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While the rate of skilled birth attendance
increased from 58% in 1990 to 73% in
2013, mainly due to increases in facility-
based births, there are still many women
and babies, die or develop lifelong
disabilities due to poor quality of care.
WHO estimates that 303 000 mothers and
2.7 million newborn infants die annually
around the time of childbirth, and that
many more are affected by preventable
iliness.
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Approximately 15% of hospital
expenditure in high-income countries is
used to correct preventable
complications of care and patient harm.

{75 World Health
(%) Organization @woum BANKGROUP @) OECD
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BMJ 2011;343:d7400 doi: 10.1136/bmj.d7400 (Published 24 November 2011)
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RESEARCH

Perinatal and maternal outcomes by planned place of
birth for healthy women with low risk pregnancies: the
Birthplace in England national prospective cohort study

What is already known on this topic

Healthy women who plan to give birth at home or in a midwifery unit are more likely to have a vaginal birth with less intervention compared
with women who plan to give birth in an cbstetric unit

There is a lack of good quality evidence comparing the risk of rare but serious adverse perinatal outcomes in these settings

What this study adds

Far healthy women with low risk pregnancies, the incidence of adverse perinatal outcomes is low in all birth settings

Faor healthy multiparous women with a low risk pregnancy, there are no differences in adverse perinatal outcomes between planned
births at home or in a midwifery unit compared with planned births in an obstetric unit

For healthy nulliparous women with a low risk pregnancy, the risk of an adverse perinatal outcome seems to be higher for planned births

at home, and the intrapartum transfer rate is high in all settings other than an obstetric unit

The results support a policy of offering healthy women with low risk pregnancies a choice of birth setting.

Women planning birthin a midwifery unit and multiparous women planning birth at home

experience fewer interventions than those planning birth in an obstetric unit with no impact on perinatal outcomes. For
nulliparous women, planned home births also have fewer interventions but have poorer perinatal outcomes.



Journal

Paediatrics and International Child Health >
Latest Articles

Original Articles

Term infants born at home in Peru are less
likely to be hospitalised in the neonatal period
than those born in hospital

Tina Lavin & & David B. Preen
Pages 1-7 | Received 18 Feb 2016, Accepted 27 Jan 2017, Published online: 08 Mar 2017

Neonates born at home were less likely to be hospitalised after birth owing to

neonatal morbidity than neonates born in hospital.

It is unclear whether this finding reflects poorer accessibility to hospital care for neonates born at
home, or if neonates born at home required hospitalisation less frequently than neonates born in
hospital owing to lower neonatal morbidity or other factors such as lower rates of medical
intervention for home births. Further research is needed to explore the underlying mechanisms of
these findings.



Quanti eventi avversi in ostetricia?

Rassegna di studi retrospettivi basata sulla revisione
di cartelle cliniche

Nello studio italiano 4% ea in ostetricia

Country

Vincent, 1014
1999

Denmark Sholer, 1097 9 40
2002

France Michel, 6754 5.1 35
2005

Spain Aranaz, 5624 9,3 46
2009

Holland Zegers, 8400 57 40
2009

Sweden Scoop, 1967 12,3 70
2010

Italy Tartaglia, 7573 5,2 57

2012



Eventi sentinella in ostetricia in Toscana dal 2006

/. Morte materna o malattia grave collegata al
travaglio o parto

12 casi
8. Morte o disablilita permanente
In neonato sano di peso > 2500 g non correlato a

malattia congenita

36 casi dal 2006 (30 decessi)



Sistemi a confronto

Population | Number of | Reported Number (%) of
incidents Incidents incidents reported per
reported |per year per | year classified as severe
per year 100,000 or death

DO

2,354

1,259,360 10,137 (0.8%)

53,500,000

7,290,000 130,123 1,785 2,875 (2.2%)
12,763,536 235,249 1,843 8,039 (3.4%)
61,000,000 1,220,000 2,000 12,200-24,400 (1-2%)

3,700,000 74,000 2,000 740 -1,480 (2%)

P. Hibbert, Florence 2016




Richieste di risarcimento ostetricia-ginecologia

867 richieste di risarcimento liquidate dal 2010-2016

Range 1.000 € - 2.5000.000

Importo medio 201.290,63 €

Costo complessivo 74.238.555,40 €



Criticita ed esito

Comunicazione 38% 8
Fattore umano 28,6% 6
Ambiente 4, 3
Strumenti 0% 0
Farmaci 14,3% 3
Linee guida, procedure e pratiche sicurezza 8
Tecnologie e barriere 4,7% 1

