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PERCORSO NASCITA

Principi generali

Un piano per la salute della madre e del neonato, e della sua famiglia, deve associare la sicurezza e la qualità della cure all’esigenza di rivedere il percorso nascita in un’ottica di maggior garanzia della fisiologia degli eventi legati al parto ed al puerperio e di un più facilitato sviluppo della relazione neonato-madre-famiglia.

Obiettivo principale deve quindi essere quello di garantire la qualità e la continuità delle cure nel percorso nascita  riservando le cure non invasive alla grande parte delle gravidanze a basso rischio ed  identificando adeguatamente e monitorando la quota di gravidanze ad alto rischio.

La continuità delle cure, cioè la presa in carico di tutto il percorso da parte di un gruppo di operatori che con la stessa  impostazione e con una presenza costante accompagnino tutte le fasi necessarie per accogliere ed allevare dei figli, si è dimostrata il modello di maggior impatto nell’assicurare migliori esiti in termini ostetrico-perinatali.

Questo può essere ottenuto attraverso la realizzazione della rete territorio-punto nascita-territorio, che operi utilizzando protocolli e procedure regionali condivise, con il contributo di tutti i protagonisti e principalmente consultori, ostetriche, pediatri del territorio, medici di medicina generale oltre naturalmente al personale operante nei punti nascita.
L’offerta dei servizi ospedalieri ostetrici non può prescindere da un’organizzazione a rete, articolata su più livelli, con differenti caratteristiche strutturali e competenze professionali, in modo da garantire la massima corrispondenza tra necessità assistenziale della singola persona ed appropriatezza ed efficacia delle cure erogate.

La riorganizzazione della rete di assistenza ospedaliera alla nascita ed al neonato necessita quindi di una sistematica collaborazione fra strutture con competenze assistenziali differenti (I, II e III livello) e deve essere indirizzata verso una centralizzazione delle gravidanze a rischio, al contempo valorizzando anche le esperienze già affermate in Italia ed in Liguria di demedicalizzazione dell’evento nascita.

MODALITA’ OPERATIVE

· Riconduzione delle strutture di Ostetricia e Ginecologia e di Neonatologia agli standard di qualità riconosciuti, con integrazione dei punti nascita tra loro e con le strutture della rete territoriale.

· Definizione di percorsi diagnostici e terapeutici e linee guida per le principali patologie prodotti da Gruppi di Lavoro appositamente costituiti, in particolare:
Linee Guida per la selezione delle gravidanze e dei parti fisiologici,
Linee Guida per la gestione delle gravidanze a rischio selezionate secondo la patologia (vedi allegato 2),
Linee Guida per così detto  il trasporto in utero (vedi allegato 2),
Linee Guida per il trasporto neonatale protetto,
Linee Guida diagnostico-terapeutiche materno-fetali funzionali alla concentrazione delle prestazioni più complesse presso la struttura di 3° livello,
Linee Guida diagnostico-terapeutici neonatali che rendano più sicuro il percorso assistenziale neonatale.
Diffusione ed implementazione di tali  Linee Guida a livello regionale.

· Strumenti operativi per un’assistenza integrata sono:

1. Il così detto “libretto del monitoraggio della gravidanza” (cfr. Regione Toscana) : pacchetto di indagini standard gratuite concordate su base regionale già predisposte in blocchetto e prescrivibili dallo specialista e dal medico di medicina generale.
Questo permetterà un notevole risparmio nella diagnostica con un guadagno in appropriatezza delle indagini.

2. Cartella regionale ambulatoriale unica per il monitoraggio della gravidanza

3. Linee Guida e procedure ostetriche regionali per diagnosi prenatale come base di un’organizzazione articolata su più livelli

OBIETTIVI DI  PIANO 

1. Umanizzazione del percorso nascita, attraverso la promozione dei corsi di accompagnamento alla nascita, la qualificazione e formazione del personale, la sperimentazione di percorsi di demedicalizzazione del parto.

2. L’avvicinamento e contatto puerpera-neonato (anche patologico), attraverso il collegamento funzionale-strutturale tra area ostetrico-ginecologica ed area pediatrico neonatologica.

3. La dimissione protetta e dimissione precoce della puerpera e del neonato sano

4. L’inizio ed il mantenimento dell’allattamento al seno

5. L’assistenza domiciliare post-partum 
La creazione di un Gruppo tecnico Regionale per la salute della Donna e del Neonato (Materno-Infantile) garantisce la partecipazione dei professionisti necessaria al raggiungimento di tali obiettivi e alla definizione di criteri atti a promuovere:

A. Definizione del percorso-nascita 

B. Parto-Analgesia ed altre metodiche di sollievo del dolore in travaglio
C. Servizio di Trasporto Materno Assistito (crf Allegato 2 pag 5)
D. Servizio di Trasporto Emergenza Neonatale
E. Dimissione del neonato che ha necessitato o necessita di cure
G. Promozione dell’allattamento al seno
RETE TERRITORIALE

La rete territoriale è costituita  dai Consultori Familiari, dagli ambulatori specialistici ginecologici e dai pediatri di libera scelta e dagli ambulatori delle strutture ospedaliere  che svolgono attività di primo livello (v. allegato).

Tra le strutture che fanno parte della rete territoriale il Consultorio Familiare (CF) appare il servizio sanitario deputato elettivamente a seguire le gravidanze fino al parto e al rientro a casa. L'organizzazione di corsi di avviamento alla nascita per donne e coppie così come il supporto attivo alla neo mamma attraverso visite domiciliari ed altre prestazioni dedicate al  dopo nascita devono essere attività garantite dai CF.

E’ quindi necessario un potenziamento dei CF per poter adempiere a questo mandato  per fasce sempre più estese di popolazione prevedendo una loro presenza su tutto il territorio regionale, comprese le zone extraurbane. Tutte le prestazioni sono gratuite e con accesso diretto presso i CF che operano in rete con i servizi sociali.

