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strumenti a disposizione dei clinici



Baronciani D, Perrone E et al. Audit clinico. Il Pensiero Scientifico, 2014



documenti della Commissione nascita E-R

► non semplice descrizione di frequenze, ma

► strumenti condivisi di analisi

► disposti all’interno di un percorso strutturato

► di strumenti di facilitazione del cambiamento delle 
pratiche assistenziali 



tasso TC, Emilia-Romagna 2003-13

Baronciani D et al. La nascita in Emilia-Romagna 2013. Regione Emilia-Romagna, 2014



TC per classi di Robson, E-R 2013

► implementazione di raccomandazioni su induzione
► implementazione di raccomandazioni su parto vaginale in 

precedente taglio cesareo
Baronciani D et al. La nascita in Emilia-Romagna 2013. Regione Emilia-Romagna, 2014



primo progetto mortalità materna E-R, 2001-7

informazioni provenienti da flussi correnti +
analisi della documentazione clinica

►valutare l’accuratezza del record linkage tra archivio ReM
e SDO nel rilevare i casi e nell’identificare le cause

►identificare - attraverso una analisi qualitativa dei casi -
aree critiche nelle quali effettuare audit strutturati

Spettoli D, Lupi C et al. Mortalità e morbosità materna in Emilia-Romagna. Rapporto 
2001-2007. Dossier 2011; 212:1-72



ri-classificazione dei casi, E-R 2001-7

Spettoli D, Lupi C et al. Mortalità e morbosità materna in Emilia-Romagna. Rapporto 
2001-2007. Dossier 2011; 212:1-72



valutazione percorso assistenziale, E-R 2001-7

in 38 casi (72%)
fattori evitabili o di substandard care = 16 casi (42%)

►diagnosi non corretta o tardiva
►trattamento subottimale/non corretto
►inadeguata comunicazione tra professionisti
►incapacità di comprendere la gravità del problema
►mancata revisione da parte di specialista esperto

Spettoli D, Lupi C et al. Mortalità e morbosità materna in Emilia-Romagna. Rapporto 
2001-2007. Dossier 2011; 212:1-72



perché questa attività è importante

La morte materna rappresenta un evento sentinella che 
rispecchia l’efficacia e l’appropriatezza delle cure perinatali 
e dell’assistenza [complessiva] al percorso nascita di un 
sistema sanitario

L’audit […] indica che i bassi tassi di mortalità materna non 
devono indurre all’inerzia. […] i vecchi messaggi devono 
essere richiamati e ripetuti, in particolare quando nuove 
professioniste e nuovi professionisti entrano a far parte dei 
servizi di assistenza alla gravidanza, al parto e al puerperio

Spettoli D, Lupi C et al. Mortalità e morbosità materna in Emilia-Romagna. Rapporto 
2001-2007. Dossier 2011; 212:1-72