1- morte
2- disabilita permanente
6- trasferimento in TI

7- reintervento

11- Altro



Criticita ostetriche

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

Uso incongruo dell’ossitocina

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

O

Centro Regionale
Gestione Rischio Clinico
e Sicurezza del Paziente



Profile 4 (no intervention)
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Profile 2. (arisen urgency/emergency)

Profile 1 (full urgency/emergency)

A. Svelato'M.D; A. Ragusa!M.D; P. Manfredi 2 Simple measures to assess main medical intervention in human labour: a prospective

>

CS

A.cohort study Submitted to BMC Pregnancy




Taking risks is the essence

of the profession:

Deep seaq fishing, military in war fime,
drilling indusiry, rare cancer, freaiment of

frauma.

to rely on personal resiience, experiise
and technology to survive and prosper in

Power fo experts

adverse condifions.

Training through peer-to-peer leaming
shadowing, acquiring professional

experience. knowing ons’s own

imitations.

Innovative medicine
Travma centers

10-2

VERY UMIAFE

organise itself,

UMIAFE

_ontext: Risk is not sought out but is
herent in the profession:
Marine, shipping, cil Industry, fire-fighters,
elective surgery.

adel: Power to the group to
provide mutual protection,
apply procedures, adapt, and make sense
of the environment.

Training in feams o prepare and rehearse
flexible routines for the managemeant of

Scheduled surgery
Chronic care

10-4

SAFE

GRC

Centro Regionale
Gestione Rischio Clinico
e Sicurezza del Paziente

Three confrasting approaches to safety

ULTRA SAFE
Avoiding risk

Context: Risk is excluded as far as
possible: Civil aviation, nuclear Industry,
public transport, food industry, medical
laboratory, blood fransfusion.

Safety model: Power to regulators and
supenvision of the system o aveid
exposing frontline actors 1o
UnNSCessary fsks.

Training in feams o apply procedures
for both routine operations and
emergencies.

Anaesthesiology ASAIL Radictherapy

Blood transfusion

puisd Guj puodad WSS O

—-

10-4
ULTRA SAFE

Safer Healthcare (Vincent&Amalberti, 2016 — Ed. Springer)



Sala parto sistema «ultradaptive»

Figura |:framework per |z sicurezza in ostetricia

Anticipare Rispondere 6 Sicurezza
Ouimizzare
&
Popolazione Organizzazione Interventd Esiti intermedi /

Salf o Conoscenza /

- o wre 1 E.:n?s“nﬁ ) + Migliorare Esiti sulla salute s %/j
r E Risorse 3 | ﬂ?lﬂ?n scenal . cessi y 7
bﬂm;:ﬂl a 1 * Processi assistenziali 1 'Iéeam training 2 ::isi.enziali //
hchis i e onnessioni - Migliorare + Mortalitd infantil |
Cultura / attitudine 4 Supervisione sisterni E Mz:t;:ﬂ :-nm:a % Sala parto
* Migliorare  Morbidira infantile Area
3 risposta clinica + Morbidita materna
1

Best Practice & Research Clinical Obstetrics and Gynaecology
Vol. 21, No. 4, pp. 625-638, 2007

del Rl‘sc

Sala parto
/ Ignoranza
Effetti ‘

Y

|.E possibile evidenziare issues safely = promuovere delle risposte alle emergenze ostatriche !
2 Quali interventi modificano gli outcomes intermedi ?

3. Quali interventi esitana in effetti avversi ? redominio della conoscenza  * Conoscenza e Ignoranza + Predominio dell'ignoranza

4. Quali interventi migliarans la confidenza, la saddisfazione e la persistenza al lavora degli anararari ? 'eUEdibli“ﬁ o B * Model'ﬂ.l!é o ) » * |I'ﬂpr!‘||'el1lilblll‘l§ . .

5. Quali outcomes intermedi migliorano gli esiti materni e infancili ? robabilita dei risultati note « Probabilita dei risultati calcolabili  * Probabilita de_l rlsultap ignote
6. Quali interventi miglierano gli esiti sulla salute e la sicurezza ! so del pensiero razionale = Uso del pensiero statistico + Uso del pensiero euristico

Adattata da:“Anticipating and responding te ebstetric emergencies” ]M Guise, Best Practice & Research Clinical Obstetrics and Gynaccelogy, 2007

Antonio Ragusa, 2018



Supporto cognitivo pratiche per la sicurezza

ENLG-Regioni — Lines guida per la profila-ssi del romboembolismo venaso nei parienti ospedalizzati

