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LA TUTELA DELLA SALUTE

DELLA DONNA E DEL NEONATO

La tutela della salute, in ambito materno infantile, rappresenta un punto strategico del sistema sanitario nazionale e regionale. In questo quadro il percorso nascita costituisce l’aspetto più complesso e delicato per le implicazioni sulla salute della donna, del feto, del neonato e del bambino e di conseguenza sui tassi di natalità, di mortalità e morbilità infantile e di incidenza degli handicaps.

I dati epidemiologici e demografici degli ultimi 45 anni pongono la Regione Liguria in una posizione particolare. Il numero dei nati ha presentato una flessione superiore al 50% dai 23.000 nati nel 1964, anno del baby-boom, agli 11.350 del 2005 e il tasso di natalità dal 14 per mille residenti al 7 per mille.

Il tasso di mortalità infantile, riferito ai bambini residenti da 0 a 1 anno di vita, risulta intorno a 4,5 per mille nati, leggermente inferiore ai valori medi nazionali ma il più elevato del Nord Italia. Il tasso della mortalità infantile rappresenta un importante indicatore dell’efficacia del sistema sanitario. Il tasso più elevato nella Regione Liguria rispetto alle altre Regioni del Nord Italia non è dovuto a carenze professionali o di tecnologie, ma in buona parte, alle caratteristiche geografiche dell’area ligure e di conseguenza all’eccessiva frammentazione dei punti nascita che rende più difficile qualunque processo di razionalizzazione.

Per affrontare in modo corretto il tema del percorso nascita in Liguria occorrerebbe partire da una visione che tenga conto di tutti questi aspetti; tuttavia, per varie ragioni, una soluzione globale di questo tipo non è praticabile ed è più realistico orientare l’attenzione e gli interventi su alcuni punti:

1. La promozione dell’educazione alla genitorialità, compresa l’educazione sessuale e quella relativa alle tecniche di procreazione medicalmente assistita, del processo di fecondazione, dello sviluppo dell’embrione e del feto.

2. La diffusione dell’informazione in campo perinatale e la possibilità di garantire la consulenza alle donne che decidono di avere un bambino ed in particolare la conoscenza dei processi fisiologici della gravidanza, del parto e del puerperio.

3. L’attivazione di tutti i processi di prevenzione, specie a livello consultoriale ed ambulatoriale, compreso il day hospital, al fine di favorire la salute preconcezionale della coppia e ridurre i fattori di rischio materno in gravidanza e di conseguenza quelli del feto e del neonato in epoca perinatale.

4. L’implementazione della diffusione dei corsi di preparazione al parto rendendo più agevoli le vie di accesso e caratterizzandone i contenuti al fine di fornire alla donna gravida tutte le informazioni relative alla demedicalizzazione del parto, al controllo del dolore, all’importanza di una corretta nutrizione e stile di vita, alla promozione, sostegno e protezione dell’allattamento al seno.

5. La creazione delle condizioni più favorevoli per favorire il parto fisiologico e la conseguente riduzione dei tagli cesarei, con un migliore utilizzo delle nuove tecniche di assistenza al parto e l’impiego delle modalità per il controllo del dolore in corso di travaglio per tutte le donne che ne facciano richiesta.

6. La facilitazione del rapporto precoce madre neonato e il migliore inserimento del nuovo nato nel nucleo familiare, garantendo il supporto ai fabbisogni di care del neonato e dei genitori, implementando la pratica del rooming-in e garantendo una dimissione protetta.

7. La demedicalizzazione dell’assistenza al neonato dopo la nascita, limitando per quanto possibile le manovre invasive.

8. L’assicurazione di una corretta assistenza al neonato dopo la nascita attivando i processi di demedicalizzazione nell’assistenza al neonato fisiologico ed un adeguato livello di prestazioni al neonato con patologia, da valutare attraverso specifici indicatori.

9. La definizione dei livelli di assistenza delle unità operative di Ostetricia e Neonatologia.

10. L’attuazione della dimissione precoce della diade madre-neonato, agevolando la presa in carico del neonato da parte del pediatra di famiglia, garantendo un adeguato flusso informativo tra l’ospedale e il territorio.

11. L’attivazione, nell’ambito dei servizi afferenti all’area di emergenza (D.E.A., Servizio 118 ecc.) del Servizio di Trasporto materno assistito e il potenziamento dell’esistente Servizio di Trasporto Neonatale di Emergenza.