L’organizzazione della sorveglianza delle cure a livello regionale idealmente deve offrire cure pertinenti a popolazioni differenti, schematicamente suddivise in normali (a basso rischio) ed a rischio medio-alto . Andranno prefigurati perciò due percorsi, vicini ma diversi, per le gravidanze a basso rischio o con fattori di alto rischio, localizzando preferibilmente nelle strutture ospedaliere gli ambulatori per queste ultime, prevedendo anche qualificazioni specifiche per i diversi tipi di patologia.
Obiettivi specifici, azioni e strumenti di attuazione dell'assistenza attuata nel percorso nascita dalle strutture territoriali 

1) Educazione alla sessualità ed alla genitorialità. Consulenze  alle coppie in fase prematrimoniale e preconcezionale sulla procreazione responsabile,  condizioni di rischio genetico, responsabilità genitoriale. Potenziamento attività di educazione sessuale e salute riproduttiva attuati  nelle scuole medie superiori.

2) Assistenza durante la gravidanza.

-potenziamento attività territoriale di accertamenti  diagnostici basali previsti dai protocolli e consulenza psicologica.

- distribuzione a tutte le gestanti di informazioni sulla assistenza in gravidanza 

- uso cartella unica regionale per la sorveglianza della gravidanza  e potenziamento collegamenti via web

-invio in modo operativamente semplice e diretto delle gestanti a rischio presso gli ambulatori ospedalieri dedicati: presso questi centri si troveranno concentrate le gravidanze a rischio.

- presenza o  collaborazione dei “mediatori culturali” nelle strutture territoriali maggiormente frequentate da gestanti straniere.

3) Continuità dell'assistenza per tutto il percorso nascita

-processi formativi comuni tra gli operatori ospedalieri e territoriali coinvolti nelle cure alla nascita

-potenziamento dei corsi di accompagnamento alla nascita (per la gestante e per le coppie). 
-potenziamento di visite domiciliari in puerperio e dell'offerta attiva di partecipazione a corsi per neo genitori e infant massage nei consultori familiari (individuazione precoce di disagio psicologico).
PUNTI NASCITA

Obiettivi:

· Organizzazione dei punti nascita secondo gli standard assistenziali di qualità e dei requisiti assistenziali delle UUOO di Ostetricia e Ginecologia e di Pediatria, Neonatologia, definite in 1° 2° e 3° livello  funzionalmente collegati tra loro.
· Gestione delle gravidanze ad alto rischio nel percorso nascita regionale (vedi allegato 2 pag 5)

Caratteristiche dei punti nascita di 1° livello

Le strutture di 1° livello assumono importanza per le particolari condizioni geografiche del bacino di utenza che si trovano a servire e per il più stretto rapporto con la popolazione.
Rappresentano una delle criticità della rete ospedaliera per la disomogeneità dei bacini di utenza, delle dotazioni, e delle prestazioni che, in certi casi, non consentono il rispetto degli standard qualitativi definiti dalla letteratura internazionale.

Occorre tenere presente che circa 500 nati/anno rappresentano il livello minimo di attività che il Punto Nascita di 1° livello deve possedere secondo l ‘OMS  per garantire il mantenimento di un adeguato standard professionale e ridurre il rischio clinico. Questo requisito, facendo proprie le indicazioni delle Società scientifiche, richiede il servizio di guardia attiva del pediatra, dello ostetrico-ginecologo e dell’anestesista 24/24 ore.
Nel Punto Nascita di 1° livello le unità funzionali ostetriche e neonatologiche, in assenza di patologie accertate, controllano la gravidanza ed assistono il parto di donne in età gestazionale > 34 settimane.

L’équipe pediatrica medica ed infermieristica avrà adeguate competenze neonatologiche.
La rianimazione e la stabilizzazione del neonato sofferente devono essere considerate competenze intensive e devono essere garantite in ogni Punto Nascita.

Data la realtà geografica della Liguria, su alcuni Punti Nascita di 1° livello, valutate le peculiarità geografiche, di utenza e di attività ed in armonia con i piani aziendali, si ritiene che si possa investire in termine di qualificazione professionale e di integrazione con le competenze esistenti presso i livelli di riferimento di 2° e 3°.

Tale circostanza è rivolta essenzialmente a realtà ubicate geograficamente lontane da punti nascita di 2° livello.

Per questi Punti Nascita si prevede l’assegnazione di posti letto di patologia neonatale.
Infatti la ridotta casistica deve essere compensata da:

-  continuità dei percorsi formativi,

- mobilità incentivata di carattere temporaneo o definitivo dei professionisti operanti in strutture di livello superiore verso la struttura di livello inferiore e viceversa al fine di una più continua formazione e integrazione culturale e professionale tra gli operatori,

- adeguamento a protocolli operativi condivisi in collaborazione con i Punti Nascita di 2° livello e con il Centro TIN di riferimento nell’ambito regionale.
Laddove già esistano condizioni ottimali e verificate, in termini di attrezzature, organici e competenze,   limiti di operatività inferiori possono consentire una trasformazione in strutture ove sperimentare processi di demedicalizzazione del parto. Oggi, tra un parto a domicilio per pochi  e l’ospedalizzazione generalizzata, una accettabile “terza via” può essere rappresentata dalla promozione di quelle Case di Maternità, la cui filosofia di base è nella continuità delle cure in una dimensione di circolarità tra i luoghi dell’esistenza e i luoghi della nascita.
I centri di I livello dovranno comunque soddisfare gli  standard di qualità e i requisiti assistenziali come riportato negli allegati al presente documento. (vedi allegati)

Caratteristiche del Punto Nascita di 2° livello

Il Punto Nascita di 2° livello preferibilmente associato ad una Struttura complessa di Pediatria di 2° livello, con bacino di utenza provinciale, rappresenta il nodo principale della rete neonatologica ospedaliera.
Per il Punto nascita di 2° livello si considera ottimale un n° di nati/anno di circa 1000.
I Punti Nascita di 2° livello sono identificati su base provinciale.

Il Punto Nascita di 2° livello rappresenta il nodo principale della rete neonatologica regionale ed in questa prospettiva deve essere progressivamente valorizzato.

