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Quanti gli eventi avversi in ostetricia e ginecologia?

Studi retrospettivi sulle cartelle cliniche

Studio Italiano, la percentuale di EA in ostetricia è del 4%

Country Author Admissions AE % 
prevenibility

UK Vincent, 

1999

1014 10,8 48

Denmark Sholer, 

2002

1097 9 40

France Michel, 

2005

6754 5,1 35

Spain Aranaz, 

2009

5624 9,3 46

Holland Zegers, 

2009

8400 5,7 40

Sweden Scoop, 

2010

1967 12,3 70

Italy Tartaglia, 

2012

7573 5,2 57



Incidenza a livello globale



Mortalità materna e neonatale

WHO analysis of causes of maternal death: a systematic Review; Khalid S Khan, Daniel Wojdyla, Lale Say, A Metin 
Gülmezoglu, Paul F A Van Look; Lancet 2006; 367: 1066–74

Principali causa di morte materna 
in paesi ad alto reddito:
1- Disordini Ipertensivi
2- Emorragia
3- Embolia

In Toscana la percentuale più bassa di morti 
materne 5 su 100.000 (vs 10 media tra le 6 
Regioni che partecipano allo studio, ISS 2016)
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Marta Lazzarin 35 aa 
7 mese di gravidanza
Bassano del Grappa

Anna Massignan 34 aa 
8 mese di gravidanza

San Bonifacio (Verona)

Giovanna Lazzari 30 aa 
8 mese di gravidanza

Brescia



Eventi sentinella in Toscana 2006-2016

Distribuzione ES per setting assistenziale



Gli eventi sentinella in ginecologia e ostetricia 2006-2014

ESITI % n.

1-Morte 68,1% 33

2-Disabilità permanente 2,3% 1

6-Trasferimento ad una unità sub intensiva

o di terapia intensiva

6,8% 4

7-Reintervento chirurgico 11,4% 5

11-Altro 11,4% 7

CAUSE E FATTORI CONTRIBUENTI % n.

Comunicazione 38% 9

Umani 28,6% 6

Ambientali 14,3% 3

Tecnologie sanitarie - Disp.medici 0% 0

Tecnologie sanitarie – Farmaci 14,3% 5

Tecnologie sanitarie - L.G., raccomandazioni,

protocolli, proc.

38,1% 8

Tecnologie sanitarie – Barriere 4,7% 1



Il danno da costi indiretti nel SRGS (2010-2015)

sinistri 
ostetricia e 
ginecologia

sinistri totali
% ostetricia su 

totale

2010 60 1418 4,2%

2011 104 1602 6,5%

2012 73 1539 4,7%

2013 88 1441 6,1%

2014 115 1553 7,4%

2015 40 567 7,1%

TOTALE 480 8120 5,9%

L’andamento delle richieste di risarcimento in Ginecologia e 
Ostetricia nel SST è in lieve aumento, il costo medio è di 
146mila euro, i sinistri liquidati sono 89 con un costo complessivo 
di 13 milioni di euro, circa il 10% del totale (dati Centro GRC)



Eventi avversi, eventi prevenibili, sinistri

In un anno, in Toscana…

Studio delle cartelle cliniche
Quanto sono gli eventi avversi?

Circa 35.000 (4% ostetricia) 
Circa 7500 prevenibili in ostetricia (50% del totale)

•Quante sono gli eventi sentinella segnalati?
Circa 60 di cui 13% ostetricia 

•Quanti sono le richieste di risarcimento?
Circa 1500 di cui 6% ostetricia

EA SSN = 5,3%



Il danno da costi diretti degli eventi avversi

11 € 902 € 5.394.226.151,34

Eventi avversi prevenibili 53,2%  
Costo stimato € 2.869.728.312,51

x xx =5,3% 10.257.796SSN

Canadian Patient Safety Institute, 2012 –
The Economics of Patient Safety in Acute Care

