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Da diversi anni le Regioni stanno assumendo nel settore della sanità un ruolo e una
importanza sempre più consistenti e rilevanti per le responsabilità di programmazione
e di allocazione delle risorse e anche per gli aspetti più propriamente informativi e sta-

tistici. Tra i diversi strumenti informativi riveste una particolare rilevanza il certificato di assi-
stenza al parto che garantisce un monitoraggio sistematico delle nascite per gli aspetti sanita-
ri e demografici. Tale documento, ridefinitito in base alla nuova normativa, segue un percorso
che prevede la raccolta dei dati a livello regionale e la loro trasmissione al livello centrale (al
Ministero della salute e di qui all’ISTAT).

Il decreto ministeriale n. 349 del 16 luglio 2001, con il quale è stato ridefinito lo schema di
rilevazione del nuovo Certificato di Assistenza al Parto (CeDAP) si è inserito in un contesto ter-
ritoriale diversificato. In alcune Regioni (Friuli V. G., Toscana, Lazio e Province autonome di
Trento e Bolzano), già esisteva un flusso informativo ed informatizzato relativo all’evento
nascita e ciò è stato di aiuto nel meglio definire  alcuni punti specifici.

La nuova rilevazione colma un vuoto informativo a livello nazionale e definisce un unico
flusso di dati che costituisce un patrimonio comune di non secondaria importanza.

La documentazione qui raccolta vuole essere un primo esempio dei potenziali utilizzi a livel-
lo locale e nazionale dei dati; la disponibilità dei dati garantisce informazioni tempestive sia
per gli aspetti demografici (e anche in funzione dei modelli di previsione demografica) che per
quelli sanitari. 

Alcuni ulteriori aspetti sembrano particolarmente rilevanti:
- le modalità con cui si affronta il flusso informativo del CedAP devono privilegiare la

potenzialità che l’informazione ha sul piano clinico e della programmazione-verifica
degli interventi piuttosto che esaurirsi in ambito unicamente amministrativo;

- la possibilità di analisi congiunta sui due principali flussi correnti nell’ambito socio-
sanitario relativo alla nascita, (le schede di dimissione ospedaliera e il certificato di
assistenza al parto) con l’obiettivo di evidenziarne le potenzialità informative;  in par-
ticolare, si vuole sottolineare come uno sfruttamento adeguato dei dati in essi conte-
nuti porti ad una ricchezza informativa superiore a quanto generalmente si ritenga e
alla possibilità di attuare studi su tematiche diverse, di natura sia epidemiologica che
di programmazione sanitaria;

- non secondaria è poi la problematica della qualità e completezza della rilevazione che
deve sempre accompagnare ogni rilevazione statistica; la raccolta a livello locale delle
informazioni favorisce notevolmente questa fase del lavoro.

Un particolare ringraziamento va agli esperti che hanno collaborato al seminario tecnico del
29 ottobre 2003 che ha visto il contributo del Ministero della salute, dell’Istat e di diverse Regioni.

Giorgio Luppi e Giovanna Boccuzzo
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La nascita di un bambino scatena una serie di interventi, prima di tutto, ma non solo, sani-
tari. Implica l’apertura di due cartelle cliniche, una per la madre e una per il bimbo, e di
conseguenza la compilazione di due schede di dimissione ospedaliera, che alimenteran-

no l’importantissimo flusso nazionale delle dimissioni ospedaliere. Contestualmente, per ogni
nato è prevista la compilazione del certificato di assistenza al parto, che fornisce un ampio qua-
dro informativo sui genitori del bimbo, sulla gravidanza, sul parto e sul bimbo stesso. Questi
documenti sono compilati da personale ostetrico e medico, lo stesso che presta l’assistenza alla
puerpera e al nato, e che meglio di chiunque altro può garantire l’esaustività e qualità dell’in-
formazione. Già dal momento della creazione del dato, dunque, appare evidentissima l’impor-
tanza dell’integrazione fra ambiti e competenze diverse e, nello specifico, fra settore sanitario-
assistenziale e statistico-informativo. È indispensabile che ognuna delle figure professionali
coinvolte, mediche e non, sia consapevole dell’importanza della sua attività anche fuori dai
confini del proprio ruolo. Ad esempio, il certificato di assistenza al parto, che viene compilato
nei Punti Nascita, è la base informativa fondamentale per la predisposizione delle principali
statistiche di natalità e fecondità nel nostro Paese. Ancora, l’elaborazione statistica di questi
dati deve portare a dei dati di sintesi utili alla programmazione socio-sanitaria.

L’integrazione fra ambiti sanitario e statistico è dunque evidente e vincente. Talvolta tale
integrazione può essere complessa, anche in conseguenza delle potestà legislative. È noto,
infatti, che l’articolo 117 della Costituzione, a seguito delle modifiche introdotte dalla legge
costituzionale n.3 del 18 ottobre 2001, assegna allo Stato la legislazione esclusiva nel coordi-
namento informativo statistico e informatico dei dati dell’amministrazione statale, regionale e
locale. Lo stesso articolo stabilisce che la tutela della salute sia materia di legislazione concor-
rente, per cui spetta alle Regioni la potestà legislativa, salvo che per la determinazione dei prin-
cipi fondamentali, riservata alla legislazione dello Stato. Il flusso informativo del certificato di
assistenza al parto, fonte principale d’informazione sul percorso nascita, è chiaramente a caval-
lo fra questi due ambiti, essendo “strumento utilizzabile ai fini statistici e di sanità pubblica”,
come recita il decreto 16 luglio 2001, n. 349.

Esso è strumento non solo di sanità pubblica, ma anche di programmazione socio-sanitaria.
Infatti, non solo i contenuti del certificato consentono di calcolare indicatori fondamentali di
natalità e fecondità, quali ad esempio il numero medio di figli per donna e l’età media al parto,
e di approntare studi di sanità pubblica grazie alla ricchezza di informazioni di contesto in esso
contenute, ma sono importanti anche nell’ottica di quanto stabilito dal Progetto Obiettivo
Materno-Infantile e dai Livelli Essenziali di Assistenza.

Fermiamoci prima sul Progetto Obiettivo Materno-Infantile. Esso rappresenta l’atto norma-
tivo più recente e più rilevante in questo settore.  Ebbene, in diversi punti il P.O. Materno-
Infantile richiama la necessità di indicatori calcolabili grazie al certificato di assistenza al parto.
All’interno del percorso nascita si ritrova ad esempio la percentuale di tagli cesarei necessaria
al monitoraggio della riduzione dei cesarei, la percentuale di parti con la presenza di persone
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di fiducia con l’obiettivo di misurare l’umanizzazione dell’evento parto, l’incidenza di patolo-
gie materne e la percentuale dei nati pretermine e con ritardi di crescita, la percentuale di nati
morti. Indicatori analoghi vengono richiesti nel decreto 12 dicembre 2001 “Sistema di garan-
zie per il monitoraggio dell’assistenza sanitaria”.

Ma oltre all’importanza attuale di questo strumento, non sono da sottovalutare le sue poten-
zialità informative. Ogni Regione ha infatti facoltà di integrare il certificato di assistenza al
parto secondo le proprie esigenze informative. Esso potrebbe dunque essere un prezioso stru-
mento di supporto per il monitoraggio dei LEA regionali o dei Piani socio-sanitari. La Regione
Veneto, ad esempio, all’interno del progetto di piano socio-sanitario per il triennio 2003-05 ha
inserito il progetto obiettivo  “tutela della salute in area materno-infantile”, che prevede una
serie di azioni da monitorare con opportuni indicatori, molti dei quali possono essere attinti dal
certificato di assistenza al parto già da ora o a seguito di una sua rivisitazione.

Tornando al livello nazionale, è auspicabile un’intensa collaborazione fra il gruppo di moni-
toraggio, il cui compito è rivedere contenuti e organizzazione del flusso statistico, col coordi-
namento degli Assessorati alla Sanità, affinché il certificato definitivo sia ancora di più uno
strumento utile alla programmazione sanitaria e si presti in misura ancora maggiore a soddi-
sfare le richieste del legislatore in termini di monitoraggio dei livelli essenziali di assistenza.
Una sempre maggiore integrazione fra ambiti statistico e sanitario non può che essere proficua
per entrambe le parti.

Teresa Maglione
Coordinamento assessorati sanità
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Il decreto ministeriale n. 349 del 16 luglio 2001, con il quale è stato ridefinito lo schema di
rilevazione del nuovo Certificato di Assistenza al Parto (CeDAP) si è inserito in un contesto
territoriale diversificato. Più precisamente, in alcune regioni (Friuli-V. G., Toscana, Lazio e

Province autonome di Trento e Bolzano), già esisteva un flusso informativo ed informatizzato
relativo all’evento nascita; per le restanti regioni la rilevazione automatizzata e sistematica dei
dati è stata avviata in seguito al nuovo decreto. Un’eccezione è rappresentata dalla Regione
Molise per la quale non si è riusciti ad avere alcuna informazione a proposito del CeDAP. A
parte il Molise tutte le Regioni e Province autonome hanno individuato e comunicato al
Ministero della Salute un referente responsabile della rilevazione.

Come rappresentato nella figura 1, per la rilevazione dell’anno 2002, non tutte le regioni
hanno inviato la totalità delle schede per entrambi i semestri; le regioni più critiche sono, al
Sud, la Calabria, la Sicilia e la Sardegna oltre, ovviamente al Molise, mentre al Nord le provin-
ce di Trento e Bolzano. In Lombardia ed Abruzzo la rilevazione è stata parziale in entrambi i
semestri.

Fig. 1 - CeDAP: situazione degli invii a livello regionale

La copertura della rilevazione è stata analizzata sia a livello di ASL sia a livello di punto
nascita.

Nella tabella 1 è riportata la distribuzione regionale delle ASL per le quali non è stata invia-
ta alcuna scheda ed il loro peso, in termini di popolazione residente, nell’ambito della propria
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regione. Complessivamente mancano 49 ASL su di un totale di 197 che rappresentano il 23,4%
della popolazione nazionale.

Tabella 1 - CeDAP: situazione degli invii a livello di ASL

Come descritto nella tabella 2, i punti nascita rilevati sono oltre il 52% di quelli esistenti.
Occorre precisare che, in questo contesto, per punto nascita si intende l’ospedale pubblico o pri-
vato, censito dal Sistema informativo sanitario, in cui sono presenti posti letto di degenza ordi-
naria in  reparti di ostetricia e ginecologia.

Complessivamente sono stati individuati 775 punti nascita per un totale di 19.560 posti
letto: 16.172 in strutture pubbliche e 3.388 in case di cura private. La copertura della rileva-
zione, in termini di posti letto, risulta migliore per gli istituti pubblici (62,3%) che per quelli
privati (54,4%).

Ministero della Salute - Direzione Generale del Sistema Informativo - Ufficio di Direzione Statistica.12



Tabella 2 - CeDAP: Situazione degli invii a livello di punto nascita

Per valutare la copertura in termini di numero di parti rilevati è stato effettuato un confron-
to con i dati della Scheda do Dimissione Ospedaliera (SDO) dato che il grado di attendibilità e
completezza di questa base informativa può ritenersi ormai molto soddisfacente. Il confronto è
stato effettuato con i dati relativi al 2001 poiché non ancora disponibile la base informativa
2002. Da tale confronto, riportato nella tabella 3, emerge che i parti rilevati con il CeDAP sono,
in totale il 61,4% di quelli rilevati con la SDO nell’anno precedente. Il raffronto risulta abba-
stanza confortante in quanto nelle regioni in cui la rilevazione è pressoché totale le due fonti
risultano pressoché sovrapponibili.

La rilevazione dei dati del Certificato di assistenza al parto: stato di attuazione ed esperienze a confronto.

La rilevazione dei dati del Certificato di assistenza al parto:
stato di attuazione ed esperienze a confronto.

13

M
in

is
te

ro
 d

el
la

 S
al

ut
e



Tabella 3 - Confronto fra numero di schede CeDAP pervenute e numero di parti rilevati attra-
verso la Scheda di Dimissione Ospedaliera

Per valutare la rilevazione dal punto di vista della qualità si è scelto di analizzare alcune
variabili considerate come fondamentali sia per fini programmatori sia per studi epidemiologi-
ci e demografici. Queste variabili sono:

• Codice istituto
• Data di nascita della madre (anno e mese)
• Residenza della madre
• Cittadinanza della madre
• Età gestazionale
• Modalità parto
• Parti cesarei
• Sesso
• Punteggio APGAR
• Peso del neonato

Ministero della Salute - Direzione Generale del Sistema Informativo - Ufficio di Direzione Statistica.14



• Causa di morte del nato-morto
• Nati immaturi

La presenza di schede errate per quanto riguarda il codice dell’istituto, sia per errori nelle
prime tre cifre (codice dell’istituto attribuito dalla regione) sia nelle ultime due cifre (codice del
singolo stabilimento) non può essere in alcun modo giustificata, considerato che si tratta di un
sistema di codifica ormai utilizzato in tutte le rilevazioni del Sistema informativo sanitario.
Malgrado ciò, si evidenziano regioni, come Valle d’Aosta, Abruzzo, Campania e Puglia, in cui
tutte le schede presentano errori nel codice istituto. La situazione della Valle d’Aosta è però
facilmente sanabile in quanto vi è un unico punto nascita; in Campania e Puglia gli errori
riguardano solamente il codice dello stabilimento mentre in Abruzzo il 67,6% delle schede
hanno errori nel codice dell’istituto ed il 32,4% nel codice dello stabilimento; errori consisten-
ti nel codice dello stabilimento si registrano anche in Piemonte (31,1%), Lazio (82,7%) e
Basilicata (65,1%).

Tabella 4 - CeDAP: distribuzione regionale degli errori nella data di nascita della madre
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Tabella 5 - CeDAP: distribuzione regionale degli errori nel comune di residenza della madre

Tabella 5, Segue - CeDAP: distribuzione regionale degli errori nella cittadinanza della madre

Ministero della Salute - Direzione Generale del Sistema Informativo - Ufficio di Direzione Statistica.16



L’analisi delle variabili anagrafiche riguardanti la madre del nato (data di nascita, comune
di residenza e cittadinanza) è rappresentata nelle tabelle 3, 4 e 5. Per ciò che concerne la data
di nascita, sono stati presi in considerazione solo il mese e l’anno di nascita, poiché la corret-
ta indicazione di queste due variabili è sufficiente per una stima accettabile dell’età al parto
della madre. Sono state considerate corrette le schede con un valore compreso fra 1 e 12 per il
mese, e fra 1947 e 1989 per l’anno. La percentuale delle schede con almeno una delle due varia-
bili errata è, a livello nazionale, pari allo 0,99% delle schede totali e, ad eccezione della
Lombardia e delle Marche che presentano valori superiori al 3%, in tutte le regioni la qualità
di queste variabili può ritenersi decisamente soddisfacente. Stesse considerazioni sono valide,
complessivamente, anche per il comune di residenza della madre; in questo caso però occorre
sottolineare la presenza di 6.675 schede in cui manca completamente l’indicazione del comu-
ne di residenza; tali schede si concentrano soprattutto in Campania, Veneto e Umbria. La situa-
zione relativa alla variabile cittadinanza della madre è da ritenersi anch’essa abbastanza sod-
disfacente, seppur con delle criticità in più rispetto alle variabili precedenti, registrate per le
Marche ed il Veneto. Per le Marche si evidenzia la presenza di 5.548 schede con un valore erra-
to e per il Veneto la presenza di 1.025 schede senza alcuna indicazione; a livello nazionale
comunque si ha il 2,6% di schede errate sul totale delle schede 

Tabella 6 - CeDAP: distribuzione regionale degli errori nel numero di settimane di gestazione
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Tabella 7 - CeDAP: distribuzione regionale degli errori nella modalità del parto

Tabella 8 - Numero di parti cesarei: confronto fra CeDAP e SDO

Per la sezione relativa al parto, le variabili analizzate sono il numero di settimane di gesta-
zione e la modalità del parto. Nella tavola 6 è riportata la distribuzione regionale dell’età gesta-
zionale al parto per classi di settimane. Con il valore 0 sono conteggiate le schede in cui vi è

Ministero della Salute - Direzione Generale del Sistema Informativo - Ufficio di Direzione Statistica.18



la mancanza dell’informazione e, a livello nazionale, risultano pari all’8,2%, con valori oltre il
20% registrati in Emilia Romagna e Umbria. Da segnalare il caso del Piemonte in cui il 43,1%
dei parti avviene prima della ventisettesima settimana di gestazione. Per il Lazio, tutte le sche-
de indicano un’età gestazionale inferiore a 27 settimane, molto probabilmente si tratta di un
errore tecnico nella trasmissione dei dati. Sono state considerate come errate tutte le schede con
l’indicazione di un’età gestazionale maggiore di 42 settimane; il peso di tali schede non è, però,
rilevante e si attesta, complessivamente, sul valore di 0,2%.

