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@ La composizione dello steering committee nazionale
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@ Programma della giornata

an Pl

A Presentazione dei componenti dello steering committee

A La mortalita perinatale a livello globale e nei paesi ad alto
reddito

A Obiettivi e metodi del progetto pilota di sorveglianza ISS-
regioni

A |l sistema di classificazione ICD-PM
A Discussione

A Lo steering committee nazionale di progetto: obiettivi e
potenzialita

A Discussione
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At the end of the Millennium Development Goals
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[Almost 9 million deaths of women and children, 6 million related to pregnancy and b}i




.. Hlg. 3 Lives that could be saved by 2025 with universal coverage
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La morte endouterina e sostanzialmente I
invisibile nelle discussioni globali sulla THE LANCET
salute materna e neonatale
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Fattori di rischiodi natimortalita THE LANCETI
prevenibill
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Fattori di rischio per natimortalita THE LANCET I
modificabili nel paesi ad alto reddito

Nel paesi ad alto reddito 9%0% delle morti in

utero avvieneantepartum.

Le morti sono spesso associate allo stile di vita e
riguardano anchéattori di rischio prevenibili
O2YS fQ26SaArdts Af Fdzy
assistenza in gravidanza incluso il mancato
riconoscimento dei feti a rischio.

Nei paesi ad alto reddito le attivita di ricerca sul
tema della mortalita perinatale possono essere
migliorate a partire da un appropriato e univoco
approccio allalassificazione delle morti perinatali

L 6 0 b eesresponsabile del 30% di tutti i nati morti




MADRI INDIGENTI NEI PAESI
AD ALTO SVILUPPO

IL RISCHIO PIU ALTO PER LE FAMIGLIE PIU POVERE
Incidenza doppia di morte in utero

V bassolivello culturale
V madri fumatrici (fino al 60%)

V limitato accesso a curevstetriche appropriate

Un approccio etico alla salute globale dovrebbe raggiungere le

donne piu povere, le loro famiglie e i loro figli

Fonte: Flenady V, Middleton P, Smith GC, et al, for The Lancet s Stillbirths Series steering committee. Stillbirths: the way forward in high-income
countries. Lancet 2011; published online April 14. DOI:10.1016/S0140-6736(11)60064-0.



Sn0ss
Italian Porinatal Serwilance System

Strategic objective ]

Strengthen and invest in care during labour, birth and the first day and week of life.
A large proportion of maternal and newborn deaths and stillbirths occur within this period,
but many deaths and complications can be prevented by ensuring high-quality essential care
to every woman and baby during this critical time.

Strategic objective 2

Improve the quality of matemal and newborn care. Substantial gaps in the quality

of care exist across the continuum for women's and children’s health. Many women and
newborns do not receive quality care even when they have contact with a health system
before, during and after pregnancy and childbirth. Intreducing high-quality care with high-
impact, cost-effective interventions for mother and baby together — delivered, in most cases,
by the same health providers with midwifery skills at the same time - is key to improvement.

Strategic objective 3

Reach every woman and newborn to reduce inequities. Having access to high-

quality health care without suffering financial hardship is a human right. Robust evidence for
approaches to ending preventable newborn deaths is available and, if applied, can effectively
accelerate the coverage of essential interventions through innovations and in accordance

with the principles of universal health coverage.

Strategic objective 4

Strategic objective 5

Count every newborn through measurement, programme-tracking and
accountability. Measurement enables managers to improve performance and adapt actions
as needed. Assessing outcomes and financial flows with standardized indicators improves
accountability. There is a need to improve metrics globally and nationally, especially for birth
outcomes and quality of care around the time of birth. Every newborn needs to be registered
and newborn and maternal deaths and stillbirths need to be counted.
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Progetto pilota di sorveglianza della mortalita
perinatale (SPItOSS)

SPItOSS L
Italian Perinatal Surveillance System

Regioni partecipantiLombardiaToscana e Sicilia

Presidi ospedalieri coinvolti: 137

Tipo di studio:populationbased
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[0S Obiettivo generale

Implementareun modello pilota di sorveglianzaattiva
della mortalita in utero tardiva e della mortalita
neonatale precocenelle regioni Lombardia,Toscaneae
Sicilia per produrre stime populationbased della
mortalita perinatale e informazioniutili a prevenirei
decessperinatalievitabilli.



Definizione di morte perinatale

‘I SPItOSSMorte in utero e nato morto dopo 28 settimane di gestazione o piu,
nati vivi deceduti entro sesto giorno di vita completo ossia 6 gg + 23 h»

GRAVIDANZA
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Morte perinatale (definizione estesa)

Lawn JEBlencoweH, Pattinson R, et al, for The Lanee§tillbirths Series steering committee. Stillbirths: Where? When? Why? How to
make the data countRancet2011; published online April 14. DOI:10.1016/S0%486(10)6218%3



’ Obiettivo specificol.
@ Rilevaral tassodi incidenzadelle morti perinatal
e ytilizzandoi flussisanitaricorrenti.