Tartaglia, Albolino, Bellandi et al, EpiPrev 2012



Cosa è già stato fatto



PREVENZIONE EMORRAGIA 
POST-PARTUM

PREVENZIONE DISTOCIA 
DI SPALLA
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PARTECIPAZIONE AL PROGRAMMA WHO

Al momento i paesi coinvolti sono:
Argentina Bangladesh, Brasile, Cina, Colombia, Egitto, 
Germania, India, Iran; Italia (Cuneo, Firenze) Libano, Messico 
Nigeria Pakistan Peru Filippine, Spagna Sri Lanka Sudan UK e 
Irlanda Tanzania, USA, Uruguay



WHO SAFE CHILDBIRTH CHECKLIST



CHECKLIST SALA PARTO_SPERIMENTALE 



SPERIMENTAZIONE

Tempo di sperimentazione: 6 mesi + 6 mesi 

Target: 9 Ospedali della Regione Toscana (3 per ogni Area Vasta). 

Azienda Ospedaliero Universitaria Careggi
Azienda Sanitaria Prato
Azienda Sanitaria Firenze
Azienda Sanitaria di Firenze 
Azienda Sanitaria di Pistoia
Azienda Ospedaliero Universitaria di Siena
Azienda Ospedaliero Universitaria di Pisa



WHO Safe Childbirth Checklist

Under review for Ergonomics Journal

Process measures Before

N=141

After 

N=98

p-value*

Partogram in medical chart 106 (75.2) 96 (98.0) <0.001

Hypertensive therapy when blood pressure 

>100 mmHg

1(50) 1(50) 1.000

Antibiotic therapy when vaginal swab test +, 

body heat >38°C or premature rupture of 

membranes 

24 (100.0) 31 (100.0) -

Antibiotic therapy in case of manual removal 

of the placenta

2(50) 1(100) 0.361

Pain evaluation 139 (98.6) 97 (99.0) 0.243

Analgesic treatment when VAS > 4 41 (29.1) 26 (26.5) 0.207

Manual massage when blood loss was over 

500 ml

0 (0) 0(0) -

Uterotonic drugs when blood loss >500 ml 7 (70.0) 10 (83.3) 0.457

Table 2 – Prepartum, intrapartum and postpartum process measures distribution between before and after checklist 
implementation, N(%).* Chi-square test.



Cosa è già stato fatto

Programma regionale di formazione nel percorso nascita (DGR 1160/2011) –
Coordinamento AOU Meyer – Regione Toscana
Supporto tecnico FORMAS

Formazione e aggiornamento su “Eventi Avversi in ostetricia e ginecologia: emorragia post 
partum e distocia di spalla” in 2 fasi:
1) Corso per formatori aziendali 
2) Formazione aziendale a cascata 

1a) Corso per formatori aziendali su Distocia di spalla (3 edizioni gen- feb 2015)
Formatori aziendali formati: ginecologi e ostetriche n. totale 67
1b) Corso per formatori aziendali su Emorragia post partum (3 edizioni gen- feb 2015)
Formatori aziendali formati: ginecologi, ostetriche e anestesisti n. totale 83

2a) Formazione aziendale su Distocia di spalla (dati al 30/06/16 – formazione in corso)
Tot formati: 439 ostetriche, 203 medici ginecologi, 16 infermieri, 29 oss, 6 neonatologi
2b) Formazione aziendale su Emorragia post partum  (dati al 30/06/16 – formazione in 
corso)
Tot formati 353 ostetriche, 184 medici ginecologi, 63 anestesisti, 58 infermieri, 20 oss, 17 
neonatologi 



Azioni critiche rilevate negli audit su ES svolti dal 2010 al 2015

• Inadeguato monitoraggio e interpretazione CTG 
• Gestione non differenziata tra gravidanza fisiologica e 

gravidanza a rischio
• Inadeguato dialogo tra operatori sanitari che si 

avvicendano nei turni 
• Passaggio di consegne senza criteri e prevalentemente 

verbale 
• Comunicazione inadeguata fra consultorio e reparto
• Inappropriata presa in carico della donna dovuta alla 

