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Premessa 
 

Un modello complesso di sanità che risponda a caratteristiche di universalità e qualità qual 
è quello toscano, di fronte alla crescita e alla continua evoluzione delle richieste e dei bisogni di 
una comunità esposta a molteplici cambiamenti sociali, presuppone una grande capacità di 
analisi, adattamento e trasformazione culturale e organizzativa. Questo concetto trova precisa 
espressione all’interno del radicale percorso di riorganizzazione che il sistema socio-sanitario 
toscano sta affrontando in questo periodo storico. 
Affinché sia possibile corrispondere ai bisogni e alle richieste di una comunità e dei cittadini che la 
compongono, assume particolare valore una visione della salute che non si esaurisca nel breve 
periodo ma abbia un respiro ampio e longitudinale. 
La maternità, quale evento fisiologico che tuttavia coinvolge intensamente il sistema socio-
assistenziale, rappresenta in questo senso un’occasione per promuovere iniziative a supporto 
della donna e del nascituro in questa cruciale fase della vita, ma all’interno di una cornice più 
ampia, che guardi all’evoluzione dell’individuo e del suo contesto lungo tutto l’arco dell’esistenza.  
 

Qualunque tipo di valutazione relativa a tale percorso non può prescindere dalla 
considerazione preliminare dell’ineliminabilità del rischio in ambito ostetrico, conseguente alla 
imprevedibilità e variabilità biologica.  
 

Il parto è un evento life-changing. La cura che una donna riceve durante il travaglio ha il 
potenziale di interessare lei – sia fisicamente che emotivamente, a breve e lungo termine – e la 
salute del suo bambino. Buona comunicazione, supporto e rispetto dei suoi desideri possono 
aiutare la donna a sentire che ciò che le sta accadendo è sotto controllo e contribuire a rendere la 
nascita un'esperienza positiva per la donna e i suoi accompagnatori. Vanno in questa direzione le 
linee guida pubblicate dal NICE (Intrapartum care for healthy women and babies. December 
2014), che affrontano il tema della gestione della gravidanza a basso rischio e di come gestire 
l’eventuale sviluppo di complicazioni. Da queste linee guida è stato inoltre tratto e pubblicato nel 
dicembre 2015 un documento sugli standard di qualità per le cure intraparto (Intrapartum care-
quality standard. 10 dicembre 2015), in cui vi si trova un elenco di 7 punti che se implementati 
possono portare a significativi miglioramenti nella qualità e sicurezza delle cure ostetriche. 

 
Il percorso materno-infantile toscano si caratterizza per una particolare attenzione agli 

standard di sicurezza e di qualità e per il suo orientamento all’universalità dell’accoglienza e della 
cura.    

L’indagine condotta dal MeS tra il 2012 e il 2013 ha approfondito le percezioni e le 
opinioni di donne a distanza di un mese e mezzo circa dal parto relative alla loro esperienza delle 
tre diverse fasi del percorso materno - infantile (pre-parto, parto, post-partum), mettendone in 
evidenza da una parte un giudizio generalmente favorevole sullo stesso e dall’altra una variabilità 
sia nelle valutazioni espresse dalle donne sia nell’operatività tra alcune realtà organizzative che 
possono aprire a possibili ed ulteriori margini di miglioramento rispetto alla presa in carico e alla 
integrazione territorio-ospedale-territorio. Un’ulteriore variabilità tra contesti organizzativi 
emerge relativamente alla percezione dei professionisti di far parte di una squadra, elemento di 
sicuro interesse se si pensa alla necessità di un approccio multidisciplinare al percorso nascita. 