La modalità del parto, laddove viene indicata, non pone rilevanti problemi in tutte le regioni,
infatti, solo 135 schede presentano valori diversi da quelli possibili. La percentuale di schede nelle
quali manca l’indicazione della modalità del parto è, pero, piuttosto elevata, a livello nazionale il
22%, con punte del 39,4% in Piemonte, dell’8,8% in Veneto e del 7,7% in Umbria. Per i parti
avvenuti nel Lazio non viene mai specificata la modalità con la quale si sono esplicati.

Nella tabella 8 è descritto il confronto, a livello regionale, fra il numero di parti cesarei rile-
vati attraverso il CeDAP ed il numero di quelli rilevati attraverso la Scheda di Dimissione
Ospedaliera (SDO). Il raffronto fra le due fonti informative ha riguardato le strutture che hanno
inviato sia il CeDAP sia la SDO. La percentuale di parti cesarei sul totale calcolata a partire dalle
schede CeDAP non sempre è sovrapponibile a quella di fonte SDO. Infatti, ad eccezione di
Piemonte, Emilia Romagna e Umbria, in cui vi è una sottostima dei cesarei rilevati con i CeDAP,
nelle altre regioni si registra una maggior incidenza del taglio cesareo nei parti rilevati con il
CeDAP, seppur con diversa intensità. Il dato della Liguria è quello che presenta la differenza
maggiore fra le due fonti: 45,4% di cesarei rilevati con il CeDAP a fronte di 30,5% rilevati con
la SDO.

Tabella 9 - CeDAP: distribuzione regionale degli errori nel punteggio APGAR
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Tabella 10 - Numero di nati immaturi: confronto fra CeDAP, SDO e HSP 24

Analizzando le variabili relative al neonato, si osserva che per quanto riguarda il sesso la
situazione è sostanzialmente buona ad eccezione della Liguria e dell’Emilia Romagna. Per la
prima regione è stata utilizzata una codifica diversa da quella prevista che comunque consen-
te di identificare i due sessi. Per la seconda regione, invece, in tutte le schede il valore indica-
to risulta errato.

Per il punteggio APGAR la percentuale di errori riguarda principalmente Liguria (10,4%),
Marche (33,6%) e Campania (68,3%); comunque è da sottolineare, in quasi tutte le regioni, una
consistente percentuale di schede con punteggio APGAR uguale a zero, molto superiore al
numero di nati morti. Inoltre in Abruzzo si evidenzia un numero di nati con punteggio APGAR
compreso fra 1 e 4 molto superiore alla media nazionale.

Il peso del neonato, quando indicato, non evidenzia particolari anomalie; le regioni in cui
la variabile è meno frequentemente valorizzata sono Lombardia (5,5%), Veneto (2,4%), Liguria
(2,8%) e Campania (3,0%). Sono stati analizzati più approfonditamente i casi di nati con peso
inferiore a 2500 grammi (Tabella 10); da tale analisi solo il Piemonte presenta una percentua-
le nettamente al di sopra della media nazionale. Inoltre sono stati messi a confronto i casi rile-
vati con altre due fonti informative, la SDO e il modello HSP 24 del Sistema informativo sani-
tario. Da tale confronto risulta complessivamente una buona coerenza fra le fonti.

Nella tabella 11 è riportata l’analisi delle schede relative ai nati morti. Da essa emerge chia-
ramente un’elevata e diffusa percentuale di nati morti senza l’indicazione della relativa causa;
a livello nazionale tale percentuale è pari al 71,3%. Questa problematica può trovare giustifi-
cazione nella difficoltà di conoscere la causa di morte entro i 10 giorni dalla compilazione del

Ministero della Salute - Direzione Generale del Sistema Informativo - Ufficio di Direzione Statistica.20



CeDAP. Anche laddove compilata, però, l’indicazione della causa di morte non sempre è cor-
retta; infatti si ha il 2,2% di schede con codice inesistente ed il 7,2% presenta una causa di
morte incompatibile con l’età/sesso.

Tabella 11 - CeDAP: distribuzione regionale degli errori nel codice della causa di natimortalità
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1. Gli effetti delle variazioni normative in materia di denuncia di nascita sulle statistiche
delle nascite e dei parti.

Le statistiche ufficiali sulle nascite e i parti si basavano tradizionalmente sulla rilevazio-
ne individuale delle nascite, effettuata dall’Istat fin dal 1926. Tale rilevazione era realiz-
zata mediante la compilazione, da parte degli Ufficiali di Stato Civile, di un apposito

modello statistico (Istat D.1 nel caso di un nato di sesso maschile e Istat D.2 nel caso di un nato
di sesso femminile) predisposto dall’Istat. Questo modello era strutturato concettualmente in tre
parti: notizie di stato civile tratte dall’atto di nascita, notizie demo-sanitarie tratte dal certifi-
cato di assistenza al parto (CEDAP), notizie socio-demografiche richieste direttamente al dichia-
rante. Oggetto della rilevazione erano tutte le nascite verificatesi in Italia in un anno di calen-
dario. 

La rilevazione individuale delle nascite alimentava a sua volta le statistiche riepilogative
mensili comunali. Ogni comune, infatti, accompagnava i modelli statistici individuali inviati
per ciascun mese con un modello riepilogativo (Istat D.7.A) degli eventi verificatisi nel comu-
ne nel corso del mese precedente.

L’entrata in vigore con decorrenza immediata della legge 127/97 (detta correntemente
“Bassanini-bis” o “sulla semplificazione amministrativa”), il 18 maggio 1997, ha aperto una
fase di mutamenti normativi e procedurali che hanno reso inevitabili, in un primo momento,
l”aggiustamento” in corso d’opera della procedura di rilevazione corrente delle nascite (ade-
guando i modelli di rilevazione individuali e riepilogativi per l’anno 1998 alle nuove normati-
ve) e, in un secondo momento, la rivisitazione concettuale dell’intero processo di produzione
di dati statistici sulle nascite e i parti.

Le principali novità introdotte dalla 127/97, allo scopo di semplificare per il cittadino la
dichiarazione di nascita, hanno riguardato:

• la possibilità per il cittadino di dichiarare la nascita presso l’ufficio di Stato Civile del
Comune di residenza (se diverso da quello di evento);

• la possibilità per il cittadino di dichiarare la nascita presso il Centro di Nascita (ospe-
dale o casa di cura privata) dove è avvenuto il parto.

In passato, al contrario, vi era l’obbligo di denunciare la nascita esclusivamente all’ufficio
di Stato Civile del Comune di evento. In tal modo le nascite potevano essere correttamente rife-
rite alla popolazione presente.

L’elemento che ha spezzato definitivamente un percorso produttivo già ampiamente com-
promesso dalle nuove normative è contenuto nell’art.8 paragrafo 2 del regolamento di attua-
zione (DPR 20 Ottobre 1998, n. 403) “Riservatezza dei dati contenuti nei documenti acquisiti
dalla pubblica amministrazione”, in cui si fa espressamente divieto ai Direttori Sanitari di invia-
re copia del certificato di assistenza al parto (CEDAP) all’Ufficiale di Stato Civile e a questi ulti-
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mi di richiederlo. Ai fini della formazione dell’Atto di nascita il CEDAP è sostituito da una atte-
stazione di nascita contenente i soli dati richiesti nei registri di nascita (sesso, data di nascita,
vitalità, luogo di nascita e generalità dei genitori).

Precludendo all’Ufficiale di Stato Civile la possibilità di acquisire le informazioni del CEDAP
(circa il 40% di quelle rilevate con il modello statistico individuale delle nascite Istat D.1 e D.2)
e di integrarle con quelle di fonte Stato Civile e con quelle richieste direttamente al cittadino,
come avveniva in passato per la rilevazione delle nascite, si è posto irrimediabilmente fine al
processo di produzione di dati individuali sulle nascite e i parti di fonte Stato Civile.

La rilevazione individuale delle nascite di fonte Stato Civile è stata, pertanto, sospesa a par-
tire dal 1° gennaio 1999.

Né poteva all’epoca della pubblicazione del Regolamento essere plausibile quanto previsto
dallo stesso, ovvero l’attivazione di una nuova rilevazione basata sui CEDAP per ripristinare un
processo di produzione dei dati individuali sulle nascite e i parti. I CEDAP, infatti, erano tutti
molto diversi, sia nel contenuto sia nella forma, sul territorio nazionale e anche entro un stes-
sa Regione e, pertanto, intrattabili statisticamente. Inoltre il CEDAP è stato istituito con un
Decreto del Ministero della Sanità e spetta pertanto al Ministero il compito di modificarne i
contenuti e il flusso di raccolta dei dati.

2. Le informazioni perdute e le strategie attuate dall’Istat per il loro recupero.

Il debito informativo creatosi in seguito alla soppressione della rilevazione individuale delle
nascite riguardava principalmente i fondamentali demografici (nascite per vitalità, filiazione,
ordine di nascita ed età della madre), gli aspetti legati al parto e l’informazione sul contesto
socio-demografico per gli esiti positivi e negativi delle gravidanze.

Anche la perdita informativa sugli aspetti sanitari è altrettanto consistente: viene meno tutta
l’informazione sulle modalità dei parti e sulla relativa distribuzione territoriale, su quel poco di
storia riproduttiva pregressa che si riusciva a rilevare dai CEDAP, sugli esiti positivi e negativi
delle gravidanze.

Particolarmente grave è la perdita informativa sulla nati-mortalità e sulla mortalità infanti-
le. In particolare, sui nati morti è possibile conoscere solo l’ammontare desumibile dalla rile-
vazione riepilogativa.

Per quanto riguarda la mortalità infantile, l’impossibilità di riportare le informazioni conte-
nute nel CEDAP nella scheda di morte nel primo anno di vita non consente alcuna analisi delle
caratteristiche sanitarie legate al parto e alla gravidanza.

Queste considerazioni hanno suggerito una totale rivisitazione da parte dell’Istat del proces-
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so di acquisizione dell’informazione di base sulle nascite e i parti. Da una rilevazione si è pas-
sati ad un sistema di rilevazioni sulle nascite e i parti costituito da un insieme di processi pro-
duttivi - già esistenti, sostitutivi di già esistenti o completamente nuovi - in cui l’integrazione
può avvenire lungo l’asse micro/macro, ottenendo vantaggi in estensione e in pertinenza del-
l’informazione statistica prodotta.

Grazie alla rilevazione riepilogativa degli eventi demografici di fonte Stato Civile è possibi-
le conoscere mensilmente, e a livello comunale, l’ammontare delle nascite distinte per vitalità
e filiazione e la consistenza dei nati da parti plurimi (modelli Istat D.7.A).

La nuova rilevazione degli Iscritti in anagrafe per nascita, istituita dall’Istat a partire dal
primo gennaio 1999 (Modello Istat P.4), fornisce invece dati individuali sulle principali carat-
teristiche demografiche del nato (sesso, data di nascita, il luogo di nascita e cittadinanza) e dei
genitori (data di nascita, stato civile, cittadinanza, comune di residenza).  La popolazione di
riferimento è costituita dai nati vivi della popolazione residente. Il nuovo processo di produ-
zione ha avuto una buona rispondenza, a livello di copertura degli eventi rilevati, fin dal primo
anno di rilevazione. Il livello di copertura sul totale dei nati ricavabile dagli archivi anagrafi-
ci è passato dal 95,8% del 1999 al 98,2% del 2000. Quello relativo ai soli nati di cittadinanza
straniera è passato dal 93,1% al 97,5%. L’indagine, sembra quindi evolvere rapidamente verso
la copertura totale degli eventi oggetto di rilevazione. Grazie a questa rilevazione è possibile
calcolare i principali indicatori di fecondità (numero medio di figli per donna, età media delle
madri alla nascita dei figli, nati da madri di cittadinanza straniera) a livello territoriale comu-
nale.

L’indagine campionaria sulle nascite è stata progettata sia per recuperare il debito informa-
tivo sulle nascite (per filiazione e ordine) e sui parti (vengono rilevate le stesse informazioni
sanitarie precedentemente acquisite dai CEDAP), sia per approfondire il contesto familiare e
demografico-sociale in cui si realizza la nascita. La prima edizione dell’indagine è stata realiz-
zata nel 2002 per mezzo di un’indagine telefonica di tipo CATI. Il campione è di 50.000 madri
(circa il 10% dell’universo) che hanno avuto un figlio iscritto in anagrafe tra il mese di luglio
2000 e il mese di giugno 2001.

Infine l’Istat ha collaborato con il Ministero della Salute e il Cisis alla definizione del nuovo
CEDAP e del nuovo flusso informativo sui certificati di assistenza al parto. 
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3. La produzione di statistiche sulle nascite da parte dell’Istat: situazione attuale e sviluppi
futuri.

Il quadro delle esigenze informative e delle risposte, attuali e future, che l’Istat è in grado di
soddisfare può essere schematizzato come segue:
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Esigenze informative
Informazioni rilevate nel
modello Istat D.1 e D.2

Risposte attuali Risposte future

Informazioni sul nato

Data di nascita
(gg,mm,aaaa)
Sesso
Comune di nascita
Comune di residenza
Cittadinanza

Fonte: dal 1/1/99
Rilevazione degli iscritti in
anagrafe per nascita (P.4).

Dati individuali
Popolazione di riferimento:
Nati vivi della popolazione

residente.
Livello territoriale minimo:

comunale.

Fonte: Indagine campionaria
sulle nascite. Anni 2000-
2001.

Popolazione di riferimento:
Nati vivi della popolazione

residente.
Livello territoriale minimo:

regionale.

Fonte: Schede di
dimissione ospedaliera
(SDO).

Dal 1/1/98.
Dati individuali

Popolazione di riferimento:
Neonati sani e neonati

patologici.

Fonte: dall'anno 200?
Rilevazione dei certificati di
assistenza al parto.(CEDAP)

Dati individuali
Popolazione di riferimento:

Parti e nascite della
popolazione presente.

Livello territoriale minimo:
comunale

Livello territoriale minimo:
comunale.

Vitalità (nati vivi, nati
morti)

Ammontare

Dati individuali sui nati
morti

Fonte:
Rilevazione mensile degli
eventi demografici di Stato
Civile (D.7.A)

Dati aggregati
Popolazione di riferimento:
Nati vivi della popolazione

presente.
Livello territoriale minimo:

comunale

Fonte:
Schede di dimissione
ospedaliera (SDO).

Dati individuali
Popolazione di riferimento:

Parti secondo l’esito del
parto.

Livello territoriale minimo:
comunale.