GESTIONE DELLA DISTOCIA DI SPALLA

- R e

Chiamare aiuto Parto in posizione libera Parto in posizione litotomica Algoritmo per la definizione
1. BB e 2.8 ManowaidiGASKIN 2.[0) Manura di MeROBERT'S 3 Pressione Sovrapubica del rischio tromboembolico in Chirurgia ginecologica

team neonatologico, anestesista)

o )
< /]
X > s \v— MNome Cognome Fta <40([0) 405063
. S [P - i
« g N Metivo dellintervento 60-741) 7503
P . I &
Start @ o Dopo 30", Dopo 30" CLASSIFICAZIONE DELL'INTERVENTO RISPETTO AL RISCHIO DITVP +
§ Chirurgia a rischic basso @ Chirurgia a rischic medie m Chirurgia a rischio elevato E] D—
e . Lipanakiraracicmia ¢ adicalo
. . Biopai cencale Copint
Manovra di JACQUEMIER 5' Manovra di WOODS 4- Biapsia vaginate. vegina Lepuwnisterectomis ¢ otele con firioadenectomis
* EVITARE TRAZIONI Bipela vivarg Excladone clil arica Lirdzadenectomia pakica
* DISSUADERE DALLO SPINGERE N Conamdane Ligssisbminctuusi Lirifeasderestunmia lo mboatics
« ASSICURARE ACCESSO VENOSO < 93 Q Eicisions eisti ghisndsls dol Baneline. *M"u'\’":f‘q-':;'m"’"“‘ Vulvectomia sadicale
* EVENTUALE SVUOTAMENTO VESCICALE a 358 g vried i Pastica
@ 229
1] 22 9 Feviaicre cavith ulesiva
@ s
E 2
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FATTORI DI RISCHIO AGGIUNTIVI PER MALATTIA TROMBOEMEOLICA

+
B m § punis per aen ; @ 1, st o v @ A pareiperitenn D—-

| Trauma greve {sopuatiutio con
fratture dircolanna vertehrale pebd,
art inferice]
@ 2 parkiparitem
.. B il [ Emipiegia
EMORRAGIA POSTPARTUM B8 o
0
1 srevenzions 5 seonmuo 5, couPREsONESMANUALS ELLUTERD oy s e
P ) - | Stompensa cardiaco 1 W classe WYHA
c ) Storle personsle d tromioembolia venoss
o o o | Tegmigofilia corgenita maggian
oo el st g s \nestosista (vedi principi correzions shock emorragico) 1 Sind) i artic i i i e
e BRI e | S o Rischio globale =

i ALGORTMO2 [ settiman dal partci TOTALE( -
i 7, auioon TawpoNANTE

* En i fattore v Leider i 02 10A
** Difetio & antisrembin, proteing C,prateing 5.
amagigaii per fathore V Leiden & proframbing
G204 o dappis eterozigesi

3, STIMA DELLA PERDITA
o

VERIFICA DELLE CAUSE Rogola dalla 4T) — ; . "
4. i 70 sl €29 ALGORITMO 3 Non si applica profilassi farmacelogica a causa di:

Tona - Uter sofc o ps

Data !
T —
i e Firen cie Meciico:
e s Prescritta profilassi a domicilio S N0 Daa do ik

Trombina - Cosgulopate (1% dels 9P)

Do AT o HE



Regione Toscana
Diritti Valori Innovazione t

PREVENZIONE DISTOCIA DI SPALLA

GESTIONE DELLA DISTOCIA DI SPALLA i§

Chiamare aiuto Parto in posizione libera Parto in posizione litotomica

HELP 2 a Manovra di GASKIN 2 Manovra di Mc ROBERT’S 3 , Pressione Sovrapubica

(Ip=risssions casce su sddoms)

o leallega oststrica, madica,
team neonatologico, anestesista)

(Carpani}

PREVENZIONE EMORRAGIA
POST-PARTUM

/
OSTETRICA n.2

Start ' Dopo 30°,
ceeeeneslin

5.
E:

+ EVITARE TRAZIONI Manovra di JACQUEMIER 5 Manovra di WOODS 4 Manovra di RUBIN

* DISSUADERE DALLO SPINGERE

&

« ASSICURARE ACCESSO VENOSO <
R e EMORRAGIA POSTPARTUM
W
E
w
¢zt 1 PREVENZIONE 5 ALGORITMO 1 6 COMPRESSIONE BIMANUALE DELL'UTERO
Dopo 30" o e “ sieialis ’ = -

affecacacss

Taglie cosarso

= Somministmrions 50 U o pesiteeia | M. dope el fran
= Enmcire rapiclammnin ln sutiom lacgh el el brweeis sarns