L’obiettivo è verificare l’omogeneità dei Punti Nascita di 2° livello della Regione, riconoscendo in tutti le dotazioni di personale e attrezzature, nonché le competenze idonee alla migliore gestione del neonato con le caratteristiche previste dal Piano Sanitario Nazionale: peso fino a 1500 gr ed età gestazionale fino a 32 settimane.

Laddove già esistano condizioni ottimali e verificate, in termini di casistica, attrezzature, organici e competenze, tali limiti possono diventare inferiori, ma andranno comunque predefiniti in sede regionale, anche in relazione a particolari necessita di assistenza materna che prevedano competenze multidisciplinari e di terapia intensiva.
L’acquisizione delle competenze viene posta come prospettiva per tutti i 2 livelli, ma è subordinata a specifici investimenti aziendali e ad un percorso formativo concluso e formalmente certificato. In questo caso il punto nascita viene accreditato come Centro neonatale idoneo alla gestione di “patologia neonatale complesse”.

Per la parte specifica, la verifica delle competenze, dei Punti Nascita e la definizione del livello di intensità di cura è affidata al Centro T.I.N. referente, in accordo con ciascun Direttore delle UU.OO. di Ostetricia ginecologia.
Le strutture di Neonatologia di 2° livello possono accogliere, per le patologie di competenza, i neonati che provengono da Punti Nascita di 1° livello, situati nel bacino territoriale di riferimento, ed i neonati ritrasferiti (back-trasport) dalle strutture di 3° livello.

I Punti Nascita di 2° livello garantiscono gli standard previsti per il II° livello e l’applicazione dei protocolli relativi alla gestione diagnostica e clinica della gravidanza patologica concordati con il 3° livello.
Tali centri dovranno soddisfare gli  standard di qualità e i requisiti assistenziali come riportato negli allegati al presente documento. (vedi allegati)

Punto Nascita di 3° livello 

Il punto Nascita di 3° livello assiste gravidanze e parti a rischio elevato, i soggetti in-born di qualsiasi peso o età gestazionale e tutti neonati che comunque non rientrano tra le competenze del Punto Nascita di livello inferiore. 

Collaborano con le strutture di 2° livello per l’effettuazione del back-trasport.

Coordina il servizio di trasporto emergenza neonatale (STEN).

Garantisce l’attività intensivologica e sub-intensiva per i neonati del proprio punto nascita (in-born) nonché per i neonati della regione e delle aree più prossime.
Nell’ambito dell’ obiettivo di regionalizzazione e centralizzazione delle assistenze al parto ed al neonato pretermine, il punto nascita di 3° livello partecipa attivamente alla rete del trasporto d’emergenza (integrandosi con il servizio 118), per quanto attiene ai trasferimenti delle gravide a rischio dalle strutture di livello inferiore (così detto trasporto in utero) (vedi per standard e obiettivi l’allegato 2 pag. 5).

Tali centri dovranno soddisfare gli  standard di qualità e i requisiti assistenziali come riportato negli allegati al presente documento. (vedi allegati)

Al momento non esistono in Liguria  Ospedali in grado di soddisfare, in una unica propria sede, i requisiti assistenziali e gli standard di qualità per l’assistenza della gravidanza ad alto rischio sia per la funzione ostetrica che per la funzione neonatale. Il punto Nascita di 3° livello potrà  essere individuato al Gaslini, qualora vengano soddisfatti  alcuni requisiti.

NASCITA COME EVENTO NATURALE 

“Una donna deve avere la possibilità di partorire in un posto che sente sicuro a livello più periferico possibile in cui si possa fornire assistenza appropriata e sicurezza. In ordine tali luoghi possono essere la casa, le case da parto o le unità di ostetricia degli ospedali, in ogni caso deve essere un posto in cui l’attenzione di tutti sia focalizzata sui suoi bisogni e sulla sicurezza, in un luogo ed in modo quanto più vicino possibile alla casa ed alla sua cultura” WHO “ Care in normal birth , Report of technical working group, WHO/FRH/MSM96.24 Geneve

La  riorganizzazione dei punti nascita secondo standard assistenziali di qualità non sempre è sinonimo di adeguamento delle procedure, del rispetto della fisiologia e dei tempi del parto. Molti elementi hanno alimentato la cultura della gravidanza come evento di rischio, della gravidanza come stato di malattia, del mettere al mondo come uno stato di fragilità, perdita di capacità decisionale e dipendenza.

 Nel dibattito tra nascita più sicura in ospedale e più “naturale”  a domicilio è stata individuata una soluzione intermedia che fosse in grado di portare un po’ di casa in ospedale, una risposta più realistica al bisogno di utilizzare in modo appropriato il progresso scientifico in un contesto ed in un’ottica di familiarità, intimità e comfort.

L’ Azienda Ospedaliera-Universitaria San Martino, attraverso il  Dipartimento Universitario di Ginecologia ed Ostetricia, per  ridisegnare ed attrezzare livelli crescenti di complessità  anche ai fini della ottimizzazione delle risorse, ha realizzato una esperienza pilota in alternativa al reparto ospedaliero standard. Il  Centro Nascita prevede che l’assistenza alla madre e al neonato sia affidata esclusivamente all’ostetrica in caso di gravidanza a basso rischio preventivamente selezionata. In questo contesto la presenza dell’ostetrica è garanzia di successo nel parto fisiologico, come la presenza del ginecologo lo è in caso di deviazione dalla normalità. 

Il modello è quello della  Casa di Maternità intraospedaliera (freestanding birth centre), con l’obiettivo di verificare anche qui gli items dimostrati nella letteratura internazionale e cioè ridurre  l’interventismo in travaglio aumentare la  satisfaction da parte delle donne nei confronti dell’ assistenza ricevuta.

L’efficacia delle cure alla nascita va oggi misurata infatti non solo con i così detti “hard outcomes” (mortalità, morbilità), ma sempre più con i “soft outcomes”: la qualità, la soddisfazione della donna.