NON DISPONIBILI
Dal 1/1/1999

Rilevazione dei certificati di
assistenza al parto.(CEDAP)

Rilevazione dei certificati di
assistenza al parto.(CEDAP)
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tGenere del parto (parto
semplice, parto plurimo,
numero di nati maschi,
numero di nate
femmine).

Ammontare

Dati individuali

Fonte:
Rilevazione mensile degli
eventi demografici di Stato
Civile (D.7.A)
Per i dati aggregati riferiti alla
popolazione presente

Fonte:
Indagine campionaria sulle
nascite. Anni 2000-2001
Per i dati individuali riferiti
alle solo nascite viventi della
popolazione residente.

Fonte:
Schede di dimissione
ospedaliera (SDO).

Rilevazione dei certificati di
assistenza al parto.(CEDAP)

Rilevazione dei certificati di
assistenza al parto.(CEDAP)

Dati individuali
Popolazione di riferimento:

Parti secondo l’esito del
parto.

Livello territoriale minimo:
comunale.

Filiazione

Ammontare delle nascite
Naturali

Dati individuali

Fonte:
Rilevazione mensile degli
eventi demografici di Stato
Civile (D.7.A)
Per i dati aggregati riferiti alla
popolazione presente

Fonte:
Indagine campionaria sulle
nascite. Anni 2000-2001
Per le nascite viventi della
popolazione residente.

Rilevazione dei certificati di
assistenza al parto.(CEDAP)

Rilevazione dei certificati di
assistenza al parto.(CEDAP)

Ordine di nascita Fonte:
Indagine campionaria sulle
nascite. Anni 2000-2001

Rilevazione dei certificati di
assistenza al parto.(CEDAP)

Ordine di nascita
nell’attuale matrimonio

Fonte:
Indagine campionaria sulle
nascite. Anni 2000-2001

Tipo di parto (spontaneo,
cesareo, indotto, ecc..)

Luogo del parto
(abitazione, casa di cura
privata, istituto di cura
pubblico, ecc..)
Presentazione del
neonato

Fonte:
Indagine campionaria sulle
nascite. Anni 2000-2001
per le nascite viventi della
popolazione residente.

Fonte:
Schede di dimissione
ospedaliera (SDO).

Dati individuali
Popolazione di riferimento:

Parti.
  Livello territoriale minimo:

comunale.

Fonte:
Rilevazione dei certificati di
assistenza al parto.(CEDAP)



Da un punto di vista strettamente demografico la rilevazione degli iscritti in anagrafe per
nascita consente il recupero delle principali informazioni strutturali necessarie per il monito-
raggio della fecondità. Fa eccezione l’informazione sull’ordine di nascita e sulla filiazione. La
carenza informativa più preoccupante è certamente quella relativa all’ordine di nascita, senza
la quale è impossibile comprendere se e come stia variando il comportamento riproduttivo.
Questo è particolarmente grave proprio in un paese come l’Italia, osservato ormai come “pio-
niere” delle trasformazioni della fecondità nelle società post-industriali. 

Per quanto riguarda l’informazione sulla filiazione, il fenomeno delle nascite al di fuori del
matrimonio può essere parzialmente investigato utilizzando le informazioni sullo stato civile
delle madri. Disponendo della popolazione per stato civile è infatti possibile calcolare per la
prima volta nel nostro Paese i tassi di fecondità per stato civile.
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Peso del neonato
Durata della gestazione
Tipo di Anomalia o
malformazione congenita
del neonato

Informazioni sui genitori

Data di nascita
Comune di residenza
Cittadinanza

Fonte:
Rilevazione degli iscritti in
anagrafe per nascita (P.4).
Per i nati vivi della
popolazione residente

Fonte:
Schede di dimissione
ospedaliera (SDO).

Dati individuali
Popolazione di riferimento:

Parti.
Livello territoriale minimo:

comunale.

Rilevazione dei certificati di
assistenza al parto.(CEDAP)

Data del matrimonio (per
i nati legittimi)
Livello di istruzione
Condizione
professionale
Posizione nella
professione
Ramo di attività
economica

Fonte:
Indagine campionaria sulle
nascite. Anni 2000-2001

Rilevazione dei certificati di
assistenza al parto.(CEDAP)

Codice individuale

Presente

Ricostruibile

Fonte:
Rilevazione degli iscritti in
anagrafe per nascita (P.4).
Dal 2003

Fonte:
Schede di dimissione
ospedaliera (SDO).
Dal 2001

Fonte:
Indagine campionaria sulle
nascite. Anni 2000-2001

Rilevazione dei certificati di
assistenza al parto.(CEDAP)



Si perde invece una informazione importante per contestualizzare adeguatamente il feno-
meno delle nascite fuori dal matrimonio, ovvero la modalità di riconoscimento dei nati natu-
rali (riconosciuti da entrambi i genitori, solo dalla madre, solo dal padre, non riconosciuti o di
filiazione ignota).

Nel disegnare l’indagine campionaria sulle nascite particolare attenzione è stata dedicata
alla struttura per ordine delle nascite in modo da ottenere stime affidabili a livello regionale
dei nati vivi distinti per età ed ordine. Per le altre informazioni precedentemente rilevate con i
modelli D.1 e D.2. L’indagine campionaria sulle nascite consente, per le nascite viventi, il recu-
pero della totalità delle informazioni che in passato venivano raccolte con la rilevazione esau-
stiva.

A queste si aggiungono gli approfondimenti  sul contesto familiare e sociale e quelli sulle
modalità di conciliazione famiglia-lavoro. L’esigenza di tali approfondimenti deriva innanzi-
tutto da obiettivi conoscitivi sulle dinamiche e le determinanti della natalità e, in secondo
luogo, da obiettivi di policy. Negli anni più recenti, infatti, a causa del protrarsi della denata-
lità, sono state sempre più numerosi gli interventi programmati a sostegno delle famiglie con
figli. Si tratta sia di politiche attuate a livello nazionale (come la legge di riforma sui congedi
parentali), sia di interventi a sostegno delle famiglie programmati a livello locale (spesso regio-
nale, come ad esempio l’assegno di maternità per le famiglie a basso reddito o per il terzo figlio
previsto dalla Regione Lazio).

L’indagine campionaria sulle nascite rappresenta in questo contesto uno strumento di cono-
scenza preziosissimo e assolutamente nuovo nel nostro Paese. Inoltre la sua struttura a modu-
li è flessibile e consente approfondimenti tematici “mirati” che di anno in anno possono esse-
re predisposti per la definizione e/o il monitoraggio di interventi specifici. Per la prima edizio-
ne dell’indagine uno speciale approfondimento è stato dedicato al tema delle interazioni tra
maternità e partecipazione delle donne al mercato del lavoro e alle strategie di conciliazione
famiglia/lavoro.

Per quanto riguarda le Schede di dimissione ospedaliera si possono ottenere diverse infor-
mazioni considerando, a seconda delle variabili di interesse, le SDO relative ai parti e le SDO
relative ai nati. Tuttavia un limite è rappresentato dall’impossibilità di legare le informazioni
del nato con quelle della madre. Una seconda difficoltà è legata alla correttezza delle informa-
zioni sui nati: si riscontrano molti problemi di coerenza tra il DRG, la diagnosi codificata
secondo l’ICD9CM e l’età. Mentre utili informazioni possono essere ricavate utilizzando le
informazioni relative ai parti, che generalmente presentano minori problemi in termini di qua-
lità. L’Istat ha in programma l’esecuzione di uno studio di fattibilità per valutare al possibilità
di recuperare alcune informazioni sui parti e i loro esiti (ad esempio per la natimortalità) uti-
lizzando la fonte SDO.
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3. La rilevazione dei CEDAP nel 2002: alcune indicazioni sulla copertura degli eventi rilevati.

L’Istat partecipa, come è noto, alle attività del gruppo di monitoraggio (Ministero della
Salute, Cisis) avente lo scopo di verificare lo stato di realizzazione della rilevazione dei certifi-
cati di assistenza al parto a partire dall’anno 2002.

Indicazioni più estese e approfondite sui molteplici aspetti del nuovo processo di acquisizio-
ne dei dati sui parti e le nascite saranno oggetto della relazione del Ministero. 

In questa sede si è preso in considerazione il flusso informativo sulle nascite di Fonte Stato
Civile allo scopo di fornire indicazioni sull’ammontare “atteso” degli eventi oggetto della nuova
rilevazione, a livello regionale, per l’anno 2002. L’ammontare dei nati è stato confrontato con
il numero di record inviato da ciascuna regione al Ministero della Salute.

Mentre i dati di fonte Stato civile possono ritenersi consolidati, lo stesso può non essere vero
per i dati della nuova rilevazione sui CEDAP, ancora in progress. Il confronto effettuato è quin-
di valido alla data del presente incontro e ha lo scopo di fornire indicazioni sulla copertura
degli eventi rilevati.

Figura 1, Confronto dati CEDAP con dati D7a-ISTAT (nati CEDAP / nati ISTAT * 100) - Anno 2002

Con riferimento a tutto il 2002 sono stati trasmessi dalle Regioni quasi 330 mila record rela-
tivi ai CEDAP, rispetto a un ammontare complessivo di nascite stimato dall’ISTAT pari a circa
540 mila. Nonostante si sia trattato di un avvio sperimentale della nuova rilevazione dei CEDAP
i risultati sono abbastanza confortanti avendo ottenuto una copertura a livello medio naziona-
le pari a oltre il 61% (Figura 1).
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Considerando che non vi è una perfetta corrispondenza tra le due fonti può ritenersi soddi-
sfacente un grado di copertura prossimo al 90%. Analizzando le diverse realtà regionali emer-
ge che ben 8 Regioni presentano una percentuale di copertura prossima a tale livello (Piemonte,
Valle d’Aosta, Veneto, Friuli-Venezia Giulia, Toscana, Umbria, Lazio e Campania). Per altre 5
Regioni i valori non sono molto diversi dal valore medio nazionale (Liguria, Emilia Romagna,
Marche, Puglia e Basilicata). Solo in 5 casi non è stato trasmesso alcun record (Province auto-
nome di Bolzano e Trento, Molise, Calabria e Sardegna).

4. Conclusioni

Le esigenze informative rispetto alle quali la carenza è attualmente più macroscopica riguar-
dano gli esiti sfavorevoli dei parti: la nati-mortalità e le nascite affette da malformazioni.
Queste informazioni non sono più disponibili dal 1° gennaio 1999 e non saranno disponibili
fino a quando non sarà a regime la rilevazione dei certificati di assistenza al parto. Il nuovo
CEDAP consente di rilevare gli aspetti di contesto e le principali determinanti del fenomeno
della nati-mortalità e delle nascite affette da malformazioni. Occorre inoltre segnalare le gravi
carenze informative che riguardano la mortalità infantile per gli aspetti di contesto legati alla
gravidanza e al parto. Tali informazioni venivano rilevate nelle schede di morte nel primo anno
di vita dall’Ufficiale di Stato Civile che le desumeva dai modelli D1. D.2 (per la parte relativa
ai CEDAP). Per un recupero di queste informazioni sulla mortalità infantile si dovranno studia-
re procedure ad hoc per il linkage delle schede di morte nel primo anno di vita con i certifica-
ti di assistenza al parto.

A partire dal 1°gennaio 1999, a livello nazionale, ma se si considera il dettaglio sub-regio-
nale il deficit informativo si può far risalire al 1° gennaio 1997, non è possibile calcolare i prin-
cipali indicatori per:

• il monitoraggio delle gravidanze, dei parti e dei nati - ad es: sorveglianza delle gravi-
danze pre-termine e dei loro esiti, monitoraggio della sopravvivenza dei nati sotto-
peso, caratteristiche ed esiti della riproduzione in particolari fasce di età (età avanzata
o le minorenni) o in particolari sottogruppi di popolazione (ad esempio: le donne stra-
niere o  le nubili) -;  

• la sorveglianza della salute perinatale;
• l’analisi delle determinanti degli esiti delle gravidanze.

Questi indicatori vengono correntemente richiesti al nostro Paese anche a livello internazio-
nale (OMS, UE). Nel panorama europeo l’Italia è l’unico paese che non è in grado di fornire dati
su questi temi.
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Premessa

La conoscenza dello stato di salute della popolazione è da più parti invocata quale ele-
mento di fondamentale importanza per definire la programmazione degli interventi e,
meno frequentemente, la valutazione degli stessi. Accade tuttavia che nonostante molte

informazioni siano raccolte, da diversi professionisti e in più luoghi, la loro elaborazione spes-
so non sia effettuata e le cartelle o le schede siano confinate in scaffali; è stato a lungo il desti-
no, salvo lodevoli eccezioni, del Certificato di Assistenza al Parto (CedAP). In altri casi l’elabo-
razione è effettuata, da alcuni volenterosi, e le ponderose statistiche che derivano trovano spa-
zio in periodiche (a volte uniche) pubblicazioni; che sovente giacciono senza mai essere con-
sultate da alcuno. Poche cose sono più frustranti che il compilare schede e tabelle ben sapen-
do che le stesse non saranno correttamente utilizzate. Questa frustrazione spesso comporta, in
un tempo assai breve, una cattiva qualità delle informazioni raccolte. Si assiste in tal modo ad
una sempre maggiore divaricazione tra la conoscenza ed il fare: da un lato lo sviluppo sempre
più sofisticato degli strumenti epidemiologici e statistici dall’altro la sordità del fare quotidia-
no alle nuove conoscenze epidemiologiche.

L’avvio del flusso informativo del CedAP rappresenta un’occasione importante per riflettere
sulla utilizzazione dei dati raccolti routinariamente (dati correnti) e sulla possibilità di utilizza-
re gli stessi per altre fonti di informazione.

La ridondanza di richieste di raccolte dati dovrebbe costantemente misurarsi con la distinzio-
ne, tra informazioni di esercizio e informazioni di governo.  Le prime sono utilizzate da chi “eser-
cita” e deve comunicare a se stesso, o ai colleghi, ciò che è avvenuto in quel singolo caso (la
storia della gravidanza, la eventuale presenza di rischi specifici, l’effettuazione di esami prece-
denti l’espulsione del feto, l’aspetto del nato morto e la eventuale presenza di malformazioni…).
Per propria natura le informazioni d’esercizio sono esaustive, cercano di descrivere ciò che è
avvenuto o si prevede avvenga e solitamente non si prestano facilmente ad una codifica. Le
informazioni di governo sono quelle da utilizzarsi solitamente per la programmazione e la veri-
fica degli interventi dovrebbero quindi essere “scelte” in modo tale da permettere il raggiungi-
mento dell’obiettivo di conoscenza che ci si prefigge e sono per propria natura sintetiche. Il tene-
re conto di questa distinzione permette di evitare un sovraccarico di lavoro per chi deve rac-
cogliere ed immettere i dati (di governo) e, nel contempo, rende più fattibile l’elaborazione
degli stessi ed il ritorno dell’informazione ai professionisti. 

Le modalità con cui si affronta il flusso informativo del CedAP devono quindi necessaria-
mente privilegiare la potenzialità che l’informazione ha sul piano clinico e della programma-
zione-verifica degli interventi piuttosto che esaurirsi in ambito unicamente amministrativo.
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Le potenzialità del CedAP

Il CedAP in seguito alla informatizzazione introdotta con il decreto1 del 2001, presenta alcu-
ne caratteristiche, quali l’obbligatorietà del flusso informativo (a livello nazionale) e la raccol-
ta in unico documento dei dati relativi alla madre e al bambino, che ne fanno l’elemento por-
tante del flusso informativo perinatale.