12. Il miglioramento del percorso nascita anche in relazione alle esigenze dei cittadini immigrati. Alle donne va garantita la comunicazione interculturale e un’assistenza specialistica nei casi di portatrici di mutilazioni genitali. 

Il PERCORSO NASCITA
Rappresenta il punto cruciale di qualunque progetto di tutela della salute della donna e del bambino e non può prescindere da una organizzazione a rete con nodi caratterizzati da diversi livelli di assistenza.

Gli obiettivi prioritari del percorso, in una visione regionale, debbono riguardare in primo luogo i seguenti punti:

· La prevenzione preconcezionale

· La diagnosi prenatale

· I controlli clinici in corso di gravidanza

· L’umanizzazione del percorso nascita ed in particolare del parto, compresa   

           l’analgesia e la riduzione del numero dei tagli cesarei

· La promozione ed il sostegno dell’allattamento al seno

· L’assistenza al neonato sano e patologico

· La dimissione precoce della puerpera e del neonato e la continuità assistenziale 
           post-dimissione
ORGANIZZAZIONE A RETE DELL’AREA PERINATALE

I nodi della rete perinatale sono rappresentati dalle U.O. di Ostetricia e di Pediatria – Neonatologia, dai Consultori, dal sistema ambulatoriale, dalla Pediatria di Famiglia.

Il primo e più importante intervento deve riguardare la Riorganizzazione dei punti nascita, secondo gli standard di qualità e le funzioni ad essi collegate. 

Sulla base di quanto previsto dal D.M. del 24/04/2000 “Progetto Obiettivo Materno Infantile” i 13 Punti Nascita della Regione debbono essere suddivisi in tre livelli di assistenza (1°, 2° e 3° livello), sulla base del bacino di utenza, delle caratteristiche dell’ospedale, della posizione geografica ecc.

Caratteristiche dei 3 livelli di assistenza (D.M. 24/04/2000)

Punti Nascita di 1°  livello 

Debbono avere almeno 500 parti l’anno, controllare gravidanze in assenza di patologie accertate, e assistere il parto di donne in età gestazionale superiore a 34 settimane. Deve essere garantita la presenza al parto dell’Ostetrico, del Pediatra – Neonatologo e la reperibilità Anestesiologica nelle 24 ore.

Punti Nascita di 2° livello

Debbono avere almeno 800 parti l’anno, controllare gravidanze e parti a rischio in età gestazionale superiore a 32 settimane, in situazioni che non richiedono presuntivamente interventi di livello tecnologico ed assistenziale elevato tipiche del 3° livello. Il bacino di utenza deve essere di almeno 1500 nati.

Punti Nascita di 3° livello 

Debbono avere almeno 1000 nati l’anno nella struttura e un bacino di utenza di almeno 5000 nati.

Oltre ai neonati fisiologici e patologici dell’U.O. debbono assistere i neonati patologici che non rientrano nei criteri delle Unità di 1° e 2° livello, in particolare quelli bisognosi di terapia intensiva.

L’identificazione dei livelli di assistenza dovrebbe essere articolata in modo da facilitare il coordinamento tra le U.O. ed eliminare le difformità strutturali, organizzative, anche relativamente alla disponibilità di attrezzature e del personale dedicato.

Al fine di ottimizzare l’efficacia delle cure e il rapporto costi benefici, nell’ambito di ogni percorso nascita dovrebbe essere attivata una organizzazione atta a favorire l’integrazione funzionale tra le varie U.O. e tra queste e i nodi del territorio, e garantire una formazione continua tecnico culturale tra gli operatori delle strutture di diverso livello.

DIAGNOSI PRENATALE

Contemporaneamente alle definizioni dei livelli di assistenza delle U.O. di Ostetricia e Pediatria – Neonatologia, dovrebbero essere identificati i livelli di assistenza per la diagnosi prenatale. 

L’identificazione dovrà essere basata sul bacino di utenza, sui volumi di lavoro e sulla tipologia degli esami effettuati, secondo il seguente schema:

1° livello: lo screening individua segni ecografici diretti di anomalia e valuta la crescita fetale

2° livello: lo screening conferma la presenza di malformazioni o di alterazioni della crescita fetale individuate al 1° livello

3° livello: oltre a compiti dei centri di 1° e 2° livello vengono applicate le tecniche invasive di diagnosi prenatale (amiocentesi, prelievo dei villi coriali, funicolocentesi)

Nell’ambito della Regionalizzazione delle cure perinatali è di fondamentale importanza anche la definizione dei Centri di 3° livello per la diagnosi prenatale, tenendo conto che richiedono competenze di elevata professionalità, tecnologia avanzata e la disponibilità di un Team multispecialistico in vari settori della medicina perinatale: ostetrici, neonatologi, rianimatori pediatrici, chirurghi pediatri, cardiologi pediatri, ortopedici pediatri, infettivologi, radiologi, neuroradiologi, genetisti.