Casi a rischio:

distaceo di placenta, placenta previs, gravidanza plurima, ipertensione
© preaclampsia, pregrassa EPF, etnia asiatica, BMI > 35, anemia, miomi
utarini, tagho cesareo di induzions o

del travaglie. ritenzsiane materiale placentare, episietomia paramediana,

parto cperativo vaginale, travaghio prolungato, peso fetale > 4000 g,
febbre in trav uso di eparina BPM, polidramics. ALGORITMO 2
Ginecologo '7 BALLOON TAMPONANTE

m ceigin nangnameren (4T}

hefta broceia uterin fn caso o
i by

= Serrm La

empamanta bnc 3004900 ml
imPusinne CIRT et mun fmes lla simesiane (54 1)

2 DEFINIZIONE

B-LINCH

oo
Miakirmas wrmmlices masivates © et serpa

4 YERIFICA DELLE CAUSE (Regola delle 4T)
i ora soffice @ pastosa (atonia 70% delle EPP} ALGORITMO 3

I mamman0 beanue o by las s B
Ginecologo

Trauma - Presenza di lacer
rottura o inversione Ltering

Tessuti - Ritenziona di materialo placentars, accratisme placantara

110% delle EPP)
= Semmine

irecra 1
ool

- s
Trombina - Cosgulopetie (1% delle EPF)
- Compriane del defct cogulative




Check list sala parto ||

A

IDENTIFICAZIONE MADRE IDENTIFICAZIONE FI
| Ostetrica:

Cognome: Cognome:
Nome: Nome:

Data di nascita:

Il Ginecologo:

N° braccialetto:

Pediatra:

PRE PARTO INTRAPARTO

pata [ L)/

POST PARTO

o /I L
pata LA L I/LT]

Accoglienza Parto vaginale
. Nelle 2 ore
() Presentazione staff (T} Presenza presidi necessari all‘assistenza al parto
0 ldentificazione dells madre () Somministrazione Bolo 10UL essitocina () Spiegaziene brochure seani di rischio neonatale
8 :::v't'ﬁ? one "5‘:"? - () Chiamsts seconds ostesrica () Valutazione parametri vitali neonato
levazione parametri vitali
B " () Raccomandazione alla madre principali rischi del post-parto
) Compilazione meduiistica () Chiamata del ginecologo ONA
() Rilevazione BCF () Chiamata del pediatra ONA () Compilazione scheda neonato
() Posionamento wracciato ona (7) Presenza presidi necessari all‘assistenza del neonato () Chiamata del pediatra ONA
cardiotocografico
O braccizletto madre & neonato Dopo 2 ore / Madre
() Compilazione partogramma
O emogas ONA () Valutazione perdite ematiche
() Chiamata del ginecologo ONA Secondamento () Valutazione tono uterino
() Valutazione parametri vitali
() Valutazione Terapia antibiotica ONA
() Chiamata del ginecologo ONA
(O Valutazione perdite ematiche °
() Valutazione Terapia antipertensiva ONA {7 Valutazione tono uterino () Chiamata dell'anestesista ONA
§ . Valutazione VAS
3 Valutasions Terapi reroviale BT () Chiamata del ginecologo (perdite > S00m)  Oa @] OnA
. () Chiamata dellanestesista ONA Dopo 2 ore / Neonato
Compi [ J () Vvalutazione parametri vitali () Valutazione parametri vitali
Consegne ostetriche () Esecuzione profilassi
STU ONA () Compilazione scheda neonato
(0 Compilazione STU neonato ONA Spiegazione check list allattamento
:::i‘;l’s';‘:r‘; () Chismata del pediatra Ona
Cartella A . PAI
cella Argos fes. PAD (O Telet reparto di degenza

versions 3 ASF_1012016.

Compilatore: [ ] Compilatore: [

ERGOROMICS, 2017
Bkt idmiong! 0108401 392017137770

Taylor & Francis
nzr.:m.;.-.m.p

) Chech lor upcisisa

Safety and quality in maternal and neonatal care: the introduction of the
modified WHO 5afe Childbirth Checklist

Sara Alboling?, Giulia Dagliana?®, Dariana llliano?®, Michela Tanzin, Francesco Ranzani®, Tommaso Ballandi®,
lsrmaele Fusco®, Irene Bellini®, Giulia Carreras®, Mariarosaria Di Tommase® and Riccardo Tartaglia®

“Center for Cinical Risk Maragement and Patient Safety, Floremce, taly; "Hospital of Prato, Prats, ltaly; ©ISPO, Firenze, Italy; “Caneggi Teaching
Hospital, Hiorence, Italy

dic IR

check list di sala operatoria-PMA
mimlninlnlalslstslsl=1=0-] ] 1 ] 1]