Se si ipotizza il CedAP come un tronco, i rami saranno dati da tutti i flussi informativi cor-
relati (figura 1). Attraverso la raccolta e l’elaborazione dei dati contenuti nel CedAP è possibile:

1. la realizzazione di registri nascita in modo analogo a quanto avviene in altri Paesi del
Nord Europa;

2. il contributo alla realizzazione di registri di mortalità perinatale che dovrebbero risul-
tare maggiormente informativi, rispetto alla realtà attuale,  in considerazione del
maggior dettaglio fornito dal CedAP rispetto ai dati di  natimortalità; 

3. il contributo alla realizzazione di registri, quali quello delle malformazioni o dei nati
pretermine;

4. disporre di uno strumento di connessione tra i dati delle Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO) materna e neonatale, Il CedAP, infatti, rappresenta la “cerniera” tra
dati relativi ai ricoveri in gravidanza e dati relativi ai ricoveri del neonato. Sarebbe in
questo modo possibile, indagare il rapporto tra patologia in gravidanza ed esiti neo-
natali (vedi relazione della Dr. G. Boccuzzo) disponendo anche, per la prima volta in
Italia, di informazioni relative alle caratteristiche demografiche e sociali della popo-
lazione;

5. disporre di una base di dati per progetti di audit clinico e di monitoraggio di processi
di implementazione di raccomandazioni basate su prove di efficacia.

Il CedAP può inoltre costituire la base di dati per ricerche ad hoc, per la costruzione di regi-
stri per residenti (Dipartimento di cure primarie), nonché per avviare studi di follow-up (ad
esempio, possibile link con i dati dei Bilanci di Salute).
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Perché le connessioni tra ramo e tronchi funzionino non solo è necessario definire i possi-
bili link ma è utile prospettare la possibilità di condividere una parte degli indicatori nei diver-
si registri o raccolte dati che individuano il CedAP come tronco. Ciò significa “accettare” una
serie di codifiche utilizzate nel CedAP (anagrafica, indicatori socio-economici, indicatori sani-
tari) negli altri flussi informativi. In tal modo, oltre a ridurre sensibilmente il carico di lavoro
dei professionisti che devono immettere i dati, si dispone di una base comune di informazioni
tra i diversi flussi, integrabile con le informazioni specifiche di ciascun flusso.

Il Registro nascita

L’obbligo di informatizzazione dei dati rappresenta, pur con seri limiti legati alla ridondan-
za delle informazioni raccolte, un’importante occasione per costruire, in modo simile a quanto
già avviene nei Paesi del Nord Europa, un registro nascita finalizzato a ricerche di medicina
perinatale. Utilizzando una indagine condotta da P. Facchin (comunicazione personale) tra i
registri nascita di Danimarca, Estonia, Finlandia, Norvegia e Svezia è possibile confrontare le
informazioni disponibili nei diversi registri con quelle ricavabili dal CedAP (tabella 1). Si può
osservare: che tali informazioni non sono presenti in tutti i Registri, che una parte delle infor-
mazioni mancanti sono in parte “recuperabili”, nel contesto italiano, effettuando un link con
le Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) di madre e neonato (ospedalizzazione in gravidan-
za, data di dimissione, complicazioni parto, ricovero neonato…, mentre altre risultano di limi-
tato interesse (aumento peso in gravidanza, altezza madre, anni di sterilità involontaria…). 
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Tab.1.: Confronto tra le informazioni raccolte nel CedAP e nei Registri nascita di altri Paesi 
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Tra le informazioni non disponibili nel CedAP e non recuperabili da altre fonti di dati cor-
renti, di particolare interesse risultano:

- nazionalità ed etnia della madre: la codifica della cittadinanza non è sufficiente per
individuare le popolazioni di recente immigrazione e il Comune di nascita della madre,
riportato nel CedAP, prevede la codifica 999 per le madri nate in Paesi diversi
dall’Italia;

- data ultima mestruazione: tale dato è stato aggiunto nel modello CedAP della Regione
Emilia-Romagna e consente il calcolo automatico dell’età gestazionale, correggendo
errori da parte dei professionisti. Nello stesso modello è stato aggiunto anche il campo
relativo all’età gestazionale “stimata” ecograficamente o clinicamente, nel caso sia sco-
nosciuta la data dell’ultima mestruazione o sia stata effettuata una ridatazione;

- malattie insorte in gravidanza: il dato è recuperabile dal link con la SDO materna solo
se la patologia ha determinato un ricovero;

- fumo in gravidanza: il dato, di sicuro interesse, non è di facile rilevazione nell’ambito
della raccolta di dati correnti;

- farmaci, radiazioni in gravidanza: il dato, di sicuro interesse, non è di facile rilevazio-
ne nell’ambito della raccolta di dati correnti;

- tipo di anestesia e analgesia durante il travaglio e il parto.

L’utilizzo dei dati rilevati con il CedAP al fine della costruzione di un registro nascita per-
mette due distinte elaborazioni: 

- registro nascita per residenti: 
riporta i dati relativi ai nati residenti, con una disaggregazione spaziale che può com-
prendere il livello regionale, provinciale e distrettuale. Questo registro risulta di rile-
vante importanza nello studio di eventuali esposizioni a rischio nonché dei flussi di
popolazione rispetto ai punti nascita (mobilità attiva e passiva). La possibilità di elabo-
razione dei dati è legata alle “compensazioni” regionali e extra-regionali, relative ai
bambini nati in provincia diversa da quella di residenza, e ciò può comportare signifi-
cativi ritardi nell’accesso ai dati. Per ovviare a tale inconveniente si può procedere ad
“accordi di programma” per uno scambio diretto dei dati di relativo interesse tra
Aziende sanitarie limitrofe (soprattutto se di diverse Regioni). Le elaborazioni del
Registro nascita, da costruirsi a livello provinciale, dovrebbero essere disponibili per i
professionisti del Distretto di residenza (analisi dati per formulazione Piani di Salute e
Piani Sociali di Zona), della Direzione Sanitaria e della Regione (analisi dati per moni-
toraggio modello Hub & Spoke, valutazione eventuali cluster temporo-spaziali, audit e
programmazione). 

- registro nascita per luogo di evento: 
riporta i dati relativi ai nati nel singolo punto nascita. Tale registro consente una valu-
tazione comparativa dei singoli punti nascita, evidenziando eventuali difformità nelle
modalità di erogazione dell’assistenza. Le elaborazioni del Registro dovrebbero essere

La rilevazione dei dati del Certificato di assistenza al parto: stato di attuazione ed esperienze a confronto.

I Cedap come fonte privilegiata di dati
per flussi informativi diversi

41

Em
ili

a 
Ro

m
ag

na



disponibili per i professionisti del singolo punto nascita (fonte di audit clinico rispetto
a standard definiti), della Direzione Sanitaria e della Regione (analisi dati per monito-
raggio modello Hub & Spoke, valutazione eventuali cluster temporo-spaziali, audit e
programmazione). 

La costruzione di un registro nascita prevede l’immissione dei dati nelle singole sale parto.
L’immissione dei dati può garantire la stampa, oltre che del CedAP, del registro nosologico,
della scheda di informazione da trasmettere al pediatra di base, della lettera di dimissione, del
certificato di nascita e di altri documenti che si ritengano utili, con significativi vantaggi sul
piano gestionale (una sola immissione dei dati rispetto alla scrittura di molteplici schede e regi-
stri).

L’integrazione del CedAP con altri limitati dati neonatali (compreso il numero di registra-
zione della SDO)  permette di raccogliere informazioni relative alla degenza del neonato (esem-
pio: patologie, allattamento al seno…).

La modalità di informatizzazione dei dati garantisce la possibilità di avere un rapido acces-
so, in ciascun punto nascita, alle principali distribuzioni che caratterizzano la singola realtà
(tassi di nati per modalità del parto, tassi di nati per classi di peso, distribuzione punteggi di
Apgar…).

Oltre all’analisi a livello nazionale e regionale, è possibile una costruzione decentrata dei
registri: a livello provinciale per quanto riguarda il registro residenti e per ogni singolo punto
nascita per quanto riguarda il registro per luogo di evento.

CedAP e registrazione della natimortalità

Le tematiche connesse alla natimortalità sono, nel nostro Paese, oggetto di scarsa attenzio-
ne, sia per gli aspetti clinici che epidemiologici. Per quanto riguarda i primi si rileva come solo
in alcuni casi si proceda a tutte le indagini necessarie per identificare le possibili cause della
morte fetale e come sovente non vengano fornite le azioni di sostegno informativo ed emoti-
vo necessarie in queste situazioni. Questo scarso interesse è documentato dalla mancata ado-
zione di una “cartella clinica” del nato morto su cui registrare tutti gli eventi e gli accertamen-
ti relativi al caso; da tale mancanza deriva una significativa difficoltà a effettuare interventi di
audit clinico.

Per quanto riguarda gli aspetti epidemiologici deve essere sottolineato il ritardo registrato
nel sottoporre a revisione la definizione di nato morto che, per quanto riguarda la differenzia-
zione dall’aborto, è tuttora legata al dato dell’età gestazionale (cut-off dal 181° giorno). La
mancata revisione comporta una probabile sottostima del dato di mortalità perinatale in quan-
to un certo numero di neonati che sarebbero da considerare nati morti secondo le indicazioni
dell’OMS (morti fetali di peso uguale o superiore ai 500 g. indipendentemente dall’età gesta-
zionale) vengono classificati come aborti e non rientrano nelle statistiche di mortalità. Oltre al
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tema della definizione della natimortalità è da rilevare come, fino all’introduzione del CedAP,
i dati raccolti risultavano insufficienti a garantire una lettura analitica dei fenomeni connessi
alla natimortalità (non si differenziava ad esempio l’epoca del decesso in relazione al trava-
glio).

La compilazione della sezione D del CedAP (relativa al nato morto) costituisce un importan-
te fonte di dati per l’analisi della natimortalità quale componente della mortalità perinatale. Il
nodo centrale da affrontare è rappresentato dalla qualità e dai tempi di compilazione di tale
sezione. In molti casi non è possibile registrare correttamente i dati al momento dell’espulsio-
ne del feto (in sala parto) e sono necessari un meticoloso esame obiettivo da parte del pediatra
e la raccolta di un’attenta anamnesi ostetrica (in collaborazione con i professionisti dell’oste-
tricia-ginecologia), valutando gli approfondimenti diagnostici condotti o da richiedere. Da tale
modalità di lavoro deriva la proposta che la sezione D del CedAP sia compilata dal pediatra
entro il 10° giorno dalla nascita (tempo amministrativo entro cui è necessario “chiudere” il cer-
tificato).

Una corretta compilazione del CedAP (non solo della sezione D) può, d’altra parte, costitui-
re un punto essenziale di riferimento per l’analisi della mortalità perinatale ed infantile, in
quanto la conoscenza di alcuni dati relativi al complesso dei nati (vivi e morti) consente anche
nel nostro Paese una routinaria analisi di mortalità specifiche (ad esempio secondo il peso neo-
natale, la scolarità materna, le modalità del parto…).

La mortalità perinatale ed infantile comporta un numero assoluto non superiore a qualche
decina di casi a livello provinciale; ciò rende possibile affrontare il problema della interpreta-
zione e analisi epidemiologica dei dati attraverso lo strumento dell’audit clinico tra professio-
nisti.

Adottando una classificazione della mortalità mirata ad evidenziare gli eventi evitabili,
come quella proposta e utilizzata dal Confidential Enquiry into Stillbirths and Deaths in Infancy
(www.cemach.org.uk), è possibile avviare trimestralmente o quadrimestralmente una revisione
dei casi di decesso (nati morti e morti nel primo anno di vita) coinvolgendo ostetrici, neonato-
logi e altri professionisti (anatomo patologi, laboratoristi, radiologi…).   

Registro nati pretermine (di peso molto basso)

La nascita pretermine è associata, soprattutto per quanto riguarda i nati di peso molto basso,
ad elevata mortalità, morbosità nelle epoche di vita successiva. I cambiamenti registrati negli
ultimi anni nel campo delle cure perinatali hanno determinato un significativo aumento delle
risorse destinate, non solo in epoca perinatale, a questi soggetti.

La sezione Emilia-Romagna della Società Italiana di Neonatologia ha avviato, in modo simi-
le a quanto avvenuto in altre Regioni, un registro che raccoglie le informazioni (demografiche,
antropometriche e cliniche) relative ai nati di peso molto basso (inferiore ai 1500g), allo scopo
di fornire una serie di indicatori relativi alla assistenza e allo stato di salute perinatale. Tali
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indicatori potranno essere utilizzati per una migliore programmazione e qualità dell’ assisten-
za perinatale nella regione e costituire, in modo analogo a quanto avviene in altri Paesi, la base
per studi di coorte relativi a questi soggetti.

Il registro è stato costruito sulla base degli indicatori suggeriti dal Vermont Data Base, il
maggior network internazionale in campo neonatale, con due principali modifiche:

- sono stati introdotte una serie di informazioni relative allo stato di salute materna e
all’andamento della gravidanza, avviando un processo per la costruzione di un registro
perinatale e non solo neonatale;

- sono state utilizzate, per tutti i campi in comune, le codifiche proposte dal CedAP. 

Quest’ultima scelta garantisce sia un minor carico di lavoro per chi deve immettere i dati,
sia la possibilità di confrontare i dati dei nati pretermine di peso molto basso con quelli della
popolazione generale di riferimento. Se, ad esempio, si rileva che a livello regionale nel 25%
dei nati di peso molto basso uno dei due genitori è immigrato da un Paese povero, tale infor-
mazione assume un diverso valore allorché confrontata con il tasso registrato per il totale dei
nati.

Registro malformazioni

Le anomalie congenite hanno un tasso di prevalenza feto-neonatale attorno a valori del 3%-
4%, con un significativo impatto sia sul piano della sofferenza (mortalità e morbosità) che su
quello dei costi sociali e delle risorse necessarie ad una assistenza integrata.

La rilevazione delle malformazioni ha molteplici finalità: monitoraggio della frequenza, al
fine di valutare eventuali cluster (si ricordino i casi di Chernobyl o di Seveso); conferma o meno
della teratogenicità di sostanze o interventi (per lo più sulla base di alert da case report); infi-
ne, forse di maggiore interesse nel futuro,  base per studi di coorte che individuino gli esiti a
distanza in relazione alla qualità delle cure prestate.

L’attuale rilevazione avviene attraverso Registri avviati in un certo numero di Regioni (ad
esempio: registro IMER, Indagine Malformazioni Emilia-Romagna). Tali registri  sono per lo più
basati su una segnalazione volontaria, da parte dei diversi punti nascita, dei soggetti con mal-
formazione evidenziata nella prima settimana (dieci giorni) di vita. Le malformazioni “sorve-
gliate” sono diverse nei vari Registri; in alcune il numero è limitato, mentre per altri è compre-
sa la quasi totalità delle malformazioni. I dati raccolti sono diversi nei vari Registri, anche se
esiste un minimo set di dati (in verità forse troppo esaustivo) che permette la partecipazione a
Registri internazionali quali Eurocat o Clearinghouse. Il maggior pregio di questi registri è sicu-
ramente l’esaustività delle informazioni raccolte e la discreta qualità delle stesse, verosimilmen-
te dipendente dall’interesse dei compilatori. I maggiori difetti sono costituiti dalla mancata
completezza dei dati (quali bias di selezione sulla base dell’adesione volontaria?) e, di maggior
complessità, dalla tendenziale caduta di partecipazione determinata, probabilmente, dalla com-
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plessità e lunghezza della rilevazione rispetto al lavoro quotidiano (solo alcuni professionisti
sono così motivati da continuare nel tempo).