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

• Inadeguata gestione del travaglio di parto e  sofferenza 
fetale

• Performance limitata nella rianimazione cardiopolmonare 
del neonato

• Profilassi trombo-embolica non corretta



Le azioni future: proposte operative clinici e auditor

PRIORITA’ 1_Gestione sicura 
dell’evento parto

• Responsabile di sala parto
• Percorsi STEN e STAM
• Costruzione di un bundle di azioni per la prevenzione del 

rischio in sala parto

PRIORITA’ 2_Condivisione di 
informazioni e conoscenze 
direttamente con i clinici

• Richieste di risarcimento
• Analisi di eventi sentinella
• Comitati di valutazione dei sinistri

PRIORITA’ 3_Informazione, 
Formazione e Simulazione

• Network per simulazione
• Re-training per casi di Eventi Avversi Gravi e non corretta 

applicazione pratiche per la sicurezza del paziente  
• Campagna ai cittadini per diffondere informazioni sui punti 

nascita
PRIORITA’ 4_Presa in carico 
della donna sul territorio

• Promuovere con il ridisegno di percorsi clinico-assistenziali,  
• Presa in carico immediata della donna in gravidanza sul 

territorio, e coordinamento sistematico fra consultorio e 
ospedale gestito con gli specialisti ospedalieri

• Attivare il percorso di gravidanza a rischio da subito sul 
territorio



Le azioni future: proposte operative clinici e auditor

• Coordinamento formalizzato del 
percorso nascita all’interno 
dell’ospedale; 

• Sicurezza in sala parto: 
adozione pratiche e nuove 
tecnologie CTG 

• Prevenzione della sepsi in 
ostetricia; 

• Gestione del neonato critico; 
• Network per simulazione e re-

training per il team working; 





Perché la Sepsi è una Sfida?

La sepsi grave e la shock settico sono 
sistemiche e tempo-dipendenti

1



Human Factors to fight Against Sepsis

• Definition of a National  Clinical 
Pathway for managing Sepsis

• National Clinical  risk manger 
manifesto against sepsis

• Multidisciplianry Massive on line 
courses  endoresed  by national 
scientific societies

• Tackling Sepsis through 
contextualized actions in different 
settings 



Gestione delle emergenze neonatali: Progetto Isola d’Elba

Simulazione in situ della gestione del 
neonato  critico: dalla stabilizzazione 
nel punto nascita al passaggio di 
consegne all’elisoccorso nella garanzia 
di continuità assistenziale

Formazione dell’equipe del presidio di 
Portoferraio e dell’equipe 
dell’elisoccorso di massa

Centro «NINA»



Handover per sensemaking

Cross unit handover  - If not designed - is shaped more by the 
information needs of the sender units than by those of the 
recipients
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(Toccafondi, Albolino, Tartaglia BMJ QS 2012)

Patient handover transfer form



Visite nei punti nascita

Requisiti strutturali e organizzativi

Percorso gravidanza fisiologica

Percorso gravidanza a rischio

Figura di coordinamento e sicurezza in 
sala parto

Gestione neonato critico

Formazione

Frankel A, Graydon-Baker E, Neppl C, et al. Patient Safety Leadership WalkRoundsTM. Jt Comm J 
Qual Saf 2003; 29: 16-26.  

Delibera N 673 del 12-07-2016



I modelli di riferimento per i futuri progetti: HROs

• Regarding small 
errors as a 
symptom that 
something is 
wrong

Preoccupazione
per il fallimento

• Paying attention 
to what’s 
happening on 
the front-line

Attenzione alle
attività di prima 

linea • Encouraging 
diversity in 
experience, 
perspective, 
and opinion

Riluttanza per

• Capabilities to 
detect, contain, 
and bounce-back 
from events

Commitment to 
resilience

• Pushing 
decision 
making down  
to the front 
line

Deference to 
expertise

Anticipare

Contenere



Grazie per 
l’attenzione
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Regione Toscana
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The tree of life di Gustav Klimt
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