TIPO DI INTERVENTO o Pickup o TEFNA
o Embryo Transfer o Isteroscopia
o TESE o Asp. Ciste Ov.
[Ea]
KX |Nome, cognome e data di nascita DONNA
Embrioiogo: =
Nome, cognome e data di nascita UOMO
Medico anestesista: “
Infermiere strumentistalostetrica: B [yumero cartella
Gircolante:

- dopo la procedura

[H O Assenza provetts materiale di aspirazione follicolare

O Eletirobisturi
O Check stumentazione ONA

wrc]
osi one El ORegi dei
BN O Sterilizzazione sirumenti £ Probiem con sposi S
o letto finalits previste OSi ONo
0 Ecografo e monitor di sala funzionante
] nsm;mm irazione funzionante GiicRd cAnkche:
= OSi ONo

prima della procedura firma compilatore

0 Data e ora HCG
i G 3

e Firma compilatore:
0 Identificazione della donna
01 Inflermie e i onNa
1 Medico operatore
B 1 Embrigogo Data e ora:

di ista procedure
[ Consenso informato alle procedure

g [ Presenza disgositvi mecici

0 Verifica efichettatura campioni onA
Allergie

OS Oho

Anestesia ONA

0 Anestesia locale
N O Sedazione
[ Presenza consenso informato anestesia
O Disponibilita dei farmaci anestesiologici
£ Disponibilits dei disposiiivi anestesiologici
a it e it e

VISR, B4Z100
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Simulazione in sito

Azioni

*Promuovere programmi di simulazione in situ su cui basare retraining
periodici

*Mettere a punto algoritmi di comportamento da diffondere nei contesti
dellemergenza basati sulle indicazioni della Surviving Sepsis Campaign
aggiustati per 'ambito ostetrico.

Diffusione delle linee guida (a volte molto complesse) con strumenti
ergonomici orientati alla comprensione immediata degli algoritmi

*Audit con il territorio per analisi dei casi critici e percorso gravidanze a
rischio

Operazioni

-Effettuare in maniera sistematica il monitoraggio della paziente ostetrica a
rischio di deterioramento clinico con il MEOWS (NICE 2012) o il SOS
(Albraith, 2013).

-l rischio associato con i fattori predisponenti & significativamente cumulativo,
aumenta del 57% la c’é piu di un fattore. Costruire check list per la corretta  Making Obstetrics Safer
rilevazione dei fattori predisponenti durante I’'anamnesi.




Pianificare e realizzare

Chiudere i punti nascita
con bassi volumi

Garantire tempi di
accesso adeguati
a strutture

di secondo livello

Informare I'opinione
pubblica sulle condizioni
necessarie per garantire
una valida assistenza




The

Economist

Dov’e meglio nascere

2013 1988
1A |Svizzera 13
2 a  |Australia 16
3 A |Norvegia 13
4 A |Svezia 9
5 a |Danimarca 24
6 A | Singapore 36
7 A |Nuova Zelanda |18
8 o |Paesi Bassi 10
9y¥ |Canada H]
10 v |Hong Kong T
11 Ao |Finlandia 18
12 A |Irlanda 15
13 v |Austria 12
14 | Taiwan 2l
15= |Belgio 15
16 A |Germania 36
18 v | Stati Uniti 1
18 A |Emirati Arabi Uniti| 32
19 vy |Corea del Sud 10
20 A |lsraele 30
21w _|talia 4

Antonio R

Miglior paese dove nascere nel 2017

1 —Svizzera

2 — Australia

3 — Norvegia
4 — Svezia

5 — Danimarca
6 — Singapore

7 — Nuova Zelanda
8 — Paesi Bassi

9 — Canada

10 — Hong Kong
11 - Finlandia
12 —Irlanda

13 — Austria

14 — Taiwan

15 — Belgio

16 — Germania
16 — Stati Uniti

18 — Emirati Arabi Uniti
19 — Corea del Sud
20 — Israele

gusa

8.22
8.12
8.09
8.02
8.01
8.00
7.95
7.94
7.81
7.80
7.76
7.74
7.73
7.67
7.51
7.38
7.38
7.33
7.25
7.23




Cosa serve per ridurre il rischio?
Riportare I'ltalia in classifica e aumentare la gioia di
madri e famiglie?
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Corsi manageriali?



| T

| Non ci sono ricette né formule...... Il metodo

il piu efficace e 'immedesimazione, cioe la

| capacita di riuscire a iImmaginarsi i pensier,
| sentimenti e il dolore degli altri.

La soluzione e 'amore nel senso
di passione per migliorarci
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