L’introduzione della sezione E del CedAP, relativa alla registrazione dei nati con malforma-
zione, può determinare profondi cambiamenti nella rilevazione ed analisi delle informazioni
raccolte. La obbligatorietà del CedAP dovrebbe, almeno in linea teorica, comportare una mag-
giore completezza relativa al numero dei soggetti, ma, potrebbe d’altra parte determinare una
scarsa qualità delle informazioni raccolte. Per ovviare, almeno in parte, a quest’ultimo proble-
ma si propone, in modo analogo a quanto detto relativamente alla natimortalità, che la “chiu-
sura” del certificato, in caso di malformazione, sia differita ai 10 giorni di vita. Tale scelta pre-
senta due vantaggi:

- la registrazione delle malformazioni evidenziate nelle ore e nei giorni successivi alla
nascita. Il limite dei 10 giorni è simile a quello utilizzato da buona parte dei registri
malformazione internazionale;

- una migliore qualità della compilazione, con una valida descrizione delle malformazio-
ni ed un corretto utilizzo delle codifiche ICD9-CM, di fatto improponibile in sala parto.

Vale naturalmente quanto detto precedentemente sulla possibilità di utilizzare i dati del
CedAP relativi alla popolazione generale quale base su cui calcolare i denominatori o recluta-
re gli eventuali soggetti che possono fungere da controlli negli studi caso-controllo.

L’introduzione della sezione E del CedAP può forse determinare un cambiamento negli
obiettivi dei Registri, che potrebbero rispondere non tanto alle funzioni, precedentemente espo-
ste. di monitoraggio della incidenza di malformazioni, quanto focalizzare la propria attenzio-
ne sui percorsi diagnostico-assistenziali di selezionate malformazioni.

Utilizzo del CedAP nell’ambito dell’audit clinico

L’audit clinico è un processo di miglioramento della qualità dell’assistenza (care) al pazien-
te e degli esiti, attraverso una revisione sistematica dell’assistenza versus criteri espliciti e attra-
verso l’implementazione del cambiamento. La revisione sistematica dell’assistenza richiede l’a-
nalisi ed interpretazione di dati quantitativi e qualitativi; per quanto riguarda i primi notevole
attenzione deve essere prestata ai dati correnti.

I principali problemi che riguardano i dati correnti sono legati a:
- la distanza temporale tra tempi di rilevazione e pubblicazione dei dati (per alcune ela-

borazioni il ritardo può essere dell’ordine di 4-5 anni). In realtà il CedAP, per le sue
caratteristiche, potrebbe produrre dati in tempo reale per quanto riguarda l’analisi per
luogo di evento e con un “ritardo” di 6-12 mesi (tempo previsto per le compensazioni
regionali) per quanto riguarda l’analisi per residenti;

- le analisi condotte possono essere insoddisfacenti, rispetto alle proprie esigenze, sia per
quanto riguarda la disaggregazione a livello territoriale (regionale, provinciale, ASL...)
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che per quanto riguarda il tipo di aggregazione dei dati (classi di età, definizioni dia-
gnostiche, incroci…). Per entrambi i punti l’ipotesi di decentrare il software di elabora-
zione ed analisi dovrebbe garantire un ottimale utilizzo dei dati contenuti nel CedAP;

- i dati raccolti possono risultare insufficienti rispetto agli obiettivi dell’audit clinico, nel
senso che non sono in grado di garantire una revisione sistematica dell’assistenza ero-
gata.

Per quanto riguarda quest’ultimo punto può essere utile indicare due esperienze attualmen-
te in atto nella Regione Emilia Romagna.

Una esperienza è in corso di realizzazione da parte di un gruppo di professionisti di cinque
Aziende Unità Sanitarie Locali che ha operato l’adozione e l’adattamento di linee guida sul
monitoraggio del benessere fetale (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, The use
of electronic fetal monitoring. Evidence-based clinical guideline). Nella fase di implementazio-
ne si è resa evidente la necessità di registrare, prima e dopo la stessa, una serie di indicatori
relativi al processo e all’esito. La scelta è stata quella di integrare i dati rilevati con il CedAP
con cinque indicatori che saranno rilevati ad hoc per un limitato periodo di tempo. In tal modo
si riesce a ridurre il carico di lavoro dei professionisti e, nel contempo, si dovrebbe ottenere una
migliore qualità del dato in quanto inserito in una prassi routinaria di rilevazione e registra-
zione.

La prassi di integrare i dati correnti con rilevazioni ad hoc, per definiti periodi di tempo,
comporta un modello di flusso informativo con un “tronco” ridotto all’essenziale e una serie di
rami che possono essere o permanenti (“nuovi” dati correnti come quelli relativi a nati preter-
mine o soggetti con malformazione) o temporanei (ricerche ad hoc o monitoraggio implemen-
tazione). Ridurre il tronco, può significare, nel caso del CedAP ridurre il numero di dati attual-
mente rilevati come riportato, a titolo di esempio nella tabella 2.
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Tab.2: Elenco delle informazioni che potrebbero essere eliminate dall’attuale modello CedAP

Conclusioni

Il CedAP rappresenta, sulla base delle considerazioni sopra esposte, il flusso informativo pri-
vilegiato dal quale ricavare,  senza ricorso a risorse aggiuntive, dati che, opportunamente inte-
grati con quelli provenienti da altri flussi,  contribuiscono alla produzione dei diversi registri e
alla conduzione di quelle indagini che derivano la loro validità da una accurata descrizione
delle caratteristiche della popolazione materna e feto-neonatale in cui sono condotte.

La rilevazione dei dati del Certificato di assistenza al parto: stato di attuazione ed esperienze a confronto.
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Introduzione

Il flusso informativo riguardante gli eventi nascita nel Lazio è attivo da oltre 20 anni ed è
stata la fonte per una cospicua produzione scientifica e divulgativa: determinanti del basso
peso alla nascita, fattori di rischio di mortalità neonatale ed infantile, determinanti del

ricorso a taglio cesareo e valutazione dei servizi dedicati all’assistenza ostetrica-neonatale,
sono alcuni dei filoni di ricerca più sviluppati che hanno fornito prezioso materiale per ammi-
nistratori, programmatori ed operatori sanitari.

La rilevazione sistematica e routinaria, attivata nel Lazio dal 1982, si è basata sul contenu-
to dei modelli CedAP (Certificato di Assistenza al Parto) così come previsto dal DM del 1978,
con conseguente codifica e trascrizione di una parte delle informazioni su di un modello rias-
suntivo utilizzato presso le USL di evento. La registrazione su supporto magnetico veniva ese-
guita presso l’Osservatorio Epidemiologico Regionale (OER, oggi Agenzia di Sanità Pubblica,
ASP), creando così ogni anno un archivio regionale sugli eventi nascita.

Gli eventi registrati riguardavano quelli avvenuti nell’arco di un anno solare, negli ospeda-
li e nelle case di cura private, convenzionate e non, localizzati nel territorio regionale e dotati
di maternità, indipendentemente dalla residenza della donna; il flusso prevedeva la trasmissio-
ne di una copia del modello alla USL territorialmente competente, che provvedeva a compila-
re un modello riassuntivo contenente quasi tutte le informazioni del modello CedAP, ed a
inviarlo agli uffici regionali (OER).

L’architettura del flusso (Ospedale > USL > OER/ASP), pur nelle revisioni successive, è rima-
sta sostanzialmente invariata, ma dal 1995 le informazioni vengono registrate su supporto
magnetico direttamente presso i punti nascita, dai reparti ostetrici e dalle Direzioni Sanitarie
degli istituti di ricovero e cura, con conseguente risparmio di tempo e risorse, a scapito di
carenze nella qualità e nella copertura del flusso (non tutti gli istituti erano informatizzati)
incontrati nella fase di avvio.

Dal 1996, grazie anche ad una campagna di informazione e formazione degli operatori e di
sensibilizzazione degli amministratori delle aziende sanitarie da parte dell’OER, si è riusciti a
far andare il flusso a regime, con una copertura prossima al 95% e una buona qualità dei dati.

L’introduzione del nuovo CedAP nel 1995 rientra in un più ampio progetto di riordino del
Sistema Informativo Ospedaliero, ovvero di quei flussi riguardanti l’attività di ricovero delle
strutture pubbliche e private, avviato nel 1993 a seguito dell’introduzione in Italia del sistema
di pagamento prospettico dell’attività di ricovero fondato su tariffe predeterminate per caso
(DRG). Infatti le informazioni raccolte sui neonati attraverso il CedAP si sovrapponevano a
quelle previste sulla SDO per i neonati patologici, così fu deciso di integrare  i due flussi, e
quindi i relativi modelli cartacei, per ottenere una maggiore corrispondenza tra i due eventi
PARTO e DEGENZA del NEONATO, eliminando una buona parte di ridondanza nelle informa-
zioni raccolte. A ciò si aggiunga il vantaggio di disporre di informazioni cliniche sul neonato
e sulle procedure effettuate durante la sua degenza associate a quelle concernenti la madre, la
gravidanza e il parto.

La rilevazione dei dati del Certificato di assistenza al parto: stato di attuazione ed esperienze a confronto.
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Il nuovo CedAP

Così in via sperimentale dal 1994 e in via definitiva dal 1995, si avvia nel Lazio la rileva-
zione con modelli del tutto nuovi con un primo foglio per il flusso verso le anagrafi comuna-
li e gli uffici di Stato Civile con la dichiarazione dell’ostetrica che ha assistito al parto (nuovo
CedAP), ed un secondo foglio copiativo con una sezione dedicata a raccogliere le informazio-
ni sulla degenza del neonato e la sua dimissione, denominato SDO-Neonato da utilizzare come
frontespizio della cartella clinica neonatale (vedi figura 1). Le novità, oltre alla sezione sulla
degenza neonatale, riguardano soprattutto l’aggiunta di informazioni sulla storia ostetrica,
sulla gravidanza attuale e in particolare sull’assistenza prestata. In effetti già in quegli anni il
Ministero aveva in progetto l’attivazione di un flusso sugli eventi nascita basato sui CedAP e
le regioni, interpellate per poter fornire un contributo critico da esperti nel settore, erano a
conoscenza della bozza di modello.

I nuovi vincoli imposti dalla legge sulla privacy e dalla successiva legge riguardante la sem-
plificazione amministrativa hanno di fatto impedito e poi rallentato la promulgazione di un
regolamento nazionale sui flussi e sui formati per il CedAP, che ha visto la luce solo molti anni
dopo. Nel frattempo intere sezioni di quella bozza di modello furono inserite integralmente o
con alcune modifiche al nuovo modello CedAP in vigore nel Lazio sin dal 1995, mentre altre
non furono considerate importanti od opportune nella forma proposta. Nel corso degli anni
altre revisioni ed adattamenti furono apportati per aggiornamenti nei sistemi di codifica di
alcune informazioni o per variazioni ritenute indispensabili alla luce dell’esperienza fatta: nel
1998 in particolare, oltre al comune/circoscrizione di residenza della madre, viene introdotto il
numero di ricovero del neonato (n. nosologico o della cartella clinica) nella sezione riguardan-
te la degenza del nato, da attribuire a tutti i neonati anche non patologici. Questa decisione fu
ritenuta opportuna in seguito all’aggiornamento effettuato dal Ministero nel 1997 delle tariffe
ospedaliere per i DRG, in cui veniva introdotto un “rimborso” anche per i neonati sani dimes-
si senza menzione di condizioni patologiche che richiedessero il prolungamento del ricovero
oltre la dimissione della madre. Il modello SDO-Neonato diviene così, a tutti gli effetti, la SDO
per il neonato sia sano che patologico, nonchè l’unico documento che dia diritto nel Lazio alla
remunerazione dell’assistenza erogata ai neonati. 

L’attuale flusso informativo

Nel 2000 viene fatto un ulteriore bilancio della rilevazione individuando alcune variabili
con elevata occorrenza di errori o poco rilevate che risultavano non affidabili e quindi di scar-
so interesse. Così alcune informazioni vengono sacrificate in favore di altre di nuova introdu-
zione ritenute più attinenti e rilevanti per la costruzione di indicatori e per le analisi sul feno-
meno, comunque sempre con l’obiettivo di verificarne l’utilità.

Vengono rimosse alcune voci riferite all’assistenza ricevuta dalla donna durante la gravi-
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danza, quali il numero di visite in gravidanza e di esami ecografici effettuati, in quanto spes-
so mancanti o con valori del tutto improbabili, ed altre relative al parto, quali il personale pre-
sente (medico, ostetrico/a, pediatra, etc) e l’indicazione al taglio cesareo (materna o fetale), nel
caso di parto cesareo, in quanto spesso compilati in modo frettoloso ed impreciso anche per la
non chiara definizione dei quesiti.

Le aggiunte riguardano: l’ora del parto, la residenza del padre, la cittadinanza del padre e
della madre, il titolo di studio della madre, l’eventuale effettuazione di un pregresso cesareo, la
presenza di malformazioni congenite (senza precisarne il tipo) e l’idenificativo (anche incom-
pleto ) del neonato.

La circolare n. 43 del dicembre ’99 inoltre ribadisce che il modello integrato CedAP/SDO-
neonato è l’unica fonte informativa sugli eventi nascita e sui neonati, sia che siano sostanzial-
mente sani, transitino per il nido e siano dimessi con la madre, sia che prolunghino la loro
degenza, anche in reparti specifici, per la presenza di patologie importanti. In ogni caso, quin-
di, se il nato è vivo, viene comunque registrato il suo percorso intra-ospedaliero, segnalate le
diagnosi e le procedure effettuate. Le sezioni del modello e le informazioni rilevate sono
descritte nella figura 2.

La creazione del record SDO-neonato viene effettuata in modo automatico a partire dai dati
presenti nel CedAP, e viene aggiunta all’archivio delle SDO  dell’Istituto che vengono succes-
sivamente processate per l’assegnazione del DRG e della tariffa corrispondente.

In analogia alle SDO vengono effettuate alcune scelte:
• viene separata anche nel flusso sugli eventi nascita la parte anagrafica da quella sani-

taria, soluzione che sarà adottata anche a livello nazionale per le SDO e successiva-
mente per il CedAP risolvendo parte dei problemi di protezione dei dati sensibili solle-
vati negli anni passati; 

• dal 2000 la classificazione adottata per la codifica delle diagnosi e delle procedure rela-
tive al neonato è la versione 1997 della traduzione italiana della ICD-9-CM che verrà
adottata anche a livello nazionale;

• il debito informativo nei confronti della Regione è limitato al tracciato record e alle
modalità di codifica, mentre non viene indicato un modello cartaceo unico di rileva-
zione, così ogni azienda sanitaria ed ospedaliera avrà la facoltà di adottare un proprio
modello, ferma restando il contenuto minimo richiesto a livello regionale.

Vantaggi e problemi del flusso integrato

Questa riorganizzazione complessiva dei flussi informativi ospedalieri e in particolare degli
eventi nascita ha comportato negli anni delle importanti modifiche organizzative nei servizi e
nei reparti interessati: dall’informatizzazione, alla possibilità di costruire un modello di rileva-
zione personalizzato, alla disponibilità di informazioni cliniche sul neonato e sulla sua degen-
za in ospedale, allo sviluppo di professionalità per le funzioni di controllo; questa evoluzione
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ha avuto numerosi effetti benefici sulla qualità del flusso, ma ha posto numerosi problemi.
L’aver legato la corretta registrazione e trasmissione delle informazioni del nuovo flusso all’a-
spetto della remunerabilità del ricovero del neonato è stato senza dubbio un forte incentivo a
compilare in modo esaustivo tutte le sezioni del nuovo CedAP ed è stata una leva decisiva per
raggiungere rapidamente una buona copertura del flusso dopo le importanti variazioni intro-
dotte. Si tratta però di un arma a doppio taglio che pone dei rischi di affidabilità dell’intero
sistema: la costituzione di un flusso parallelo ed integrato tra le informazioni del CedAP e quel-
le della SDO neonatale pone spesso la componente SDO in posizione privilegiata relegando la
parte CedAP in una condizione di subalternità, nonostante il numero di informazioni rilevate
per il CedAP sia decisamente maggiore ed abbia una valenza e un’importanza universalmente
riconosciute. Il motivo è facilmente immaginabile: alla parte SDO è legata l’attribuzione del
DRG per il ricovero del neonato e di conseguenza il calcolo della tariffa, mentre le altre infor-
mazioni sono solo di contorno. Inoltre la sezione SDO neonatale rimane esposta a tutti quei
rischi di distorsione, tipici delle SDO, delle informazioni cliniche finalizzate all’ottimizzazione
del DRG (tanto più che la differenza di tariffa tra un neonato sano ed uno patologico può esse-
re rilevante), e in generale di comportamenti opportunistici degli ospedali che coinvolgono
aspetti concernenti la codifica dei dati.

