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SEA (safety 2.0) 

SANITARI
REFERENTI AZIENDALI
RISK MANAGER

Progetto pilota di «Sorveglianza «attiva» 
per monitorare i casi di natimortalità dalla 
28° settimana di gestazione e di mortalità 
neonatale entro 7 giorni dalla nascita, a 
partire dai nati dalla 22° settimana di 
gestazione.



•Decreto n. 14353 del 7.10.2022 che ha costituito il Gruppo di lavoro per la sorveglianza della mortalità 
perinatale e per lo sviluppo degli strumenti di analisi del rischio perinatale; Due decreti successivi di rinnovo
•Decreto n.7917 del 26.5.2023 che ha approvato il “modello organizzativo di sorveglianza attiva della 
mortalità perinatale in regione Lombardia” messo a punto dal suddetto gruppo di lavoro; 

TRE ANNI DOPO 
in Lombardia…



Definire un sistema di sorveglianza della mortalità perinatale in Regione Lombardia.

Uniformare le modalità di segnalazione, la tassonomia di riferimento per le morti perinatali secondo
il modello organizzativo di sorveglianza, le modalità di analisi e di trattamento dei casi di: nato morto
(antepartum o intrapartum), morte neonatale precoce, morte neonatale tardiva.

Fornire indicazioni programmatiche e operative circa le misure da adottare per la prevenzione del
fenomeno

Sviluppare e proporre buone pratiche in ambito perinatale relative alla mortalità perinatale.

Diffondere l’utilizzo del SEA come strumento indispensabile per l’apprendimento.

Valutare l’aderenza del referto dell’esame anatomopatologico della placenta e dell’autopsia alle
raccomandazioni nazionali.

Fornire una buona rappresentazione dei nati morti e e dei nati vivi deceduti dopo il parto anche
tardivi.

OBIETTIVI



Come si articola il 
processo di sorveglianza?

✓ Identificazione dei casi 
✓ Segnalazione tramite email a Regione 

Lombardia
✓ Audit locale, redazione del SEA
✓ Compilazione Scheda di sorveglianza
✓ Invio della Scheda tramite email a Regione 

Lombardia
PER I CASI DALLA 34° sett. gestazionale è 
RICHIESTO inoltre l’invio  di
- SEA compilato in seguito all’audit locale
- Istologico Placenta
- Referto autoptico  

PUNTO NASCITA GRUPPO DI LAVORO REGIONALE

✓ Registrazione del caso segnalato dal Punto Nascita 
e assegnazione numero id 

✓ Verifica completezza compilazione scheda di 
Sorveglianza

✓ Richiesta di eventuale documentazione integrativa 
(es. cartella ambulatoriale)

✓ Composizione ODG (circa 8-9 casi) da discutere 
nella seduta del GDL (almeno 1 seduta al mese) 

✓ Redazione report audit regionale, con eventuali 
osservazioni e proposta di azioni migliorative

✓ Invio del report alla Direzione Aziendale del Punto/i 
Nascita coinvolti.

Quando 
disponibile







PRIORITA’ ALTA





Attivazioni di peer review
su base volontaria







Antepartum

AGENDA PERCORSO NASCITA
AMBULATORIO PRESA IN CARICO
AMBULATORIO MULTIDISCIPLINARE



CORSI DI SIMULAZIONE SU EMERGENZE OSTETRICHE
E NEONATALI
LETTURA INTERPRETAZIONE CTG

Intrapartum e neonatali



Grazie per 
l’attenzione
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