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l’italia ha dimostrato un forte impegno nella 
prevenzione delle morti materne evitabili isti-
tuendo un Sistema di Sorveglianza Ostetrica pro-
gettato per rilevare e monitorare la mortalità ma-
terna e la grave morbosità materna (1), svilup-
pando linee guida evidence-based sotto l’egida 
del Sistema Nazionale Linee Guida dell’Istituto 
Superiore di Sanità (ISS) (2), e offrendo opportu-
nità di formazione/aggiornamento ai professio-
nisti sanitari impegnati nell’assistenza al percor-
so nascita (3). Questo insieme di attività è coor-
dinato dall’Italian Obstetric Surveillance System 
(ItOSS) dell’ISS che adotta una duplice metodo-
logia volta a identificare e riesaminare critica-
mente tutti i decessi materni che avvengono nel 
Paese. Questo approccio prevede procedure re-
trospettive di record-linkage tra i Registri nazio-
nali e regionali di Mortalità e i dati delle Schede 
di Dimissione Ospedaliera (SDO) (4), completate 
da un sistema prospettico di segnalazione dei ca-
si incidenti di morte materna e indagini confi-
denziali (sorveglianza attiva) (1). Dal 2023, ItOSS 
ha assunto la Presidenza dell’International Net-
work of Obstetric Survey System (INOSS) che in-
clude 23 Paesi a livello globale che condividono 
l’obiettivo di condurre ricerca multinazionale, su 
base di popolazione, sulla mortalità e grave mor-

bosità materna (5,6). 
Nel 2023 ItOSS ha stimato, per la prima volta in 
Italia, il rapporto di mortalità materna (MMR) na-
zionale mediante procedure di record-linkage tra 
Registro di mortalità e SDO del Piano Nazionale 
Esiti. Il nuovo metodo prevede il calcolo della sti-
ma dell’MMR integrando i casi rintracciati attra-
verso tre metodologie: 1) procedure nazionali di 
record-linkage effettuate in ISS tra Registro di mor-
talità e SDO del Piano Nazionale Esiti, che pre-
senta il vantaggio di includere anche l’informa-
zione sullo stato in vita dei residenti; 2) procedu-
re regionali di record-linkage effettuate dalle Uni-
tà Operative regionali del sistema di sorveglian-
za ItOSS-ISS tra Registro di mortalità e SDO re-
gionali; 3) casi segnalati dalla sorveglianza atti-
va che, grazie al percorso di revisione di ogni ca-
so incidente di morte materna mediante audit e 
indagini confidenziali, permette di migliorare l’at-
tribuzione delle cause dei decessi in gravidanza, 
al parto o entro 42 giorni dall’esito della gravi-
danza.  
Nel periodo 2011-2019, l’MMR nazionale è stato 
stimato pari a 8,4 morti materne ogni 100.000 na-
ti vivi, con forti differenze per area geografica: 
7,8/100.000 morti materne nelle regioni del Nord, 
6,0 in quelle del Centro e 10,6 nel Sud d’Italia. La 

variabilità per Regione è compresa tra 3,6 deces-
si per 100.000 in Toscana e 13,1 in Sicilia (Tab. 1).  
l’analisi temporale del fenomeno, analizzata 
attraverso la media mobile triennale, ha mostra-
to che nel triennio 2016-2018 per la prima volta in 
Italia l’MMR non presentava più differenze per 
area geografica configurando un importante ri-
sultato di salute pubblica, bisognoso comunque 
di attento monitoraggio nel tempo. L’MMR nazio-
nale di 8,4 per 100.000 nati vivi, pur collocando-
si tra quello stimato in Francia (8,0/100.000) e nel 
Regno Unito (9,4/100.000), presenta ancora una 
prevalenza di morti materne dirette da complica-
zioni ostetriche come l’emorragia o la trombo-
embolia. Al contrario, nei Paesi ad avanzato svi-
luppo economico con sistemi socio-sanitari ana-
loghi all’Italia prevalgono le morti indirette, do-
vute a complicazioni di malattie preesistenti, co-
me la patologia cardiaca. Inoltre, il MMR Diretto, 
che descrive le sole morti materne dovute a com-
plicazioni ostetriche, presenta una forte variabi-
lità per Regione (Fig1) che sembra riconducibile 
a differenze legate alla qualità delle cure, con un 
forte gradiente Sud-Nord, suscettibile di miglio-
ramento. Occorrono pertanto azioni volte alla dif-
fusione e implementazione di comportamenti cli-
nici e modelli organizzativi di comprovata effica-
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della mortalità 
materna in Italia