È quindi necessario trarre da questa esperienza gli aspetti  positivi , quali per esempio la attenta individuazione delle gravidanze ad alto rischio per ottenere il rispetto della nascita come evento naturale quando il rischio non sia stato individuato. In questo percorso è essenziale il potenziamento del ruolo dell’ostetrica sia nei punti nascita che sul territorio, una figura chiave, che sta recuperando in un’unica veste una serie di competenze che possono essere spese indifferentemente sia a livello ospedaliero classico,  nelle Case di Maternità come a livello domiciliare /ambulatoriale.

Non ci sono indicazioni univoche sul numero minimo di ostetriche per numero di donne partorienti: si passa dall’ ideale rapporto una a una, a situazioni in cui  due o tre per turno possono non essere sufficienti. In ogni caso non è possibile prescindere da un adeguamento del numero delle ostetriche necessarie, anche in relazione alle attuali molteplici funzioni ospedaliere e territoriali, in un continuum funzionale.

Le esperienze già in atto, o i progetti in questa direzione, possono costituire un punto di riferimento nel PSR , programmandone la riproducibilità in relazione al raggiungimento dei risultati raggiunti. 

PERCORSO NASCITA

Allegato 1 

STANDARD DI QUALITA’ E REQUISITI ASSISTENZIALI DELLE UU.OO. DI OSTETRICIA E GINECOLOGIA, DI PEDIATRIA, DI NEONATOLOGIA DI I, II E III LIVELLO

Gli standard e le funzioni dei livelli superiori ricomprendono quelle previste per i livelli inferiori. Si precisa che in ogni punto nascita deve essere garantita una guardia attiva ostetricoginecologica, una guardia attiva pediatrica ed una guardia attiva anestesiologica 24 ore su 24, distinta da quella rianimatoria, con supporto di pronta disponibilità notturna e festiva.

1. Unità Funzionale ostetrica di I livello

Unità che assiste gravidanze e parti a rischio, in età gestazionale ≥ 34 settimane, in situazioni che non richiedono presuntivamente interventi di livello tecnologico ed assistenziale elevato tipiche del II o III livello, per la madre e per il feto.

Standard di qualità:

- Parti/anno non inferiori a 500,

- Accoglimento ostetrico 24/24 ore, anche in emergenza con presenza di personale ostetrico – ginecologico 24/24 ore con supporto di pronta reperibilità integrativa notturna e festiva di personale ostetrico–ginecologico, 

- Posti letto per l’assistenza ostetrica: 20 ogni 1000 parti/anno,

- Disponibilità di area travaglio–parto in grado di consentire l’espletamento di almeno due parti in contemporanea e di una sala operatoria dedicata,

- Ambulatorio di ostetricia,

- Integrazione funzionale con il servizio di trasporto assistito materno.

Funzioni collegate ai livelli assistenziali:

- Garantire alla donna partoriente la riservatezza, la tranquillità, il riconoscimento della propria dignità, un’adeguata informazione, il diritto di vivere il parto come evento naturale,

- Rimuovere gli ostacoli organizzativo–funzionali che si frappongono alla pratica del rooming–in ed alla promozione dell’allattamento al seno,

- Garantire la disponibilità di emotrasfusioni 24/24 ore,

- Garantire l’effettuazione di qualunque intervento ostetrico–ginecologico di emergenza nonché i tagli cesarei d’urgenza,

- Essere formalmente e funzionalmente collegata con i punti nascita di II e di III livello,

- Provvedere al trasferimento della gravida laddove si verifichino condizioni o patologie materne e/o fetali che richiedano, in situazioni di non emergenza, l’invio a unità di II o III livello.

2. Unità Funzionale neonatologico/pediatrica di I livello

Unità che assiste i nati con patologia che non richiedono ricovero presso Unità di terapia intensiva neonatale o presso Centri di II livello

Standard di qualità:

- Nati/anno: non inferiori ai 500,

- Culle: 15 ogni mille nati/anno,

- Letti di cure neonatali intermedie: 2,

- Guardia attiva, all’interno della struttura ospedaliera, 24/24 ore da parte del neonatologo (o del pediatra con provata competenza nell’assistenza neonatologica in sala parto),

- Disponibilità di isola neonatale per la rianimazione primaria 24/24 ore,

- Responsabilità dell’assistenza neonatale (isola neonatale e rooming–in – degenza neonatale) affidata al pediatra–neonatologo, 

- Integrazione funzionale con il servizio trasporto emergenza neonatale.

Funzioni collegate ai livelli assistenziali:

Garantire assistenza ai neonati di età gestazionale ≥ 34 settimane, sani o con patologie lievi

- rianimazione neonatale e stabilizzazione in attesa di eventuale trasferimento presso centri neonatali di 2° livello o centro TIN di riferimento,

- accoglienza ai neonati ritrasferiti dalle patologie neonatali di II° o III° livello,

- ossigenoterapia controllata attraverso misurazione della FiO2; possibilità di monitoraggio della SaO2 e dell’EGA,

- in situazioni verificate e certificate dal centro TIN di riferimento,temporaneo uso della nasal-CPAP,

- misurazione della Pa incruenta,

- infusione parenterale periferica di farmaci e supporti energetici con pompa,

- alimentazione mediante sondino oro o naso – gastrico,

- possibilità di effettuare al letto del malato Rx torace – addome, ecografia cerebrale, Ecg.

Inoltre:

- Favorire le pratiche del rooming–in e l’allattamento al seno,

- Garantire l’applicazione di protocolli nazionali/regionali predisposti per il livello di appartenenza con particolare riguardo a: esecuzione di screening, registro delle malformazioni, pratiche vaccinali, et.,

- Essere formalmente e funzionalmente collegata con l’U.O. di neonatologia e patologia neonatale di riferimento,

- Garantire l’assistenza immediata d’urgenza ai soggetti che imprevedibilmente presentano condizioni cliniche richiedenti l’intervento del servizio di trasporto d’emergenza neonatale, nell’attesa che il paziente possa essere preso in carico da quest’ultimo,

- Dimettere il neonato con lettera attestante la normalità e/o suggerente eventuali accertamenti o controlli da parte dei servizi territoriali,

- Concorrere, con l’U.O. d’ostetricia dello stabilimento ospedaliero d’origine, nel fornire i dati necessari per la sorveglianza epidemiologica dell’evento parto – nascita, raccolti dal Distretto e dal Dipartimento della Prevenzione.

