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LIBRO DI TESTO CONSIGLIATO



DEFINIZIONE DI  

EMERGENZA – URGENZA

EMERGENZA rischio di vita per il paziente, intervento da eseguire nel più

breve tempo possibile.

In caso di taglio cesareo da eseguire in sala parto con procedura di emergenza

(sospetta rottura d utero, bradicardia grave, decelerazioni severe in fase espulsiva,

distacco di placenta con decelerazioni, prolasso di funicolo, TC su secondo gemello)

URGENZA condizione che non pone rischio immediato di vita ma nella

quale l’intervento ha ragione di essere espletato al piu’ presto per prevenire

aggravamento delle condizioni del paziente , materne e fetali

(esempio tracciato non rassicurante, distocia, taglio cesareo in fase espulsiva )

L’obiettivo è di espletare il parto entro 30 minuti dalla dichiarazione della urgenza



URGENZA DIFFERIBILE  l’intervento chirurgico o il taglio cesareo 

vanno eseguiti non appena possibile, senza interrompere la programmazione 

chirurgica e tenuto conto delle problematiche ciniche e organizzative, comunque in 

giornata

(esempio svuotamento urgente per aborto senza grave metrorragia in atto, taglio 

cesareo in pre cesarizzata con minima attività contrattile, rottura delle membrane in 

gravida con feto in presentazione podalica a termine non in travaglio)

PROGRAMMATO l’intervento chirurgico è stato concordato con la

paziente e gli anestesisti e viene eseguito nel giorno della programmazione. In questi

casi per motivi clinici o organizzativi l’intervento programmato potrebbe essere

oggetto di rinvio o riprogrammazione.



TRIAGE OSTETRICO

TRIAGE termine che deriva da trier che significa SCEGLIERE, CLASSIFICARE.

E’ il metodo di valutazione e selezione immediata usato per assegnare il grado di 

priorità per il trattamento quando si è in presenza di molti pazienti.

Consente di organizzare i tempi di attesa in funzione alle reali necessità dei 

pazienti, utilizzando quale criterio di scelta le condizioni cliniche degli stessi e non 

il criterio dell’ordine di arrivo.



RESPONSABILITA’

La funzione di triage ostetrico è svolta dall’ostetrico/o, adeguatamente

formata/o, che opera secondo i protocolli in uso nella struttura

ospedaliera.

L’ostetrica/o che lavora nel servizio di triage ostetrico deve possedere

diverse attitudini.

In particolare deve sviluppare la capacità di:

a) individuare le priorità;

b) Pianificare, organizzare e controllare;

c) Comunicare, per favorire la compliance della paziente;

d) Relazionarsi.



OBIETTIVI DEL TRIAGE

• Accogliere e valutare le utenti

• Attribuire il codice colore per definire la priorità d’accesso alle cure

• Fornire una risposta tempestiva e adeguata all’istanza della paziente

• Adottare una politica di appropriatezza dei ricoveri

• Contribuire al mantenimento dell’efficienza della struttura

• Fornire informazioni alle pazienti sull’uso dei servizi sia interni che

esterni all’ospedale, quali strutture territoriali e medici di base, per

rispondere in modo adeguato alla richiesta



REGOLA DELLE 4 D

1. DOOR sulla porta accoglienza alle utenti, loro identificazione e

registrazione

2. DATI assunzione dei dati clinici: parametri vitali, stato di

coscienza, colorito, presenza/assenza di emorragia, dolore, ecc..

3. DISCUSSION formulazione del giudizio di gravità

4. DECISION scelta di attribuzione del codice colore



L’ostetrica/o triagista:

� Raccoglie e trascrive dati anagrafici e anamnestici con attenzione al sintomo

prevalente

� Rileva assenza/presenza di perdite ematiche, attività contrattile, MAF, FCF nelle

pazienti ostetriche, ed eventuale altra sintomatologia presente

� E’ in grado di formulare un giudizio di gravità e assegnare codice colore

� Osserva e rivaluta le pazienti in attesa ad intervalli predefiniti, in relazione al

codice di gravità

� Gestisce le relazioni con i pazienti e gli accompagnatori

� Esegue, qualora sia necessario, esami ematochimici, stick urine, visita ostetrica,

test per valutare PPROM, ctg, office ecografia e somministra eventuali terapie

prescritte



I codici colore possono essere interpretati nel modo seguente:

� CODICE ROSSO riservato ai casi più gravi con alterazione dei parametri vitali.

La paziente è in pericolo di vita.

� CODICE GIALLO assegnato alle pazienti o a quei feti in potenziale pericolo.

Valutazione entro 15 minuti.

� CODICE VERDE assegnato a chi necessita di intervento medico differibile. La

paziente viene assistita dopo i casi più urgenti.

� CODICE BIANCO individua situazioni che dovrebbero essere gestite dal

medico di medicina generale, dal ginecologo o dall’ostetrica/o in

ambulatori/consultori. La prestazione può essere soggetta a ticket.