Per quanto riguarda la fase pre-parto risulta fondamentale promuovere l’orientamento 
delle donne tra i servizi del percorso nascita aumentando l’utilizzo dell’assistenza prenatale al fine 
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di ridurre i rischi di esiti negativi della gravidanza e di morbidità neonatale. Rispetto a questo 
possono assumere un ruolo significativo il ricorso ad una logica di offerta proattiva e l’impiego di 
strategie che perseguano anche l’obiettivo di rispondere alla facilità di accesso e al bisogno di 
continuità assistenziale (interpersonale e longitudinale) delle donne; tra queste figurano per 
esempio la presentazione del percorso contestualmente alla consegna del libretto-ricettario da 
parte del personale ostetrico del consultorio, la prenotazione degli esami durante la gravidanza da 
parte del personale, la cura nella comunicazione quale processo che promuove scelte consapevoli 
(es. finalità e rischi dello screening prenatale), una maggiore rispondenza dell’offerta assistenziale 
ai bisogni delle donne tenendo in considerazione possibili difficoltà di natura linguistica e 
culturale. Di nuovo l’esigenza di continuità assistenziale da parte delle donne emerge nelle fasi del 
parto e del post-partum, esigenza rispetto alla quale sembrano esercitare un ruolo importante la 
percezione delle utenti circa la capacità del personale di lavorare in squadra e di prevenire 
possibili discontinuità sul piano relazionale e comunicativo (es. cambio turno e passaggi di 
consegne non solo tecniche ma di conoscenza diretta della donna) con particolare riferimento al 
momento del travaglio e alle prime ore dopo il parto, la coerenza, la concordanza e la 
completezza delle informazioni e delle comunicazioni ricevute (es. controllo del dolore e 
allattamento), la possibilità di usufruire del rooming in, la diffusione della conoscenza tra le donne 
dei servizi e delle possibilità di cui possono usufruire al momento della dimissione dall’ospedale 
(iscrizione del neonato nelle liste degli assistiti) e nei momenti successivi (supporto e assistenza 
socio-sanitari da parte dei consultori, visita a casa del pediatra di famiglia entro i 25 giorni 
dall’iscrizione nella lista degli assistiti) ed efficacia nella risposta sanitaria. Gli ultimi aspetti, 
ponendo la questione della diffusione della conoscenza dell’offerta socio-sanitaria tra le donne, 
introducono nuovamente l’importanza di promuovere la proattività dei servizi nel raggiungere le 
utenti.  

 
La Regione Toscana ha avviato in questi anni numerose iniziative di formazione che hanno 

coinvolto medici e ostetrici e ha messo a punto pratiche per la sicurezza delle cure (prevenzione 
della distocia di spalla ed emorragia post-partum) al fine di ridurre il numero degli eventi avversi.  
 
La rischiosità in ambito ostetrico è in parte dovuta a una incomprimibilità del rischio conseguente 
alla imprevedibilità e variabilità biologica.   
Spesso nella routine di un evento, il parto, che nella quasi totalità dei casi avviene naturalmente, i 
livelli di tensione tendono a ridursi e alcuni segni importanti diventano deboli. 
I dati sugli eventi avversi collocano comunque la Toscana tra le regioni con i migliori risultati in 
termini di complicanze del parto (tabella 1) anche se l’analisi svolta a seguito degli eventi avversi 
avvenuti in questi ultimi anni ha evidenziato criticità che, in buona parte, potrebbero ancora 
essere ridotte.  
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Si tratta di criticità (Tabella 2) generate dalla pratica clinica che si ripetono uguali a se stesse e che 
inevitabilmente fanno porre interrogativi sull’efficacia della formazione, sulla sua capacità di 
modificare i comportamenti, sulla possibilità di coinvolgere tutti i professionisti interessati. 
Servono probabilmente degli interventi di natura sistemica essendo la maggioranza di eventi 
avversi dovuti a criticità correlate alle “non technical skill” anche se in alcune situazioni emerge la 
necessità di lavorare anche sulle “technical skills”. Esistono ancora ampi margini di miglioramento 
e dobbiamo fare di tutto per raggiungerli. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabella 2 – Criticità rilevate negli audit svolti dal 2010 al 2015 

 
• Monitoraggio e interpretazione CTG 
• Gestione non differenziata tra gravidanza fisiologica e gravidanza a rischio 
• Inappropriata presa in carico della donna dovuta alla mancanza di 

informazioni fra la struttura che gestisce il parto e la struttura ha seguito 
la gravidanza 

• Inadeguato dialogo tra operatori sanitari che si avvicendano nei turni 
• Passaggio di consegne senza criteri e prevalentemente verbale 
• Inadeguata gestione del travaglio di parto e sofferenza fetale 
• Performance limitata nella rianimazione cardiopolmonare del neonato 
• Profilassi trombo-embolica non corretta 