3. Unità Funzionali ostetriche di II livello

Unità che assistono gravidanze e parti a rischio, in età gestazionale ≥ 31 settimane, in situazioni che non richiedono presuntivamente interventi di livello tecnologico ed assistenziale elevato tipiche del III livello, per la madre e per il feto.

Standard di qualità:

- Parti/anno non inferiori a 1000,

- Due sale travaglio–parto dotate ciascuna di un solo letto,

- Una sala parto d’emergenza,

- Una sala operatoria sempre pronta e disponibile 24/24 ore per le emergenze ostetriche,

- Per strutture con oltre 2000 parti/anno doppia guardia attiva 24/24,

- Ambulatorio quotidiano di ostetricia e per le gravidanze a rischio,

- Possibilità di ecografia nell’area travaglio–parto.

Funzioni collegate ai livelli assistenziali:

- Garantire il funzionamento di un pronto soccorso ostetrico 24/24 ore e di una attività di ostetricia ambulatoriale per le gravidanze a rischio, con possibilità di monitoraggio biofisico del feto ivi inclusa la diagnostica ecografica flussimetrica,

- Garantire il monitoraggio cardio–tocografico in corso di travaglio di parto,

- Garantire terapia sub–intensiva alla gravida ed alla puerpera,

- Garantire il trasferimento a struttura di III livello delle gravide per le quali si prevede che la madre e/o il nascituro necessitino di terapie intensive, salvo le situazioni d’emergenza nelle quali ciò non sia possibile e per le quali deve essere attivato con tempestività il servizio di trasporto d’emergenza neonatale.

4. Unità Funzionali neonatologiche/pediatriche di II livello

Unità che assistono i nati con patologia che non richiedono ricovero presso Unità di Terapia Intensiva Neonatale.

Standard di qualità:

- Nati/anno non inferiore a 1000,

- Posti letto 4,5 ogni mille nati/anno (oltre alle culle destinate ai neonati sani), con dotazione di almeno 4 incubatrici,

- U.O. di Pediatria con specifica competenza neonatologica,

- Guardia attiva, all’interno della struttura ospedaliera, 24/24 ore da parte del neonatologo (o del pediatra con provata competenza nell’assistenza neonatologica in sala parto), dell’ostetrico e dell’anestesista,

- Laboratorio d’urgenza attivo 24/24 ore.

Funzioni collegate ai livelli assistenziali:

Garantire assistenza ai neonati di età gestazionale ≥ 32 settimane e/o peso neonatale ≥ 1500 g, e neonati patologici che comunque richiedono monitoraggio polifunzionale e cure intermedie. Laddove già esistano condizioni ottimali e verificate, in termini di casistica , attrezzature, organici e competenze, tali limiti diventano: 1250 gr e 31 settimane

L’acquisizione di queste competenze viene posta come prospettiva per tutti i 2° livelli, ma è subordinata a specifici investimenti aziendali e ad un percorso formativo concluso e formalmente certificato che determina l’acquisizione di una forma di “accreditamento” regionale.

La verifica delle competenze e la definizione del livello di intensità di cura (es. uso di respiratori) è affidata al Centro T.I.N. referente, in accordo con la direzione della U.O. ed in armonia con i provvedimenti adottati nel settore dalla Commissione Regionale. Le verifiche saranno formali e con cadenza biennale.

- Garantire accoglienza ai neonati ritrasferiti dalla U.O. neonatologica e patologia neonatale di III livello referente

- Garantire le seguenti prestazioni:

ossigenoterapia con nasal-CPAP, controllata attraverso misurazione della FiO2 e monitoraggio incruenti di SaO2, PaO2 e PtcO2, et.,

somministrazione di surfattante,

misurazione incruenta della PA,

infusione parenterale di farmaci e supporti energetici con pompa,

alimentazione mediante sondino oro o naso – gastrico,

exsanguino trasfusione, da attuarsi in rapporto alla consolidata esperienza professionale acquisita,

possibilità di effettuare al letto del malato Rx torace – addome, ecografia cerebrale, Ecg, EGA.

5. Unità Funzionali ostetriche di III livello

Unità che assistono gravidanze e parti a rischio elevato.

Standard di qualità:

bacino d’utenza corrispondente ad almeno 5000 parti/anno,

parti/anno non meno di 1000,

garantire la doppia guardia attiva 24/24 ore con supporto di pronta disponibilità integrativa 24/24 ore da parte di personale ostetrico – ginecologico in strutture fino a 2000 parti; per strutture con oltre 3000 parti/anno deve essere garantita una doppia guardia attiva ostetrico-ginecologica,

garantire la guardia attiva 24/24 ore dell’anestesista con disponibilità all’interno della struttura ospedaliera di una pronta disponibilità,

garantire 24/24 ore l’utilizzo di Rx, di laboratorio d’urgenza ed emotrasfusioni,

garantire la possibilità di ecografia nell’area travaglio–parto e nell’area di accettazione–emergenza,

possibilità di usufruire, anche attraverso una pronta disponibilità integrativa, di competenze specialistiche per la gravidanza (cardiologica, neurologica, nefrologica, etc.) e di alte tecnologie (Tac, etc.).

Funzioni collegate ai livelli assistenziali:

garantire l’assistenza a qualsiasi gravidanza e parto, specialmente nelle condizioni di alto rischio perinatale,

garantire il funzionamento di un pronto soccorso ostetrico 24/24 ore con personale sanitario dedicato,

garantire terapia intensiva con competenze specifiche, all’interno della struttura ospedaliera, alla gravida ed alla puerpera,

garantire la presenza di letti monitorizzati per le gravide e le puerpere in misura di 1 ogni 1000 parti/anno,

partecipare attivamente alla rete del trasporto d’emergenza (integrandosi con il servizio 118), per quanto attiene ai trasferimenti delle gravide a rischio dalle strutture di livello inferiore.