 
Regione Nati vivi* Morti materne MMR 95% IC 

(≤ 42 giorni) per 100,000 nati vivi  
Piemonte 297022 27 9,1 (6,0-13,2) 
Valle d’Aosta 9156 <5  
Lombardia 753540 52 6,9 (5,2-9,1) 
PA Bolzano 48149 <5 4,2  
PA Trento 43095 <5 4,6  
Veneto 354685 22 6,2 (3,9-9,4) 
Friuli Venezia Giulia 78861 8 10,1 (4,4-20,0) 
Liguria 92166 10 10,8 (5,2-20,0) 
Emilia Romagna 321063 30 9,3 (6,3-13,3) 
Toscana 249933 9 3,6 (1,7-6,8) 
Umbria 60010 5 8,3 (2,7-19,4) 
Marche 105932 7 6,6 (2,7-13,6) 
Lazio 432611 29 6,7 (4,5-9,6) 
Abruzzo 91007 6 6,6 (2,4-14,4) 
Molise 19288 <5  
Campania 461320 53 11,5 (8,6-15,0) 
Puglia 286702 20 7,0 (4,3-10,8) 
Basilicata 36533 <5  
Calabria 145165 14 9,6 (5,3-16,2) 
Sicilia 388529 51 13,1 (9,8-17,3) 
Sardegna 98671 12 12,2 (6,3-21,2) 
Totale 4373438 365 8,3 (7,5-9,3) 

tabella 1 
Stima nazionale e 
regionale del Rapporto 
di mortalità materna 
(MMR) da record linkage 
integrato 2011-2019 
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cia e appropriatezza, che probabilmente non so-
no ancora patrimonio dell’intero territorio nazio-
nale.  
cause indirette come la patologia cardiaca, i sui-
cidi e le neoplasie si collocano ai primi posti per 
frequenza, insieme alle tradizionali cause diret-
te, che continuano a essere dominate dall’emor-
ragia ostetrica, nonostante la significativa ridu-
zione registrata negli anni. L’emergere delle cau-
se indirette, in particolare patologia cardiaca e 
suicidi materni, richiede un cambiamento cultu-
rale nella prevenzione e un approccio multidisci-
plinare all’assistenza al percorso nascita, ancora 
molto giovane nel nostro Paese. Questa novità ri-
guarda tutti i Paesi ad avanzato sviluppo econo-
mico che, a seguito della riduzione della quota 
evitabile di morti materne dirette e a causa del-
l’avanzare dell’età materna al parto, si trovano ad 
affrontare complicazioni indirette della gravidanza 
che presentano una forte complessità assisten-
ziale, raramente supportata da percorsi diagno-
stico-terapeutici consolidati (5,6). Nell’insieme 
delle cause di morte materna avvenute entro un 
anno dall’esito della gravidanza, suicidi, neopla-
sie, patologia cardiaca ed emorragia ostetrica co-
prono oltre la metà delle morti materne segnala-
te tra il 2011 e il 2019. È pertanto urgente lavorare 
alla prevenzione delle morti materne indirette evi-
tabili, sia migliorando le conoscenze e le compe-
tenze dei professionisti sanitari e delle organiz-
zazioni sanitarie che assistono il percorso nasci-
ta, sia promuovendo percorsi per la gestione mul-
tidisciplinare della patologia cardiaca in gravi-
danza e per il riconoscimento precoce e la ge-
stione appropriata del disagio psichico in epoca 
perinatale. Grazie alla conduzione di audit intra-
ospedalieri e di indagini confidenziali effettuate 

a livello regionale e nazionale, per ogni morte ma-
terna, ItOSS riesce a valutare anche la qualità dei 
percorsi assistenziali e l’evitabilità dei decessi ma-
terni. La figura 2 descrive la quota di morti defi-
nite come evitabili con assistenza migliorabile, 
inevitabili con assistenza appropriata, inevitabi-
li con assistenza migliorabile.  
Nonostante non sia possibile azzerare le morti 
materne, molto è ancora possibile fare per ri-
durre quelle evitabili con assistenza migliorabi-
le, che negli anni 2013-2022 sono state il 42,7% 
del totale.  
La sorveglianza ItOSS raccoglie anche informa-
zioni sulle caratteristiche organizzative dei pre-
sidi sanitari in cui avvengono i decessi materni. 
Negli anni 2013-2022 tutti i presidi in cui si sono 
verificati decessi materni disponevano delle ri-
sorse organizzative raccomandate per l’assisten-
za al travaglio-parto, senza significative differen-
ze per area geografica. L’unica differenza rileva-

ta riguarda il volume dei parti che nei presidi sa-
nitari del Centro-Sud sono notevolmente più con-
tenuti rispetto a quelli del Centro-Nord, con pro-
porzioni maggiori di punti nascita che assistono 
un numero di parti annui <500 e <1000. 
A ItOSS spetta il riconoscimento per aver creato 
un sistema di sorveglianza senza il quale non sa-
rebbe possibile descrivere l’andamento della mor-
talità e della grave morbosità materna nel Paese. 
I risultati della sorveglianza hanno permesso di 
rilevare una sottostima del 60% delle morti ma-
terne (4) e di studiare nel dettaglio le principali 
cause dei near miss ostetrici attraverso studi pro-
spettici su base di popolazione (7-11).  L’ultimo di 
questi studi è attualmente in corso in 19 regioni, 
con l’obiettivo di raccogliere dati sui casi incidenti 
di cardiomiopatia, isterectomia, re-laparotomia 
dopo taglio cesareo ed embolia polmonare.  
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