Questi potenziali effetti distorsivi impongono cautela nell’utilizzo delle informazioni su dia-
gnosi e procedure, che altrimenti sarebbero un valore aggiunto di grande rilevanza nella valu-
tazione delle relazioni tra caratteristiche della madre, della gravidanza e del parto.

Per questi motivi è indispensabile da parte della Regione e delle Aziende Sanitarie promuo-
vere iniziative di formazione degli operatori ed in particolare la produzione e l’implementazio-
ne di Linee Guida per la codifica delle diagnosi e delle procedure per l’area neonatale, costi-
tuendo gruppi per la revisione periodica.

Altri problemi più specifici sono stati individuati ed affrontati nel corso di questi anni e pur
avendo trovato in alcuni casi facili soluzioni non sempre queste sono state adottate rapidamente.

Annualità del flusso
Il flusso sugli eventi nascita viene seguito annualmente e si fa riferimento appunto alla data

di evento cioè del parto, ma il collegamento con le SDO neonatali  ha fatto sì che nel Lazio si
facesse riferimento alla data di dimissione del neonato, in analogia alle Schede di Dimissione,
pertanto ogni anno si deve ricostituire la base dati regionale dei parti o dei nati in un certo
anno recuperando gli eventi occorsi in prossimità dell’inizio e della fine d’anno per i quali l’an-
no di dimissione differisce da quello di evento.

Gemellarità
Ad ogni parto gemellare, che deve essere riconoscibile, sono associati più neonati che nel

flusso costituiscono record separati, distinti in base all’ordine di nascita, ma che devono esse-
re sempre individuabili e collegabili. A tale scopo viene effettuato periodicamente uno scree-
ning attento di questi eventi in modo tale che ad ogni parto gemellare di ordine k corrispon-
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dano k record distinti, ognuno con il suo progressivo di nascita e numero nosologico di rico-
vero, ma tutti riconducibili allo stesso evento parto attraverso l’unicità del progressivo di rico-
vero della madre. I risultati del controllo vengono comunicati trimestralmente agli ospedali e
qualora siano riscontrate irregolarità si richiedono verifiche analitiche sulle cartelle cliniche e
sui registri di sala parto.

Anonimato delle madri
In passato era stato segnalato da alcuni operatori il problema delle madri che, nel loro pieno

diritto, non volevano riconoscere il figlio: la legge prevede che non sia possibile in nessun
modo il legame tra nominativo del bambino e nominativo della madre, e questo avrebbe dovu-
to essere prima di tutto sul certificato attestante la nascita. L’indicazione di non apporre il
nominativo della madre sul CedAP non fu giudicato sufficiente in quanto sul CedAP oltre al
nominativo del neonato era presente l’indicazione del numero nosologico del ricovero della
madre, creando di fatto un possibile legame con il record del flusso SDO e quindi con il nomi-
nativo della madre. Al fine di garantire l’anonimato anche sui flussi informativi ospedalieri è
stato stabilito di indicare un nosologico della madre fittizio sul CedAP, utile nel caso di parti
gemellari, ma diverso da quello indicato sulla SDO.

Natimortalità
Uno dei principali obiettivi di questo flusso è lo studio della natimortalità, ma inserendo nel

CedAP la sezione sulla degenza neonatale si rischia di identificare l’evento parto con il ricove-
ro del neonato, escludendo di fatto i parti con esiti negativi che naturalmente non danno luogo
ad alcun ricovero. Nei primi anni la sottonotifica di questo fenomeno, sempre presente anche
nel passato, è stata particolarmente forte ed ha indotto la Regione a dare disposizioni più pre-
cise sul trattamento di questi casi nel flusso informativo: pur non dando luogo ad un ricovero
si riempiono alcune parti della sezione SDO, quali il tipo (deceduto) e la data di dimissione (data
di morte=data di nascita), le eventuali procedure sul feto effettuate durante il parto e se possi-
bile le diagnosi di morte o le condizioni patologiche importanti riscontrate durante il parto. Su
questo aspetto piuttosto complesso si prevede di fornire in futuro ulteriori direttive sul modo
di codificare il motivo del decesso, quando possibile. Naturalmente questi eventi non danno
luogo a SDO neonatali così come per i nati vivi.

Nati in casa
Il carattere prettamente ospedaliero dato al flusso ha posto delle difficoltà agli operatori che

dovevano registrare parti avvenuti in casa, in quanto la nascita non avviene in ospedale e
quindi non da’ luogo ad una degenza del neonato. Sebbene siano state date indicazioni in pro-
posito (la ASL che riceve il CedAP deve indicare come luogo di evento un codice convenzio-
nale che indica l’abitazione privata), sicuramente si registra al momento una sottostima dei
casi.
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Prospettive del flusso alla luce del DM 349/01

Il nuovo Decreto e la relativa circolare attuativa arrivano in un momento in cui il flusso
descritto nella sua nuova veste è nuovamente a regime e alle prese con la risoluzione dei pro-
blemi appena posti; la modifica del tracciato record di un flusso come il CedAP, attivo da molti
anni, comporta un notevole sforzo organizzativo da parte di tutti gli enti coinvolti, ed essen-
do stato modificato da poco, non si è voluto aggiungere un elemento di disturbo in un siste-
ma ben sperimentato, preferendo il mantenimento di un buon livello qualitativo a fronte della
mancata rilevazione di alcune informazioni.

In verità la scelta laziale è stata motivata anche da alcune perplessità sulla scelta fatta dal
Ministero: il DM 349/01 segue di un anno l’ultima revisione del flusso nella regione, ripropo-
nendo sostanzialmente la bozza di alcuni anni fa, nonostante i suggerimenti di alcune regioni,
tra cui il Lazio, che, avendo già sperimentato le problematiche connesse ad alcuni quesiti, li
avevano eliminati o modificati. Per questi motivi, per le difficoltà di rivedere ulteriormente un
flusso da poco modificato e per il carattere dichiaratamente sperimentale della rilevazione
nazionale, espresso nella circolare ministeriale, si è preferito attendere le valutazioni del grup-
po di monitoraggio CISIS-ISTAT-Ministero, istituito appositamente per verificare il funziona-
mento del flusso e per individuarne eventuali criticità e debolezze.

In pratica viene data indicazione agli ospedali punti-nascita di adottare il nuovo schema di
modello CedAP senza però modificare il formato del flusso informativo verso la Regione, sce-
gliendo una soluzione diplomatica che, pur recependo formalmente le direttive del Decreto non
altera momentaneamente il flusso informativo nella Regione.

In attesa delle risoluzioni che saranno adottate dal Ministero, è stato predisposto un elenco
dei campi che non vengono rilevati nel Lazio valutando la possibilità di introduzione gradua-
le o della possibilità di recuperare indirettamente queste informazioni, almeno per quelle di cui
si riconoscono l’appropriatezza e l’importanza. Le due aree più problematiche riguardano però
due intere sezioni: la natimortalità e le malformazioni congenite. Molte regioni hanno sottoli-
neato la difficoltà se non l’impossibilità di rilevare le informazioni chieste dal Ministero nel
breve tempo previsto per la compilazione del CedAP, ma soprattutto si chiedono se sia il caso
di rilevare informazioni così dettagliate e in alcuni casi di scarsa importanza, su di una picco-
la quota di eventi, in una rilevazione routinaria su tutti gli eventi nascita. Nel Lazio si sta stu-
diando la possibilità di sviluppare flussi informativi ad hoc sugli esiti negativi della gravidan-
za, mantenendo la facoltà di collegare questi eventi al corrispondente CedAP/SDO-neonato.

Si confida comunque nel gruppo di monitoraggio perché siano trovate delle soluzioni di
compromesso tra le diverse posizioni, sottolinenando come l’obiettivo principale sia quello di
arrivare ad un flusso nazionale sugli eventi nascita che sia in grado di fornire le informazioni
indispensabili per la valutazione e la programmazione dei servizi, lasciando a indagini campio-
narie o a studi epidemiologici mirati il ruolo di approfondire aspetti particolari del fenomeno.
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Figura 1

Figura 2

La rilevazione dei dati del Certificato di assistenza al parto: stato di attuazione ed esperienze a confronto.
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Nei paesi occidentali le dinamiche demografiche sono ormai caratterizzate da una nata-
lità molto bassa e da una età al parto che tende inesorabilmente a salire. In Italia e in
particolare in Toscana il numero medio di figli per donna in età fertile (15-49 anni) è

stato nel 2000 rispettivamente 1.24 e 1.10 (figura 1), ben al di sotto della soglia che garantisce
il ricambio generazionale (2,1 figli per donna); ancora in Toscana (figura 2) l’età media al parto
ha ormai superato i 30 anni. Già questi pochi elementi sono sufficienti per spiegare come l’e-
vento nascita tenda a divenire sempre “più prezioso” in quanto ormai sempre più spesso desti-
nato ad essere unico nella vita riproduttiva di molte donne. 

L’innalzamento dell’età al primo parto contribuisce, assieme al diffondersi delle  tecniche di
procreazione assistita con conseguente aumento dei parti plurimi, e all’aumentata efficacia
delle cure ostetrico-neonatali, al lieve ma costante aumento dei nati vivi pretermine o di basso
peso che è documentato anche nel nostro paese, e in particolare nella regione Toscana (figure
3 e 4).

Sotto il profilo della sanità pubblica e della programmazione sanitaria, si tratta certamente
di fenomeno importante, che merita di essere monitorato; basti pensare che i neonati pretermi-
ne, in particolare quelli definiti “gravemente a rischio” (età gestazionale inferiore alle 32 setti-
mane e/o peso neonatale inferiore ai 1.500 grammi) pur rappresentando soltanto l’1-1.5% dei
nati vivi, contribuiscono a più del 60% delle morti in epoca neonatale [1] e a circa il 40% di
quelle infantili. Preoccupano inoltre la loro crescita e il loro sviluppo neurologico, per l’eleva-
to rischio di esiti gravi a distanza: patologia respiratoria cronica, paralisi cerebrali, disturbi
neurosensoriali e cognitivi [2, 3, 4]. Infatti, a fronte della consistente riduzione della mortalità
di questi neonati, la frequenza di esiti infausti tra i sopravvissuti è rimasta sostanzialmente
costante nel tempo; di conseguenza, parallelamente all’aumento del numero di sopravvissuti,
anche quello dei disabili di origine perinatale tende ad aumentare [5].

A livello di popolazione però il monitoraggio della frequenza delle nascite pretermine, e
degli esiti in termini di mortalità e soprattutto morbilità, è tutt’altro che semplice da effettuar-
si. In Italia a seguito della interruzione, per effetto della legge 127/1997 e del D.P.R. n.
403/1998, della rilevazione ISTAT sulle nascite, il Certificato di Assistenza al Parto (CAP) è
rimasto l’unica fonte corrente in grado di fornire informazioni sulla gravidanza, il parto e il
neonato e permettere quindi tale tipo di  monitoraggio.

In particolare, grazie alle notizie presenti nel CAP, è possibile:
- evidenziare l’andamento temporale dei fenomeni legati alla nascita;
- valutare eventuale variabilità geografica;
- fornire elementi sull’organizzazione dell’assistenza perinatale (sulla base di informazio-

ni quali il luogo di nascita, il tipo di parto, l’assistenza prestata alla nascita);
– quantificare alcuni esiti sfavorevoli (quali asfissia e natimortalità).

In Toscana la rilevazione delle nascite attraverso il certificato di assistenza al parto è attiva
ormai da molti anni e, benché non ancora in grado di descrivere il fenomeno per residenza
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(manca la raccolta di tali certificati per le donne residenti in Toscana che vanno a partorire
fuori regione), appare più che adeguata a descrivere le nascite e i parti che avvengono in
Toscana fornendo utili elementi per pianificare in maniera efficiente interventi di sanità pub-
blica.

In un’ottica di programmazione sanitaria uno degli elementi più importanti da valutare è il
fatto che i nati gravemente pretermine e/o di basso peso (età gestazionale inferiore a 32 setti-
mane o peso alla nascita inferiore ai 1500 grammi) nascano in strutture in grado di garantire
loro un’adeguata assistenza, sia al momento del parto che nei e nei giorni immediatamente suc-
cessivi.

A questo proposito occorre premettere che in Toscana, regione nella quale si registrano circa
28.000 nascite all’anno, sono attivi 37 punti nascita (solo 3 dei quali privati) ubicati nelle 12
Aziende USL nelle quali è suddivisa la regione. Esistono 4 terapie intensive neonatali di terzo
livello, collocate nelle 4 Aziende Ospedaliere presenti in regione.

Sulla base degli standard di qualità previsti, in termini di parti/anno, dal D.M. del
24/04/2000, in accordo con la Società Italiana di Pediatria, i punti nascita possono essere clas-
sificati come:

- di I livello se hanno tra i 500 e 800 parti/anno e sono in grado di prestare assistenza a
neonati “normali” con età gestazionale > 34 settimane;

- di II se hanno tra gli 800 e i 1000 parti/anno e sono in grado di prestare assistenza a
neonati “a rischio” (di età gestazionale >32 settimane e peso > 1500);

- di III livello se hanno oltre 1000 parti/anno e sono in grado di prestare assistenza a
neonati tutti i neonati del proprio bacino di utenza e a tutti i neonati “gravemente a
rischio” (di età gestazionale <32 settimane e/o peso < 1500 gr.).

Limitandosi a classificare i punti nascita toscani nei tre livelli sulla base del numero di nati
anno, dalla figura 5 si può vedere che solo il 5% dei neonati “gravemente” a rischio nascono
in strutture di I livello, rispetto al 30% del resto dei nati, mentre il 66% nasce in strutture di III
livello, rispetto al 19% del resto dei nati.

Per quanto riguarda la modalità del parto (figura 6) ovviamente tra i nati “gravemente a
rischio” è più frequente il parto cesareo, effettuato globalmente nel 63% dei casi rispetto al 25%
del resto dei nati. È importante notare che questa percentuale è significativamente inferiore
nelle strutture di primo livello, indice verosimilmente di una maggiore imprevedibilità dell’e-
vento piuttosto che di diversi standard assistenziali.

Nella figura 7 è riportata la quota di nati in cui il punteggio Apgar1 al quinto minuto è infe-
riore a 5, indicando quindi una condizione di sofferenza neonatale; si può notare che anche la
quota di neonati “gravemente a rischio” con Apgar inferiore a 5 è sensibilmente maggiore nei
punti nascita di I livello. Infine la figura 8 mostra che l’11% del totale dei nati “gravemente a
rischio” nascono morti rispetto allo 0,2% del resto dei nati. La quota di nati morti aumenta al
diminuire del livello funzionale del punto nascita.