La Regione, in base alle evidenze epidemiologiche e nell’ambito della propria programmazione, individua nelle strutture di III° livello i centri regionali di medicina perinatale e di diagnosi prenatale e ne assicura la qualità delle attività, riconoscendo le differenti professionalità e funzioni esistenti.

Tali centri, per garantire adeguati e completi interventi diagnostici (malformazioni connatali, aberrazioni cromosomiche, malattie geneticamente trasmesse, infezioni) e di consulenza genetica, trattamenti medici e chirurgici di alta specializzazione ai neonati affetti, attraverso la programmazione del parto (epoca, sede appropriata, ecc.) ed attraverso idonea assistenza alla gestante sia sotto il profilo medico che psicologico, assicurano:

servizio di diagnostica ecografica di elevato livello qualitativo,

offerta di prestazioni diagnostiche invasive prenatali (amniocentesi, villocentesi, cordocentesi, ecc.), che devono essere funzionalmente collegati con:

laboratorio di analisi chimico–cliniche, radioimmunologiche, microbio- logiche e virologiche,

servizio di genetica,

laboratorio di citogenetica e biologia molecolare,

servizio di anatomia patologica con competenze in ambito perinatologico,

U.O. di neonatologia e/o pediatria e specialità pediatriche (chirurgia, neurochirurgia, chirurgia cardiologica, cardiochirurgia, ecc.).

La Regione identifica, all’interno del III livello, il centro con compiti di coordinamento e di assicurazione continua di qualità delle attività di diagnosi prenatale i cui dati devono confluire al Registro regionale per le malformazioni congenite che, a sua volta, deve essere collegato con il Registro nazionale il quale ha, tra le proprie funzioni, l’assicurazione e il miglioramento continuo della qualità. 

6. Unità funzionali neonatologiche di III livello

Unità che assicurano assistenza a neonati fisiologici e neonati patologici, ivi inclusi quelli bisognosi di terapia intensiva.

Standard di qualità:

Bacino di almeno 5000 nati/anno,

Non meno di 1000 nati/anno nella struttura (inborn),

U.O. neonatologica-patologia neonatale,

Integrazione nel sistema d’emergenza,

Unità di terapia intensiva neonatologica e terapia sub-intensiva con posti letto pari a:

Intensiva: 1/750 nati/anno,

sub-intensiva: 2 per ogni letto di intensiva,

letti di cure intermedie: 4,5 X mille nati,

letti supplementari per esigenze chirurgiche (cardiochirurgia, neurochirurgia, chirurgia ricostruttiva, ecc.),

dotazione d’incubatrici non inferiore a venti,

guardia attiva, 24/24 ore da parte di neonatologi con presenza di una pronta disponibilità 24/24 ore,

possibilità di effettuare Rx 24/24 ore,

disponibilità 24/24 ore di usufruire del servizio emotrasfusionale e del laboratorio,

possibilità di usufruire, anche attraverso la reperibilità integrativa, ma entro un’ora, di: Tac, Rmn, ecocardio-doppler, indagini Rx complesse, ecc.,

possibilità di usufruire, 24/24 ore, in rapporto alle esigenze emergenti di consulenze ed interventi di cardiochirurgia, neurochirurgia, chirurgia ricostruttiva, oculistica, valutazione emodinamica, gastroenteroscopia, broncoscopia, ecc.

Funzioni collegate ai livelli assistenziali:

coordinare il servizio trasporto emergenza neonatale,

assistere i soggetti “inborn” di qualsiasi peso o età gestazionale e tutti quelli di età gestazionale < 31 settimane o di peso < 1250 g della Regione,

collaborare con U.O. di neuropsichiatria infantile e di terapia riabilitativa, per usufruire delle

relative competenze per il neonato, fin dalle prime fasi della degenza,

collaborare con le strutture di II° livello per l’effettuazione del back-transport dei neonati.
Allegato 2

GESTIONE DELLE GRAVIDANZE AD ALTO RISCHIO NEL PERCORSO NASCITA

La gravidanza ed il parto sono eventi fisiologici che possono talvolta complicarsi in modo non prevedibile e con conseguenze gravi per la donna, per il nascituro e per il neonato.

E’ necessario che ad ogni gestante e neonato venga garantito un livello essenziale ed appropriato d’assistenza ostetrica e pediatrico-neonatologica per il controllo dell’evento nascita.

L’offerta quindi dei servizi ospedalieri ostetrici non può prescindere da un’organizzazione a rete, articolata su più livelli, con differenti caratteristiche strutturali e competenze professionali, in modo da garantire la massima corrispondenza tra necessità assistenziale della singola persona ed appropriatezza ed efficacia delle cure erogate.

La tutela della salute delle donne gravide, che afferiscono a strutture di II° livello e dei loro feti, di fronte all’evidenziarsi di situazioni cliniche richiedenti trattamenti di livello superiore, è garantita dall’obbligo dell’ostetrico-ginecologo di guardia di accertare clinicamente e strumentalmente gli elementi di rischio materni e/o fetali che indicano l’opportunità di un trasferimento e dall’efficienza di un servizio di trasporto della gravida.

Risulta pertanto di particolare importanza sviluppare un forte coordinamento tra le strutture operative di II° e III° livello ospedaliere, fortemente integrate con i servizi territoriali specifici esistenti in ciascuna Area Vasta, onde garantire adeguati standard assistenziali su tutto il territorio di riferimento, comprese le zone montane, ferma restando la necessità d’assicurare livelli d’attività tali da garantire la qualità delle prestazioni. E’ da ricordare che ciascun livello superiore deve erogare, oltre alle prestazioni che lo caratterizzano, anche quelle indicate per i livelli inferiori.

Nessuna azione è ovviamente realizzabile se non ne esistono i presupposti organizzativi.

Appropriatezza ed efficacia, qualità e sicurezza unitamente alla promozione e tutela della salute, sono alla base di tali presupposti.