In tutti i casi, al momento, sussistono problemi anche per gli altri Centri nascita per quanto concerne il personale medico-infermieristico, le attrezzature e gli spazi, poichè, sempre sulla base di quanto previsto dal decreto sopracitato, quasi tutti i Centri nascita liguri, presentano delle carenze di varia natura, la cui risoluzione necessiterebbe di adeguati investimenti.

Da queste considerazioni e dalle esperienze condotte in altre Regioni italiane ne consegue che un processo di Regionalizzazione che abbia come obbiettivo il miglioramento dei livelli di efficacia ed efficienza dovrebbe comportare una integrazione e/o un accorpamento funzionale o strutturale di Unità Operative, compatibilmente all’accessibilità dei cittadini. 

I risultati di questo tipo di intervento consentirebbe di raggiungere i seguenti obiettivi:

1. una razionalizzazione delle risorse con conseguente riduzione dei costi fissi e dei costi variabili legati all’evento nascita

2. un migliore utilizzo e recupero delle figure professionali

3. il recupero e adeguamento degli spazi 

4. il mantenimento e il miglioramento della professionalità degli operatori

5. maggiore soddisfazione dell’utenza

IPOTESI DI SVILUPPO DEL PROGRAMMA DI REGIONALIZZAZIONE DELLE CURE

Premesso che i Centri nascita di 2° livello debbono rappresentare dei punti nodali della rete perinatale, considerata la conformazione geografica della Regione Liguria e la distribuzione del bacino di utenza, rappresentato dal n° dei nati per evento, dovrebbe essere individuato un punto nascita di 2° livello per ogni provincia, fatte salve le particolari condizioni di accessibilità. Contemporaneamente all’identificazione del Centro nascita di 2° livello dovrebbe essere attivata l’ integrazione funzionale con i Centri di 1° livello presenti nella stessa provincia. 

Considerato che nella Provincia di Genova nascono circa il 64% dei nati dell’intera Regione, un’ipotesi di contestualizzazione per area geografica potrebbe prevedere l’identificazione di 3 punti nascita di 2° livello.

Anche nella Provincia di Genova, contestualmente all’individuazione dei Centri di 2° livello, dovrebbe essere attivata un’integrazione funzionale e/o strutturale con i Centri di 1° livello.

Sulla base del bacino di utenza, tenuto conto che nella città di Genova il numero di nati per evento è superiore ai 6.000 per anno, ne consegue che in ambito regionale debba essere presente un solo Centro di Patologia e Terapia Intensiva Neonatale di 3° livello.  

Il Centro di 3° livello che assiste gravidanze e parti a rischio elevato, e neonati di qualunque peso ed età gestazionale, che non rientrano tra le competenze degli altri Centri nascita, collabora e interagisce con i Centri di 2° livello, garantendo il Servizio di Trasporto Neonatale di Emergenza.

Tra i compiti del Centro di 3° livello, oltre all’assistenza intensiva e al Trasporto Neonatale di Emergenza, riveste un importante ruolo il settore della formazione e dell’aggiornamento professionale.

Il punto nascita di 3° livello collabora con il Servizio 118 all’attivazione ed effettuazione del Servizio di Trasporto Materno Assistito.

Un punto strategico del programma è rappresentato dalla comunicazione tra i vari Centri nascita regionali e tra questi ultimi ed il territorio. Inoltre dovranno essere attivate tutte le misure per agevolare la presa in carico del neonato da parte del pediatra di famiglia, ancora prima della dimissione, garantendo un adeguato flusso informativo. 

L’attuazione del programma dovrà essere valutata sulla base di indicatori di processo e di esito individuati sia in relazione ad obbiettivi regionali sia in relazione a obbiettivi specifici delle singole U.O. L’individuazione degli indicatori di processo e di esito dovrebbe essere proposta da una commissione tecnica regionale, appositamente istituita, che abbia anche il compito di stilare le linee guida e le raccomandazioni necessarie per l’ applicazione e l’attuazione pratica delle indicazioni e direttive che verranno assunte nel Piano Sanitario Regionale.