Tabella 1 – Rotture d’utero e isterectomia per Regione anni 2008-2012 (dati ISS 2014) 
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Scopo del documento 
 

Sulla base della letteratura disponibile e dell’esperienza maturata in ambito regionale, il presente 
documento si propone di identificare alcune azioni e interventi che concorrano a ridurre 
ulteriormente il rischio ostetrico-ginecologico e finalizzate al miglioramento delle seguenti aree: 

a) sicurezza e qualità delle cure ostetriche 
b) qualità dell’esperienza di parto delle donne  
c) efficacia del percorso di vera relazione di cura 

 
 

Proposta di azioni e interventi integrati 
 
Nella Tabella 3 sono state individuate le azioni considerate prioritarie e prospettate le possibili 
soluzioni.  Queste aree di intervento sono emerse nel dibattito continuo e interdisciplinare 
avvenuto con i professionisti dell’area materno infantile che quotidianamente si prendono cura 
delle donne nelle strutture del sistema sanitario toscano. Rappresentano quindi esigenze reali 
emerse dal confronto con gli operatori di prima linea che affrontano i rischi nello svolgimento 
quotidiano della loro pratica clinica all’interno di un sistema complesso e in continuo 
cambiamento. 
 
 
Tabella 3 - Azioni prioritarie per area di miglioramento 
 
AREA DI MIGLIORAMENTO AZIONI PRIORITARIE COMPETENZA 

Relazione di cura 
della donna sul 
territorio 

 Promuovere una relazione di cura della donna in 
gravidanza fin dai primi incontri sul territorio, 
strutturando anche un sistematico rapporto fra 
consultorio e ospedale gestito con gli specialisti 
ospedalieri. 

Azienda 

 Prevedere, per facilitare l’interazione continua tra i 
professionisti coinvolti nel percorso tra il territorio e 
l’ospedale: una cartella clinica condivisa e 
possibilmente informatizzata della gravidanza; un 
sistema di comunicazione strutturato e condiviso 
sulla base delle più recenti indicazioni di letteratura 
che promuovono l’handover come strumento di 
condivisione e continuità.  

Azienda 
 

 Promuovere percorsi assistenziali appropriati e 
diversificati sin dall’inizio per livello di rischio, 
attivando un sistema di controllo in cui le gestanti 
identificate a «basso rischio» siano monitorate, 
seguendo uno specifico protocollo.  

Azienda 
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 Differenziare il percorso del medio e alto rischio, così 
da dare l'inquadramento e assegnare al setting 
assistenziale più appropriato ciascuna gravidanza fin 
dalle primissime fasi e per tutto il percorso 
successivo fino al parto e al post-parto.  Le 
gravidanze a rischio e con complicanze vanno 
seguite ed indirizzate verso centri nei quali esistano 
competenze ed una organizzazione tali da garantire 
la gestione in condizioni di massima sicurezza delle 
criticità.  

Area Vasta 
Azienda 

 

 Proattività dei servizi: individuare azioni proattive 
con gruppi di approfondimento per donne a rischio 
biopsicosocioambientale (marginalità, immigrate, 
minoranze, nuove povertà, disturbi mentali, 
politossicodipendenze).  

Regione 
Area Vasta  

Azienda 
 

Coordinamento del 
percorso nascita 
all’interno 
dell’ospedale 

 Istituire una figura di coordinamento di tutto il 
percorso ostetrico garantendo in particolare lo 
sviluppo di competenze tecnico-professionali 
necessarie per la gestione dell’evento parto e delle 
sue possibili complicanze. 

Azienda 

Sicurezza in sala parto  Costruire un bundle di azioni per la prevenzione del 
rischio in sala parto associate a: utilizzo 
dell’ossitocina; lettura interpretazione del tracciato 
cardiotocografico e relativi pitfall; utilizzo del 
vacuum vs. conversione del parto a taglio cesareo; 
individazione della pre-eclampsia durante la 
gravidanza. E’ inoltre importante aggiornare il 
quaderno sulla sicurezza in ostetricia e ginecologia 
con gli strumenti emergenti e la pratica per la 
sicurezza relativa alla Checklist di sala parto. 