Adeguare le strutture sanitarie a standard strutturali, tecnologici ed organizzativi adeguati rispetto alle specifiche esigenze di salute ed alle modalità d’erogazione delle prestazioni, significa affermare la cultura della qualità e della sicurezza, secondo riferimenti condivisi dalla società scientifica internazionale.

GRAVIDANZA AD ALTO RISCHIO

OBIETTIVI 

Prevenzione e trattamento della patologia materna e dei grandi ritardi d’accrescimento intrauterino, della prematurità, delle altre patologie fetali e delle malformazioni maggiori.

AZIONI 

Individuazione di protocolli di prevenzione pre-concezionale, di ttrattamento materno–fetale e

diagnosi prenatale.

INDICATORI

Incidenza di patologia materna per livello di assistenza

Percentuale di servizi che hanno attivato protocolli di diagnosi prenatale e di trattamento materno– fetale

TRASPORTO MATERNO

Il trasporto della gravida deve essere considerato una componente essenziale del piano di programmazione regionale.

Si ritiene di particolare efficacia l’attivazione di un servizio di trasporto assistito materno, realizzato sulla base di un collegamento funzionale stretto tra strutture territoriali e di ricovero, collegate in rete tra loro e con il servizio dell’Emergenza-Urgenza sanitario territoriale (Servizio 118).

Quanto più possibile, il trasporto materno deve essere programmato e prevedere il collegamento continuo tra struttura inviante e ricevente.

Una possibile modalità organizzativa è quella di prevedere un trasporto assistito materno affidato ai mezzi operativi afferenti al D.E.A., secondo le linee guida per il sistema d’emergenza-urgenza, con la partecipazione attiva di un’ostetrica e, se necessario, di un ostetrico-ginecologo, assicurati dalle risorse professionali della struttura ospedaliera richiedente il servizio o di provenienza da un pool derivante da tutta la regione.

TRASPORTO MATERNO

OBIETTIVI 

Accesso alla sede più opportuna, nel rispetto delle scelte dell’utente e dell’offerta di servizi ai tre

livelli

Riduzione del trasporto neonatale con corrispondente incremento di quello prenatale

Servizio di trasporto assistito materno

AZIONI
Istituzione di linee d’indirizzo dipartimentali per il trasporto della gravida:

Criteri indicatori per il trasferimento;

Modalità di trasferimento (con o senza assistenza attiva specialistica)

Predisposizione, nello ambito del 118, di percorsi dedicati al trasporto delle gravide ad alto rischio.

Attivazione del Servizio

INDICATORI
Percentuale di gestanti a rischio elevato, in U.O. di livello non adeguato

Percentuale di rispetto delle linee d’indirizzo, con particolare riguardo ai criteri fissati per il trasferimento della Gravidanza ad alto rischio

Percentuale di percorsi dedicati al trasporto della Gravidanza ad alto rischio attivati sul totale dei prestati

Valutazione dell’adeguatezza e dell’efficienza:

Gravidanze ad alto rischio trasferite sul totale delle gravidanze a rischio

I. REQUISITI ORGANIZZATIVI DELLE UU.OO. OSTETRICHE DI II° LIVELLO

Standard di qualità

Ambulatorio quotidiano d’ostetricia per le Gravidanze ad alto rischio.

Funzioni assistenziali

Garantire il funzionamento di un Pronto-Soccorso ostetrico 24/24 ore e di un’attività ambulatoriale d’ostetricia per le Gravidanze ad alto rischio, con possibilità di monitoraggio biofisico del feto;

Garantire il trasferimento alla struttura di III° livello delle gravide per le quali si preveda che il nascituro e/o la madre necessitino di terapie intensive.

II. REQUISITI ORGANIZZATIVI DELLE UU.OO. OSTETRICHE DI III° LIVELLO

Standard di qualità

Possibilità d’usufruire, anche attraverso una pronta disponibilità integrata, di competenze specialistiche per la gravida (cardiologia, neurologia, nefrologia, ecc.) e di alte tecnologie (TAC, ecc.);

Presenza di aree dedicate alle sole patologie materno-fetali, con disponibilità di ambulatori specialistici per le Gravidanza ad alto rischio.

Funzioni assistenziali

Garantire l’assistenza a qualsiasi gravidanza e parto, specialmente nella condizioni di Gravidanza ad alto rischio;

Garantire una terapia intensiva alla gravida ed alla puerpera;

Partecipare attivamente alla rete del trasporto d’emergenza (integrandosi con il servizio 118), per quanto attiene ai trasferimenti delle Gravidanze ad alto rischio dalle strutture di livello inferiore.

Allegato 3

CONSULTORI  FAMILIARI 

REQUISITI ORGANIZZATIVI, STRUTTURALI E TECNOLOGICI

Secondo la legge 34/96 deve essere presente un Consultorio Familiare ogni 20.000 abitanti nelle aree metropolitane, mentre si sale a uno a 10.000 abitanti nelle zone rurali.

Il ruolo del consultorio familiare , istituito secondo le indicazioni della legge 405 del 1978, è stato ampliato e rivisitato dal POMI del 2000 che ne ha confermato la sua centralità come servizio dedicato alla salute della donna, dei bambini e della famiglia.

Secondo la normativa vigente il Consultorio Familiare deve da un lato articolarsi con il Distretto per quanto attiene alle competenze socio-assistenziali ed al Dipartimento Materno-Infantile per quanto attiene ai compiti istituzionali suoi propri.

Dovrà essere funzionalmente collegato ai reparti ospedalieri di degenza principalmente per quanto riguarda il  reparto ospedaliero di ginecologia e ostetricia.

Il CF mantiene la sua connotazione di servizio di base deve pertanto essere facilmente accessibile dal punto di vista dell’allocazione e delle modalità di accesso : prestazioni gratuite, senza la necessità di richiesta del medico di  famiglia , prenotabili o telefonicamente o tramite il sistema unitario di prenotazione.

Le figure professionali che devono essere previste sono :

ginecologo, pediatra, assistente sociale, psicologo, ostetrica,

infermiera pediatrica, infermiera professionale, assistente sanitaria, amministrativo, operatore di accoglienza

Il Consultorio Familiare rimane un servizio con forte valenza preventiva e di educazione alla salute, deve essere perseguita una seria integrazione ospedale territorio costruita nel rispetto reciproco di competenze e saperi.