Mortalita perinatale per regione di evento (tasso per 1000 nati)
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Gli attori del sistema di sorveglianza

Istituto Superiore di Sanita

Unita operative
Regioni Lombardia, Toscana e Sicilia

137 presidi sanitari con U.O.
ostetricia/neonatologia edTIN

Direzioni sanitarie, 1 referente ginecologo e 1 referente neonatologo/pediatra
In ciascun presidio censitorssk manager aziendali

Tutto il personale che assiste la donna e il neonato nei presidi sanitari

Gli esperti dei comitatnultiprofessionalregionali
responsabili delle indagini confidenziali

| componenti dellsteeringcommitteenazionale



@ Unita operative di coordinamento
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Dott.ssa Alice Maraschini, Silvia Andreozzi e Mauro Bucciarelli)

Regioni:

Lombardig con il coordinamento locale della Regione Lombardia
(responsabili scientifici: Prof.ssa Patrizia Vegani e Dott. RoBeit)

Toscan@ O2y Af O22NRAYIlIYSyidz 20t
(ARS) Toscana

(responsabili scientifici: Dott. Fabio Voller, Prof. Carlo Dani e Dott.
FedericdVlecacc)
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(responsabili scientifici: Dott.ssa Gabriella Dardanoni, Dott.ssa Mari
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SSSSSSS L
Italian Perinatal Surveillance System

| presidi sanitari censiti e coinvolti nella
sorveglianza

Numerostrutture (anno 2017) Lombardia Toscana Sicilia
Solo ostetricia/neonatologia a7 17 29
Ostetricia/neonatologia e TIN 19 7 17
Solo TIN - 1 -
TOTALE 66 25 46
TOTALE NATI 2015* 84149 27494 43307

*Fonte: ISTAT



@ Procedure del sistema di sorveglianza

SSSSSSS

Segnalazione dei casi incidenti

A Segnalazione della morte via web entro 48 ore (referente di
struttura)
A Fotocopia della cartella clinica =~ ISS

UO regionale

Audit multiprofessionale -

A Audit interno al presidio sanitario (referente di strutturaisk manager)
A Compilazione Modello SP1 (stesso ID feto/neonato della scheda di segnalazione)
A Consegna SP1 e cartella clinica, resa anonima, al referente regionale

Indagine confidenziale -

A Indagine confidenziale dei casi campionati in ISS (Comitato regionale)
A Compilazione Modello SP2 (stesso ID feto/neonato della scheda di segnalazione)
A Consegna SP1, SP2 e cartella clinica, resa anonima, al referente regionale

. -
Revisione centrale
AwSggAraArz2yS RSA Ol aAr L3Néhdficop € QL{{ o6/ 2YAllI
A Incontro collegiale annuale per revisione dei casi incerti o discordanti



(," Il materiale didattico del pacchetto formativo
consegnato ai referenti di struttura
= gnat ferenti di strutt

Italian Perina

Documenti:

w Protocollo originale dello studio

w Protocollo breve per i professionisti sanitari
w Sintesi del manuale IGEM

Modulistica:
A Modulo sulle caratteristiche organizzative di struttura

A Scheda di segnalazione della morte perinatale
A Modulo SP1

A Modulo SP2
A Modulo di dichiarazione di conflitto di interessi

A Modulo di dichiarazione di riservatezza

Presentazioni in pdf utilizzate nella giornata di formazione



@ Segnalazione dei casi incidenti

| referenti ricevono dal coordinatore regionale Live una
password di struttura per collegarsi al sito interaletdicato
FEtEl a2NBWSIAEALYI T LINBRAALIZA&AG?2

In ogni caso di morte perinatale uno del due referenti del
presidiosanitariodove e avvenutoil decessdo segnalaentro
48 ore tramite la schedadi segnalazion®nline appositamente
predisposta,che generain automaticoun codiceidentificativo
delneonata

Entroun meseR | f { @él gFagattd i referenti di struttura
compilanoun modulo online sulle caratteristicheorganizzative
del proprio presidiosanitariodaaggiornareunavoltat Ql.y y 2



@ » Scheda di segnalazione del decesso perinatale

Data di segnalazione | | [l [ |l | |
SPItOSS £g mim aa

Italian Perinatal Surveillance System

IDfeto/neonato | | | | | | | | |

ATTENZIONE: riportare lo stesso codice sul modulo SP1

Data presunta decesso: (I |

gg mm aa

TIMING DEL DECESSO

|:| Antepartum (prima dell'inizio del travaglio)
] Intrapartum (durante il travaglio/parto)
|:| Entro i primi 7 giorni di vita

INFORMAZIONI GRAVIDANZA

Gravidanza plurima |:| no |:| si

Se si, n. nati vivi || (scrivere 9 se sconosciuto) n. natimorti || (scrivere 9 se sconosciuto)

NB. In caso di gravidanza plurima compilare una scheda di segnalazione e un modulo SP1 per ciascun

decesso perinatale; per le segnalazioni successive alla prima inserire I'ID feto/neonato del/i gemello/i
deceduto/i nel campo Note della Scheda di segnalazione del decesso perinatale e del Modulo SP1 (pag. 4)

Note




é'\ Modulo caratteristiche organizzative

del presidi sanitari

segue