I codici colore in ostetricia possono essere divisi in

riferimento all’epoca gestazionale:

• Gravidanza fino a 24 settimane

• Gravidanza oltre 24 settimane

• Puerperio



SCALA NUMERICA VERBALE – Verbal Numeric Scale (VNS) è una

semplice scala di valutazione del dolore, molto simile alla Visual Analogic

Scale (VAS), che è la rappresentazione visiva dell’ampiezza del dolore

che una persona prova (da 0 a 10).

La VNS elimina la necessità della coordinazione visiva e motoria richiesta

per eseguire la VAS e offre quindi maggiori possibilità di completamento



Il premito incoercibile da periodo espulsivo non è un vero codice rosso(pericolo di vita),

tuttavia il luogo in cui si verifica( la sala di triage ostetrico) potrebbe non essere adeguato

all’evento parto, quindi il codice rosso è relativo alla situazione e non al pericolo di vita

delle pazienti coinvolte.













RISCHIO. VALUTAZIONE 

DEL RISCHIO

Il rischio è una condizione o evento potenziale, intrinseco o

estrinseco al processo, che può modificarne l’esito atteso.

E’ misurato in termini di probabilità e di conseguenze, come prodotto tra

probabilità che accada uno specifico evento e la gravità del danno che ne

consegue.

Nel calcolo del rischio si considera anche la capacità del fattore umano di

individuare in anticipo e contenere le conseguenze dell’evento

potenzialmente dannoso.



L’analisi del rischio deve:

1. Identificare il rischio concreto o potenziale

2. Considerare tutti i fattori umani associati all’evento

3. Evidenziare le criticità che sottostanno all’evento

4. Suggerire azioni e processi che riducano la probabilità che si

realizzino ulteriori eventi indesiderati

In ambito ostetrico, il travaglio di parto resta la fase più

critica per la salvaguardia della salute della donna e del

neonato.

Occorrono protocolli specifici, checklist, simulazioni.

Devono essere identificati a priori i fattori di rischio, non

sempre presenti, e i piani di trattamento da attuare.



CONTROLLO E GESTIONE DEL RISCHIO OSTETRICO

….Alcuni studi suggeriscono che una percentuale variabile

tra il 28 e il 50% delle morti materne è preventivabile e

pertanto è evitabile.

NEAR MISSES 

eventi non 

programmati, causati da 

errori che non 

determinano il danno 

che avrebbe potuto 

verificarsi

RIDURRE IL DANNO 

POTENZIALE

CARTELLA COMPLETA

SEMEIOTICA

MEOWSA Modified Early

Obstetric Warning

System, sistema di allarme 

ostetrico precoce per il 

tempestivo riconoscimento e 

trattamento di tutte le situazioni 

patologiche acute







COMUNICAZIONE 

VERBALE E NON VERBALE 

TRA GLI OPERATORI/ CON 

LA DONNA

Una comunicazione appropriata tra gli operatori e con le donne è

dunque considerata uno degli elementi costitutivi di buona pratica,

tanto quanto la competenza professionale e il rispetto dei

propri doveri etico-professionali. (Royal College 2005)



COMUNICAZIONE E CURA
1. Una buona comunicazione è espressione di conoscenza e capacità di soluzione del

caso

2. Una buona comunicazione può attenuare le ricadute di esiti negativi

3. Una buona comunicazione comprende la corretta descrizione dell’evento nella

cartella clinica

COMUNICAZIONE TRA GLI OPERATORI
1. Esprimere la sintesi critica del caso(epicrisi) aiuta ad affrontarlo adeguatamente

2. L’eliminazione del «non detto» può essere la chiave che permette di evitare

un’emergenza

3. I conflitti tra ruoli sono controproducenti per risolvere situazioni acute

COMUNICAZIONE CON LA DONNA
1. Promuovere atteggiamenti di contenimento e di accompagnamento

2. Considerare il condizionamento esercitato dal comportamento degli operatori sul

vissuto della donna

3. Evitare di comunicare sempre come se ogni situazione fosse a rischio

4. Personalizzare la comunicazione



COMUNICAZIONE VERBALE E NON VERBALE

Gli aspetti non-verbali della comunicazione influenzano la comprensione di ciò che si sta’

dicendo.

Il non verbale rappresenta circa il 70% dell’interazione comunicativa.

Nelle emergenze spesso le comunicazioni non verbali sono le uniche comprese da tutti,

operatori, donna e parenti, perché esprimono direttamente l’emotività.

Gli elementi non verbali della comunicazione sono cruciali per dare una sensazione di

contenimento: parlare a voce bassa, non urlare, guardare negli occhi la donna e il partner,

decidere quale operatore del team parla con la donna/coppia, in ogni caso prestare

attenzione a non dare informazioni contraddittorie.













SIMULAZIONI IN TEAM E 

GIOCO DI SQUADRA

Il training di gruppo si focalizza sulle abilità comunicative, sulla

valutazione delle situazioni, sulla chiarezza dei ruoli, sull’assegnazione

dei compiti, sulla capacità di risolvere i problemi e di formulare

rapidamente le decisioni.

Il training di gruppo si compone di tre nuclei principali:

1. Addestramento/introduzione alla teoria del training

2. Feedback e ripetizione della pratica

3. Rivalutazione