Attività Consultoriali relative al percorso nascita

Per quanto concerne le attività svolte dai Consultori Familiari si concorda con quanto specificato nel POMI che vede nei compiti del Cf prioritariamente la salute della donna in tutti i momenti.

Controllo della fertilità e procreazione responsabile

Obiettivo: aiutare la donna e le coppie nella scelta procreativa che più si adatta ai bisogni culturali, psicologici e sanitari della persona in esame.

Azioni:

-Deve essere garantita l’offerta attiva di consulenze  a tutte le coppie in fase prematrimoniale e preconcezionale sulla procreazione responsabile,  condizioni di rischio genetico, responsabilità genitoriale. 

Queste attività collegate alla salute riproduttiva possono essere condotte anche in gruppi e dovranno essere incluse anche nei programmi di educazione sessuale ed all’affettività che vengono proposti anche nelle scuole medie superiori.

-Secondo quanto specificato dalla legge 40/2004 che ha modficato l'art. 1 della 405 il CF deve garantire l'offerta attiva "di consulenze e assistenza riguardo ai problemi dell'infertilità umana e della sterilità , informazione sulle procedure di adozione e affidamento famigliare".

Indicatori . numero di gestanti che assumono l'acido folico in fase periconcezionale

Assistenza alla gravidanza  

Obiettivi: Promozione della maternità , assistenza alla gravidanza fisiologica puntando al benessere psico-fisico della neo famiglia

.

Azioni: 

• offerta attiva a tutte le gestanti di prestazioni ambulatoriali presso il CF che assicurino un monitoraggio sanitario attento anche alle necessità emotive della donna.

• utilizzo della  cartella ostetrica  per la gravidanza uguale per tutta la regione Liguria e prescrizione accertamenti strumentali secondo quanto in essa previsto corrispondente a protocolli concordati a livello regionale;

• invio agli ambulatori dedicati presso le strutture ospedaliere di riferimento geografico o sovrazonali per patologie specifiche delle gravidanze patologiche individuate.

• potenziamento dei corsi di accompagnamento alla nascita (per la gestante e/o per le coppie) e le attività del “dopo nascita” già presenti in numerose realtà liguri ( v. allegato)

Secondo quanto dimostrato da "Indagine conoscitiva sul percorso nascita" del 2002 dell'ISS, i corsi particolarmente utili, che mirano all'empowerment delle donne, sono  più efficaci se condotti nei CF. Durante i corsi le gestanti andranno invitate attivamente a scegliere e prendere contatto con il  pediatra di libera scelta che seguirà il neonato.

• assistenza psicologica alle gestanti od alle coppie che presentino bisogni soprattutto se presenti complicanze nella gravidanza o diagnosi prenatale di handicap.

• messa a punto di metodologie di lavoro quali la collaborazione con “mediatori culturali” per tutelare le donne immigrate e le loro esigenze adattandosi  sempre più ad una utenza multi etnica e multi culturale.

• assicurazione di  continuità dell'assistenza per tutto il percorso nascita, attuata attraverso una stretta collaborazione operativa raggiunta attraverso esperienze formative e di lavoro insieme che permettano di unificare il linguaggio e definire procedure e protocolli comuni tra operatori ospedalieri e territoriali.

Indicatori: 

· numero di gestanti seguite in consultorio sul totale dei nati

· numero di gestanti che frequentano i corsi di avviamento alla nascita in consultorio rispetto a quelle che li seguono in ospedale

· numero di libretti per il monitoraggio della gravidanza  consegnati alle gestanti ed utilizzati  rispetto alle gravidanze

Assistenza al puerperio e sostegno delle neo-mamme , neo-famiglie al rientro a casa dopo il parto.

Obiettivo: assicurare il sostegno e la cura alla madre ed al neonato dopo le dimissioni ospedaliere precoci , individuare precocemente difficoltà  nell'instaurarsi di una sana  relazione madre-bambino.

Dopo la grande attenzione che la donna riceve in termini di cure, esami , visite specialistiche  al rientro a casa la donna affronta una fase psicologicamente e fisicamente molto faticosa, vissuta spesso in grande solitudine.

Dovranno essere potenziate le attività di visite domiciliari che forniscono assistenza e sostegno nella delicata fase del primo puerperio e dell’avvio dell’allattamento. 

Andrà potenziata anche l'offerta attiva di partecipazione a corsi tipo autoaiuto per neo genitori ed infant massage, queste attività presenti nei consultori familiari forniscono occasione di informazioni e tecniche ma anche di individuazione precoce di disagi psicologici insorgenti sia nella relazione madre-bambino sia per problemi più specifici di patologia psichiatrica materna; in questi casi deve essere attuato precocemente l'invio a figure specialistiche 

Queste  attività saranno condotte in maniera coordinata in continuità assistenziale con i punti nascita dove è avvenuto il parto.

Per il neonato dovrà essere prevista una presa in carico precoce da parte del pediatra di libera scelta, già individuato dalla neomamma durante la gravidanza, ad esso andrà fatto riferimento per tutto quanto attiene la cura del neonato nelle attività del dopo nascita realizzate in CF.

In CF saranno svolte attività informative da pediatri e personale infermieristico miranti al sostegno ed al prolungamento dell'allattamento al seno ad altre notizie di puericultura .

Azioni:

· assistenza domiciliare alla madre ed al neonato dopo il rientro a casa.

· offerta attiva di gruppi di neo-genitori, gruppo di massaggio al neonato ed altre attività del dopo nascita eseguite nel Consultorio Familiare 

· sostegno all'allattamento attraverso l'offerta di momenti di libero accesso alla struttura consultoriale e assistenza di puericultrici in stretta collaborazione con i pediatri di libera scelta .

· individuazione e primo sostegno delle puerpere che presentano difficoltà psicologiche (maternity blueses, alterazioni dell'umore, depressione e psicosi puerperale) , invio a specialisti  a seconda della gravità . 
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