La maggior frequenza di asfissia e di natimortalità riportate dai centri di primo livello sono
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molto probabilmente indicativi di “improvvisa” e inarrestabile nascita prematura per la quale
quindi non è stato possibile o, nei casi più gravi, utile il “trasporto in utero” verso un centro
di III livello; potrebbe anche indicare un problema di misclassificazione del nato di vitalità
incerta che, ove sia presente una terapia intensiva, verrebbe sottoposto a rianimazione e clas-
sificato come nato vivo e poi morto, mentre in un centro di primo livello potrebbe essere clas-
sificato come nato morto fin dall’inizio. Non è escludibile infine un problema di assistenza ina-
deguata, almeno in alcuni casi.

Oltre ad analisi descrittive quali quelle che a titolo molto parziale ed esemplificativo sono
state presentate, il CAP offre la possibilità di associare la pratica della assistenza ostetrica e
neonatale ad un monitoraggio dei risultati, non soltanto in termini di natimortalità ma anche
di mortalità neonatale ed infantile, e di patologia cronica tra i sopravvissuti. Gli sviluppi di
analisi che hanno per oggetto i nati gravemente a rischio individuabili solo grazie al CAP pos-
sono riguardare:

1. Ricoveri successivi alla nascita
2. Prestazioni diagnostiche e visite specialistiche
3. Assunzione di farmaci (es. entiepilettici)
4. Mortalità neonatale ed infantile
5. Valutazioni di follow up tramite indagini ad hoc.

Queste analisi però si basano sulla possibilità di effettuare un “record linkage” tra le infor-
mazioni presenti nel CAP e altre fonti correnti, quali ad esempio le schede di dimissione ospe-
daliera, le schede di morte ISTAT e, ove esistono, i registri. A questo scopo è indispensabile
migliorare la qualità della rilevazione CAP che, non essendo in genere legata ad alcun sistema
di remunerazione, è ancora inadeguata. In particolare, sono spesso mancanti o contengono
errori proprio i campi su cui si deve basare il linkage, quali gli identificativi della madre e del
bambino, e perfino informazioni essenziali e relativamente facili da registrare quali il peso alla
nascita. Soltanto il miglioramento della completezza e della correttezza del dato può permet-
tere il pieno utilizzo di questa importante fonte informativa.
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Figura 1. Numero medio di figli per donna in età feconda (15-49 anni) - Toscana e Italia, anni 1984-2000

Figura 2. Età media al parto - Toscana e Italia, anni 1980-2002
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Figura 3. Nati vivi di peso basso (<2500 gr.). Tassi per 1.000 nati vivi - Toscana e Italia, anni 1980-2002

Figura 4. Nati vivi di peso molto basso (<1500 gr.) ed estremamente basso (<1000 gr.). Tassi per 1.000

nati vivi - Toscana e Italia, anni 1989-2002

La rilevazione dei dati del Certificato di assistenza al parto: stato di attuazione ed esperienze a confronto.

Uso dei dati per la programmazione sanitaria:
la sorveglianza dei nati a rischio

65

To
sc

an
a



Figura 5. Distribuzione percentuale dei nati gravemente a rischio per livello della struttura nella quale è

avvenuto il parto. Toscana, biennio 2000-2001

Figura 6. Percentuale di parti cesarei in nati gravemente a rischio e nel resto dei nati per livello della

struttura nella quale è avvenuto il parto. Toscana, biennio 2000-2001
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Figura 7. Percentuale di nati con Apgar inferiore a 5 nei nati gravemente a rischio e nel resto dei nati

per livello della struttura nella quale è avvenuto il parto. Toscana, biennio 2000-2001

Figura 8. Percentuale di nati morti nei nati gravemente a rischio e nel resto dei nati per livello della

struttura nella quale è avvenuto il parto. Toscana, biennio 2000-2001
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1. La nascita: un evento cruciale non solo per la famiglia…

La nascita di un bambino rappresenta un momento fondamentale, sicuramente fra i più
importanti, nella vita di una famiglia, e questo è il pensiero che tutti abbiamo in relazio-
ne ad un evento così unico. Ma la nascita di un bimbo non è un avvenimento che riguar-

da solo la sfera familiare, poiché esso scatena molteplici azioni, che coinvolgono diversi aspet-
ti della vita sociale: amministrativo, assistenziale, informativo, giuridico.

Da un punto di vista amministrativo, la nascita implica la predisposizione di diversi atti,
primo fra tutti l’attestato di nascita, necessario alla successiva dichiarazione di nascita e quin-
di all’inserimento del nuovo nato nelle liste anagrafiche. Da un punto di vista giuridico, la
dichiarazione di nascita implica il riconoscimento del nato da parte dei genitori, e quindi l’ap-
partenenza ad un nucleo familiare. In mancanza del riconoscimento, si attiva una serie di azio-
ni da parte del Tribunale dei Minorenni per le procedure di adozione. Ancora, da un punto di
vista assistenziale il nuovo arrivato ha diritto all’assistenza pediatrica, garantita non appena
egli viene inserito nell’anagrafe sanitaria, conseguente all’assegnazione del codice fiscale da
parte del Ministero delle Finanze. Vi è insomma un intreccio di Amministrazioni, che sono a
vario titolo coinvolte nell’evento nascita, dalle quali scaturisce una grande quantità di infor-
mazioni.  In aggiunta all’informazione prodotta nei vari momenti amministrativi, vi è poi da
considerare la raccolta di dati propriamente finalizzata alla produzione del dato statistico.

Ognuna delle azioni descritte produce informazione per finalità differenti, talvolta sovrap-
ponibile a informazione prodotta per altri scopi, in quanto i diversi canali informativi tendo-
no a viaggiare per strade separate che spesso non si incontrano. Conseguenza di ciò è che l’in-
formazione prodotta a volte non viene sfruttata per tutte le potenzialità che offre, ivi compre-
sa quella statistica.

Questo lavoro concentra l’analisi sui due principali flussi correnti nell’ambito socio-sanita-
rio relativo alla nascita, le schede di dimissione ospedaliera e il certificato di assistenza al parto,
con l’obiettivo di evidenziare le potenzialità informative che scaturiscono dall’analisi congiun-
ta dei due archivi. In particolare, si vuole illustrare come uno sfruttamento adeguato dei dati
in essi contenuti porti ad una ricchezza informativa superiore a quanto generalmente si riten-
ga e alla possibilità di attuare studi su tematiche diverse, di natura sia epidemiologica che di
programmazione sanitaria.

2. Il quadro informativo socio-sanitario sulla nascita

Le schede di dimissione ospedaliera (SDO) e il certificato di assistenza al parto (CEDAP)
costituiscono la cornice informativa più ricca per lo studio di madre e bambino, non solo al
momento del parto, ma durante la gravidanza e dopo il parto.

L’integrazione fra queste due basi di dati è quantomai preziosa, in quanto la prima consen-
te di analizzare gli aspetti sanitari di gravidanza, parto e nato, mentre il certificato di assisten-
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za al parto contiene le informazioni socio-demografiche della coppia e la storia riproduttiva
materna, oltre che diverse informazioni sul bambino.

Le informazioni disponibili per ogni evento parto, desumibili dalla SDO o dal CEDAP, sono
illustrate in tabella 1. Il cuore del lavoro consiste nella creazione di una o più basi di dati inte-
grate, cosicché in corrispondenza ad ogni evento nascita siano disponibili contemporaneamen-
te le informazioni desumibili sia dalle SDO che dal CEDAP. La ricostruzione di tale quadro
informativo è piuttosto complessa, poiché entrano in gioco diverse problematiche più o meno
articolate: 

1. per ogni parto vi sono due SDO, quella di parto relativa alla madre e quella di nasci-
ta relativa al bimbo;

2. la SDO di parto (relativa alla madre) e di nascita (relativa al figlio) non sono collega-
te fra loro, il CEDAP costituisce il punto di aggancio fra SDO di parto e di nato, poi-
ché contiene al suo interno i dati identificativi sia della madre che del figlio;

3. l’identificazione delle SDO di parto, ma soprattutto di nascita, non è immediata e
richiede un’analisi accurata dei contenuti della SDO;

4. il collegamento fra CEDAP e SDO è particolarmente complesso, deve considerare diver-
se chiavi di collegamento e una procedura di linkage statistico.
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Tabella 1. Il quadro informativo che ruota intorno alla nascita desumibile dalle schede di dimissione

ospedaliera (SDO) e dal certificato di assistenza al parto (CEDAP).

Le SDO offrono inoltre l’opportunità di studiare l’ospedalizzazione della madre durante la
gravidanza e del bimbo dopo il parto, attraverso la ricerca di madre e bambino nell’intera base
di dati delle SDO.
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3. I principali aspetti metodologici nella costruzione delle basi di dati

Come già evidenziato, le criticità di quest’approccio sono fondamentalmente tre:
1. l’estrapolazione dei nati e dei parti dalle SDO
2. il collegamento fra le basi di dati
3. la ricostruzione dell’ospedalizzazione di madre e nato.

3.1 Estrazione dei nati dalle SDO
La stima del numero di nati a partire dalle SDO è un processo piuttosto laborioso. La figu-

ra 1 sintetizza i passi dell’analisi.
Per identificare i nati, si considerano tre criteri, in un’ottica gerarchica. Il primo criterio è

quello dell’età del bambino al ricovero, espressa in giorni, per la quale si considerano le
seguenti situazioni: età ( [0-7], età>7, età ignota, età<0. La prima condizione, età ( [0-7], è presa
come riferimento principale per un caso di nascita, ma neppure in questo caso l’età è conside-
rata un criterio sufficiente a identificare una nascita. Il secondo criterio adottato, in sequenza
gerarchica, è la diagnosi secondo la classificazione ICD-9-cm, che deve essere compresa nel-
l’intervallo [V30-V39]. Si noti che i codici V30-V39 si riferiscono a nati vivi, non a nati morti,
per i quali non deve essere compilata alcuna SDO. Inoltre, sebbene le istruzioni per la codifica
delle diagnosi chiariscano che la diagnosi di nascita debba essere la principale e le eventuali
patologie debbano essere indicate come secondarie, si preferisce ricercare il codice di nascita
in tutte le diagnosi, dalla principale a tutte le secondarie, poiché l’evidenza è che le indicazio-
ni sulla compilazione non sempre vengono rispettate. 

Qualora nessuna diagnosi, né principale né secondaria, contenga un codice compreso fra
V30 e V39 per i ricoverati di età compresa fra 0 e 7 giorni, si procede con la ricerca del repar-
to di ricovero. Si considerano casi di nascita i ricoverati nei reparti Nido, Neonatologia e
Terapia intensiva neonatale (Figura 1).

Per i casi di età superiore a 7 giorni con diagnosi di nato si procede con l’analisi dettaglia-
ta dei singoli record. La stessa cosa viene fatta per i casi con diagnosi di nascita e età ignota.

Una volta concluso il processo di selezione delle SDO di nascita, è necessario procedere alla
selezione dei casi. Infatti, è possibile che vi siano più SDO relative ad uno stesso nato, ad esem-
pio perché il bimbo è stato trasferito in un altro reparto dove viene compilata un’altra SDO, o
perché il bimbo rientra in ospedale pochissimi giorni dopo la nascita per complicazioni, e viene
erroneamente inserito un codice di diagnosi compreso fra V30 e V39. Si tratta in realtà di pochi
casi. Si tralascia in questa sede il procedimento adottato, anch’esso piuttosto laborioso
(Salmaso, 2003).
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Figura 1. Diagramma dei percorsi di analisi per la selezione dei record di nascita dalle SDO

3.2 Estrazione dei parti dalle SDO
Il processo di identificazione dei parti è più semplice di quello dei nati, poiché consiste nella

ricerca dei record che contengono le seguenti diagnosi: parto normale, parto cesareo, parto
strumentale, complicanze del parto e complicanze del puerperio (Tabella 2). I parti sono iden-
tificabili anche dai codici V27 (V27.0-V27.9), dai quali è possibile ricavare i nati morti e i parti
gemellari.

Tabella 2. Diagnosi di parto contenute nella classificazione ICD9-cm
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3.3 Collegamento tra le SDO di parto e i CEDAP delle puerpere
Una volta costruite le basi di dati dei parti e dei nati a partire dalle SDO, la prima fase del

processo di aggancio con i CEDAP prevede l’analisi della completezza delle possibili chiavi
disponibili per effettuare il linkage. I risultati di tale analisi consentono di definire una gerar-
chia tra le chiavi, per cui, nel caso dei parti, la prima scelta ricade sul codice fiscale, a cui fanno
seguito le chiavi costruite dall’intersezione dei campi: cognome, nome, data di nascita, comune
di residenza, comune di nascita. In particolare l’uso dei campi anagrafici, diversi dal codice
fiscale, avviene secondo questa logica: prima si utilizza la chiave completa in cui tutti i campi
sono presenti e poi via via si usano chiavi meno restrittive quali: cognome-nome-data di nasci-
ta-luogo di residenza, cognome-nome-data di nascita-luogo di nascita. Inoltre, partendo dall’i-
potesi che non ci possano essere, se non in casi eccezionali, più donne con lo stesso cognome
e la stessa data di nascita che partoriscono nello stesso ospedale, si fa uso della combinazione
di campi cognome-data di nascita-istituto.

Infine, dal momento che l’ospedale in cui avviene il parto e la data del parto sono presenti
in tutti i record della fonte CEDAP, si ricercano le donne nelle SDO di parto mediante la chia-
ve istituto-data di nascita-data di parto. Dal momento che quest’ultimo dato non è presente
nelle Schede di Dimissione Ospedaliera, si procede mediante la ricostruzione della data di parto,
ipotizzando che questo avvenga entro tre giorni dal ricovero (oltre i tre giorni sembra azzar-
dato procedere, sebbene ciò sia possibile).

Una volta conclusa l’operazione di record linkage, i dati identificativi della donna, quali
nome e cognome e codice fiscale, possono essere tranquillamente eliminati dalla base di dati,
poiché non sono più di alcuna utilità. Inoltre molte altre informazioni, come data di nascita,
comune di nascita e di residenza, possono essere anche eliminate una volta che sono state crea-
te quelle variabili importanti per l’analisi, come l’età, l’ASL e la provincia di residenza, ecc. .  Il
mantenimento dei dati identificativi è strumentale alle operazioni di collegamento, ma poi non
è di alcuna utilità ai fini dell’analisi statistica.

3.4  Collegamento fra le SDO di nato e i CEDAP
In questo caso il numero delle chiavi disponibili è più ristretto rispetto alle madri. Nel

CEDAP non viene praticamente mai registrato il codice fiscale del neonato, in quanto questo
viene assegnato qualche giorno dopo la nascita e quindi può non essere disponibile al momen-
to della compilazione del Certificato di assistenza al parto. Non è neppure disponibile il luogo
di residenza del nato, anche se, verosimilmente, questo verrà registrato nell’anagrafe del comu-
ne di residenza dei genitori.

Sulla base delle chiavi disponibili si segue il seguente ordine di aggancio tra le basi di dati:
dapprima si utilizza la chiave completa composta da cognome, nome, data di nascita e l’istitu-
to di nascita, poi l’intersezione tra cognome, data di nascita, sesso del nato e istituto di nasci-
ta ed infine la chiave formata da data di nascita, sesso e istituto di nascita.

Anche in questo caso, al termine del collegamento possono essere tranquillamente rimossi

Regione del Veneto - Osservatorio regionale della patologia in età pediatrica76



tutti i dati identificativi del nato, poiché non sono di alcuna utilità ai fini dell’analisi statistica.

