell'intero territorio nazionale. Il progetto, in continuita con il preceden-
te, ha ricevuto un finanziamento dal Ministero della Salute e coinvolgera le regioni Piemonte,
Veneto, Emilia Romagna, Toscana, Lazio, Campania e Sicilia. L'attivazione di tale modello pilota
permettera di rilevare | casi incident) di morte materna e di studiarne | fattor di rischio asso-
ciati attraverso appositi audit e/o indagini confidenziali, sul modello delle Confidential Enquires
britanniche, condotte da panel multidisciplinari di clinici istituiti a livello regionale. La valutazione
prospettica dei nuowi casi, rispetto ai record-linkage retrospettivi tra le schede di morte ISTAT
e le SDO, offrira il vantaggio di agevolare la raccolta di informazioni utili ai professionisti oste-
trici per migliorare la qualita e la sicurezza dell'assistenza alla gravidanza, al parto e al puerperio
in Italia con l'obiettivo di ridurre la grande variabilita registrata per area geografica.
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