Regione 
Azienda 

 
 
 
 
 
 
 
 

 Promuovere metodologie di formazione continua del 
team in sala parto basate sui principi dell’auto-
organizzazione e della simulazione. 

Regione 
 

 Assicurare standard qualitativi e quantitativi di 
dotazioni tecnologiche adeguate.  

Azienda 
 

 Sviluppare e curare il gruppo di lavoro e supportare 
l’inter-professionalità. 

Regione 
Azienda 

Prevenzione della 
sepsi in ostetricia 

 Mettere a punto dei percorsi diversi per la gestione 
della sepsi in base all’evoluzione del quadro clinico 
con definizione e diffusione di algoritmi.  

Regione 
Azienda 

 

 Utilizzare bundle su terapia sepsi. Regione 
Azienda 

 Introdurre uno score per l’intercettazione precoce 
dei quadri settici e il monitoraggio (Sepsis Obstetrics 
Score). 

Regione 
Azienda 
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 Introdurre strumenti per una comunicazione 
strutturata seguendo indicazioni della pratica 
sull’handover.  

Regione  
Azienda 

 

 Dotare le strutture di tecnologie up to date come: 
presenza di strumento per emogasanalisi  in ogni 
sala parto (anche per ega su neonato); 
cardiotocografo che rilevi e riporti nel tracciato sia 
battito cardiaco  materno che fetale. 

Regione  
Azienda 

 

 Istituire un gruppo che lavori sui criteri di 
identificazione della sepsi sul territorio. 

Regione 
Azienda 

La gravidanza come 
finestra sulla salute 
futura della donna  

 Strutturare “ambulatori post partum” finalizzati a 
selezionare prima possibile le donne a rischio, al 
fine di prevenire tutte le conseguenze future e gli 
oneri di assistenza sanitaria di malattie croniche 
quali diabete, ipertensione e insufficienza 
coronarica e disagi psicologici e psichiatrici. 

Azienda 
 
 

 Attivare modalità di incontro donne – ostetriche per 

una maggior conoscenza e consapevolezza dei 

servizi offerti in ospedale e in consultorio. 

Azienda 

 Realizzare audit integrati ospedale-territorio e 
consultorio e altri servizi assistenziali.  

Azienda 

Gestione del neonato 
critico 

 Garantire in tutti i punti nascita la stabilizzazione del 
neonato, in attesa del trasferimento verso un centro 
di livello superiore, assicurando la presenza in ogni 
punto nascita di pediatri con competenze in 
rianimazione neonatale. 

Area Vasta 
Azienda 

 

 Consolidare la strategia di centralizzazione delle 
nascite sulla base dei volumi e competenze e 
condivisione di percorsi STEN e STAM con necessità 
di formazione continua.  

Regione 
 

Network per 
simulazione e re-
training 

 Costruire e consolidare un network delle aziende di 
area vasta per la simulazione degli eventi 
maggiormente a rischio legati al percorso nascita.  

Regione 
Area Vasta  

Azienda 

 Costruire un sistema di monitoraggio per la 
valutazione dei programmi di formazione nel tempo. 

Regione 

Sviluppo e cura del 
gruppo di lavoro e 
supporto all’inter-
professionalità intra 
ed inter unità 
operative 

 Ferma restando l’importanza di prevedere interventi 
a supporto dell’equipe professionale nella gestione 
di eventi critici e/o di emergenza, è altrettanto 
importante porre un’attenzione al funzionamento 
del gruppo di lavoro nell’attività ordinaria. La 
realizzazione di momenti di incontro tra 
professionisti (briefing, riunioni e audit), nella 
componente mono e multi-professionale, favorisce il 
confronto reciproco, la condivisione di informazioni 
e la definizione di piani di intervento improntati 
all’integrazione. Tra le ricadute positive figurano la 

Azienda 
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condivisione dei significati linguistici e operativi e di 
buone pratiche. Un’attenzione al funzionamento del 
gruppo di lavoro nell’attività ordinaria consente 
peraltro di prevenire eventuali situazioni di rischio e 
di criticità.  
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