3.5 Ricostruzione dell’ospedalizzazione di puerpera e nato
Come risultato del collegamento tra le SDO e i CEDAP si ottiene un database con molte

potenzialità informative, ma carente di informazioni sull’ospedalizzazione della puerpera
durante la gravidanza, il numero di ricoveri subiti, le diagnosi per le quali si è reso necessario
il, o i, ricoveri prima del parto e i costi complessivi sostenuti per questi ricoveri. Analogamente,
maggiori informazioni sullo stato di salute del nato sono rilevabili mediante la ricerca degli
eventuali ricoveri del bimbo dopo la nascita.

Da un punto di vista tecnico, si tratta di procedere nuovamente a delle procedure di colle-
gamento concettualmente analoghe alle precedenti, non però fra basi di dati differenti, bensì
all’interno della stessa base di dati (SDO), al fine di ritrovare lo stesso soggetto, che è stato rico-
verato più volte nel periodo di tempo considerato (i nove mesi antecedenti al parto per la madre,
e 28 giorni, corrispondenti al periodo neonatale, per il bimbo). Le procedure informatiche sono
invece sostanzialmente diverse, poiché si basano sull’analisi delle stesse variabili su record
diversi dello stesso dataset, anziché sul confronto fra le stesse variabili di dataset diversi.

3.5 Risultati delle operazioni di record linkage
I risultati ottenuti sono confortanti: con riferimento all’anno 2002, il collegamento fra

CEDAP e SDO di parto ha avuto successo nel 96% dei casi, quello fra CEDAP e SDO di nato,
più complesso a causa della minore disponibilità di chiavi di collegamento, è riuscito
nell’85,7% dei casi.

La percentuale di ricoveri in gravidanza risulta pari a circa il 22% dei parti, e quella dei rico-
veri in età neonatale è pari al 16% dei nati.

4 Un’applicazione: lo studio delle gravidanze patologiche

Il contesto informativo venutosi a creare grazie al processo sopra descritto si presta a mol-
teplici studi. Nel seguito si illustra l’utilizzo che è stato fatto di questi dati per effettuare delle
prime considerazioni relativamente al fenomeno di “medicalizzazione della gravidanza”, ovve-
ro all’uso sempre maggiore dei servizi sanitari durante la gravidanza.  È un fatto che l’innal-
zamento dell’età media al parto, ormai giunta in Veneto a 31 anni circa, provoca un aumento
delle gravidanze a rischio, ma viene da chiedersi se vi sia una domanda di servizi indotta dal-
l’offerta di prestazioni.

Nel seguito vengono forniti gli interessanti risultati ottenuti con riferimento al Veneto
(Boccuzzo et al., 2004).
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4.1 Definizioni di gravidanza patologica e nato patologico
Per quanto riguarda la gravidanza patologica, la procedura effettuata consiste in due parti:

1. Identificazione delle donne che hanno partorito nel I semestre del 2002 e che sono
state ricoverate durante la gravidanza;

2. Identificazione delle donne che hanno partorito nel I semestre del 2002 e per le quali
al parto è stata registrata almeno una diagnosi riconducibile a complicazioni durante
la gravidanza.

La definizione di nato patologico è stata data sulla base di due criteri: il primo è la diagno-
si alla nascita, mentre il secondo è il ricovero del neonato dopo la nascita, nel periodo neona-
tale.

Nel primo caso è stato definito patologico un nato che presenta delle diagnosi oltre a quel-
la di nato vivo (ovvero V30, V31, V33, V34, V36-V39).

4.2 Entità e fattori di rischio delle gravidanze patologiche
Nel I semestre del 2002 il fenomeno dei ricoveri in gravidanza riguarda ben il 21,86% dei

parti, pari a circa 10.800 ricoveri; il 5% fa riferimento a più di un ricovero durante la gravi-
danza (Tabella 3).

Tabella 3. Distribuzione dei ricoveri durante la gravidanza. Veneto, I semestre 2002

Le diagnosi più frequenti indicate nei ricoveri in gravidanza, classificate secondo l’ICD9-cm,
sono: minaccia di travaglio (14,5%), emorragia precoce in gravidanza (10,1%), ipertensione in
gravidanza (6,9%), anomalie pelviche (6,2%), problemi fetali o placentari (5,8%), condizioni
complicanti la gravidanza1 (5,6%), anomalia fetale conosciuta o sospetta (4,3%), condizioni
complicanti la gravidanza2 (4,1%). Come si può notare, la distribuzione delle diagnosi è piut-
tosto eterogenea e le diagnosi indicate coprono il 57,5% delle cause di ricovero; il restante
42,5% è frammentato in molte altre diagnosi, il cui impatto, per ognuna, è ridotto.

La propensione al ricovero in gravidanza è molto eterogenea fra i punti nascita: essa varia
da una percentuale minima del 6% a una massima del 41%. Tale eterogeneità ha suggerito la
presenza di “correlazione intraospedaliera” (Boccuzzo et al., 2004), che misura la “somiglian-
za” di comportamento all’interno di uno stesso ospedale, ovviamente con riferimento alla pro-
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pensione al ricovero in gravidanza. Misurata in termini di rischio relativo, essa risulta pari a
1,34 (I.C. 1,29-1,39), ovvero la scelta di effettuare il ricovero non è indipendente dalla struttu-
ra, ma c’è la tendenza a comportamenti similari, condizionati dai comportamenti precedenti. Il
“rischio” di aggregazione ospedaliera” è del 34% superiore alla situazione di casualità.

Le donne che non sono state ricoverate in gravidanza rappresentano il 78,14% delle puer-
pere. Per costoro sono state analizzate le diagnosi presentate al parto. Il 21,2% di tutti i parti
viene codificato con diagnosi che riportano a gravidanza patologica.

Anche in questo caso la percentuale di gravidanze patologiche, riscontrate al parto, varia
molto a seconda del Punto Nascita: dal 6,8% al 58%.  Ancora si evidenzia aggregazione intrao-
spedaliera, fra l’altro molto elevata: essa è pari a 2,4 (I.C. 1,85-2,95), ovvero la tendenza a
seguire comportamenti similari all’interno del punto nascita è 2,4 volte superiore alla situazio-
ne di casualità.

Nel complesso, sommando i ricoveri in gravidanza e i parti con diagnosi di complicazione
in gravidanza, ben 43 gravidanze su 100 risultano essere patologiche.

La notevole entità delle gravidanze patologiche, e la difforme distribuzione negli istituti,
richiedono degli approfondimenti che mettono in luce le cause della gravidanza patologica, o
almeno i fattori maggiormente associati ad essa. A tal fine sono state prese in considerazione
tre tipologie di informazioni: fattori socio-demografici materni e paterni, informazioni sulla
gravidanza e sulla storia riproduttiva della madre, ASL di evento.

Tali informazioni sono state considerate come variabili esplicative della gravidanza patolo-
gica, attraverso il metodo di analisi multivariata della regressione logistica.

I risultati che emergono dall’analisi sono decisamente interessanti: i fattori socio-demogra-
fici colgono solo il 4,6% della variabilità spiegata dal modello3, i fattori legati alla gravidanza
e alla storia riproduttiva il 16%, e il restante 79,4% della variabilità spiegata dal modello è
attribuibile all’ASL di evento.

Il modello finale, infatti, mantiene come significative ben 13 ASL su 24, e 9 di queste evi-
denziano un rischio significativamente maggiore di 1. Questo risultato evidenzia la grande ete-
rogeneità fra le strutture sanitarie.

Si analizzano ora nel dettaglio quali risultino essere i principali fattori di rischio della gra-
vidanza patologica (Tabella 4).

Fra le variabili socio-demografiche, il principale fattore di rischio è l’età: avere più di 35
anni aumenta del 34% il rischio di gravidanza patologica. L’essere cittadina italiana è invece
un fattore protettivo. È altresì interessante notare che, in generale, la percentuale di gravidan-
ze patologiche è maggiore nelle Italiane, ma in un contesto di analisi multivariata sono le
Straniere ad avere un rischio maggiore. Questo perché l’analisi logistica fornisce misure di
rischi al netto degli altri fattori presenti nel modello. Nel confronto fra Italiane e Straniere entra
fortemente in gioco l’età del parto, nettamente inferiore nelle Straniere. Il confronto fra i risul-
tati di una semplice analisi descrittiva e l’analisi multivariata portano a concludere che, se in
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generale le Straniere hanno una percentuale inferiore di gravidanze patologiche, a parità di età
costoro hanno invece un rischio maggiore rispetto alle Italiane. 

Per quanto riguarda le variabili relative alla gravidanza e alla storia riproduttiva, il maggior
fattore di rischio è la nascita pretermine, ma è rilevante anche l’aver fatto ricorso a metodi di
procreazione assistita. In quest’ultimo caso si può pensare che vi sia una maggiore attenzione
nei confronti della gravidanza, che implica una maggiore ospedalizzazione a fini di monito-
raggio, ma non necessariamente legata a complicazioni della gravidanza. L’aver avuto prece-
denti concepimenti è anche un lieve fattore di rischio; probabilmente questa variabile è una
proxy della storia abortiva (sia spontanea che indotta).

Nel modello, quindi, è preponderante il contributo della variabile indicatrice dei servizi,
ovvero l’ASL di evento, che determina i maggiori differenziali di rischio di gravidanza patolo-
gica. Al confronto, le variabili socio-demografiche e sulla gravidanza sono quasi irrilevanti.

Tabella 4. Risultati del modello di regressione logistica relativo ai fattori di rischio della gravidanza

patologica. Veneto, I semestre 2002.
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4.3 Entità e fattori di rischio dei nati patologici
Ancor più delle gravidanze patologiche, la diffusione dei nati patologici negli ospedali del

Veneto è estremamente eterogenea: a livello regionale la percentuale media è del 22,6% con
una deviazione standard pari a 12,8. Analizzando il dato a livello di istituto, la percentuale di
nati patologici arriva anche fino al 62%.

Va altresì aggiunto che la percentuale di nati patologici non è per nulla correlata alla dimen-
sione dell’Istituto e al numero di nascite che avvengono (r=0); percentuali elevate di nati pato-
logici si riscontrano sia in piccoli ospedali sia in grandi centri. Questo aspetto sarà oggetto di
ulteriori approfondimenti in futuro, soprattutto riguardo alle diagnosi registrate alla nascita.

Un’analisi preliminare di tali diagnosi mostra la presenza sia di patologie potenzialmente
gravi (es. prematurità) sia di altre più comuni (es. ittero neonatale); in ogni caso la SDO finale
non è di nato sano.

La principale diagnosi riscontrata nei nati patologici è la prematurità; ciò viene conferma-
to anche mediante la ricerca dei fattori di rischio, effettuata sia mediante l’analisi di tabelle di
contingenza che con l’analisi multivariata della regressione logistica. Quest’ultima, infatti, for-
nisce una stima del rischio relativo pari a 13 per le gravidanze terminate prima delle 37 setti-
mane di gestazione. Si tratta quindi del fattore di rischio in assoluto più rilevante.

Per quanto riguarda le variabili socio-demografiche, l’unico fattore di rischio emerso dall’a-
nalisi multivariata è l’età materna superiore a 35 anni (RR=1,18), mentre la professione di livel-
lo elevato e, soprattutto, la cittadinanza italiana sono fattori protettivi.

Per quanto riguarda le variabili sulla gravidanza, diversi sono i fattori di rischio individua-
ti: in analogia a quanto riscontrato per la gravidanza patologica, la nascita pretermine rappre-
senta il principale fattore di rischio; seguono il riscontro di difetti di accrescimento fetale
durante la gravidanza (RR=2,09), la gravidanza patologica (RR=1,3), il ricorso a metodi di
riproduzione assistita (RR=1,3) e, infine, non aver avuto precedenti concepimenti (RR=1,2).

Ancora una volta è fondamentale il ruolo dell’ASL di evento: ben 15 ASL risultano signifi-
cative: per 10 di esse si stima un rischio di nato patologico significativamente sopra la media,
per 5 significativamente inferiore alla media. Le restanti 9 ASL si collocano su valori non signi-
ficativi, perciò intorno alla media.

Nel complesso, l’ASL di evento spiega ben il 75,5% della variabilità spiegata dal modello, le
variabili legate alla gravidanza il 21% e le variabili socio-demografiche solo il 3,5%.

4.4 Esiste un legame fra gravidanza patologica e nato patologico?
Fino a questo momento l’analisi ha riguardato madri e figli, considerati separatamente, ma è

naturale chiedersi in che misura la gravidanza patologica implica un esito di nato patologico. 
Nel complesso, il rischio relativo di nato patologico (gravidanza patologica rispetto a fisio-

logica) è pari a 1,51, ovvero il rischio di nato patologico aumenta del 50% quando la gravi-
danza è patologica. Se si raffina l’analisi a livello di istituto, si assiste ad una notevole etero-
geneità del rischio relativo: esso varia da un minimo di 0,88 ad un massimo di 2,4. In soli 14
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Punti Nascita, ovvero nel 32% dei casi, il rischio relativo assume valori significativamente
maggiori di 1. In tutti gli altri casi non vi è associazione significativa fra gravidanza patologi-
ca e nato patologico.

5.  Conclusioni

Molti sono gli aspetti che sono stati toccati, con maggiore o minore dettaglio, nel presente
lavoro.

In primo luogo, si è parlato dell’informazione esistente sulle nascite, almeno per quanto
riguarda l’ambito socio-sanitario. Ciò che ne deriva è l’impressione che la disponibilità di infor-
mazioni, basata solo sui flussi correnti, sia comunque molto ricca se adeguatamente sfruttata.
Di ciò se ne dovrebbe tenere conto, al fine di evitare dispendi, non solo economici, per effet-
tuare indagini aggiuntive. Evidentemente studi dettagliati richiederanno informazioni più pre-
cise, ma l’impressione è che, in generale, non vi sia la consapevolezza delle potenzialità infor-
mative già disponibili. Inoltre, non va assolutamente sottovalutato l’onere della raccolta di dati
che ricade sugli operatori socio-sanitari, che già ora lamentano il tempo dedicato alla compi-
lazione di modulistica e tolto all’assistenza.

D’altra parte, va considerata la gran quantità di analisi ed elaborazioni complesse necessa-
rie all’ottenimento delle basi di dati, che hanno richiesto molto tempo di lavorazione.

È d’obbligo a questo punto richiamare le dovute cautele per la tutela della privacy: nel corso
del lavoro si è già detto che, una volta effettuati i collegamenti, non v’è più alcun bisogno di
mantenere i dati nominativi, che sono assolutamente inutili a fini di analisi statistica. In
aggiunta, è bene adottare delle misure di protezione del dato, come ad esempio criptare i file.

La presentazione di una prima analisi relativa alle gravidanze patologiche ha mostrato le
potenzialità del quadro informativo. Sono infatti emersi diversi aspetti interessanti. In primo
luogo, è stata evidenziata una percentuale decisamente alta di gravidanze patologiche, pari a
circa il 40% di tutte le gravidanze. Si tratta di un dato assolutamente rilevante, del quale biso-
gna tenere conto soprattutto se si considera che ad esso si accompagna un’estrema eterogenei-
tà fra i punti nascita. L’ASL di ricovero assume un ruolo determinante, più di molti altri fatto-
ri di rischio socio-demografici o sulla storia riproduttiva.  Considerazioni analoghe valgono per
i nati patologici.

Lo studio ha fornito dei risultati generali; il logico proseguimento consisterà sullo studio più
approfondito delle dinamiche relativamente a specifiche diagnosi, prima fra tutte la prematu-
rità. L’analisi stratificata per gruppi di diagnosi consentirà di procedere con delle considerazio-
ni più specifiche sui reali fattori di rischio.

Ma il fatto che, in generale, il principale fattore di rischio risulti essere l’ASL di evento, lascia
pensare che, in ogni istituto, vi sia la tendenza a comportamenti similari, che portano ad esem-
pio a segnalare spesso una diagnosi secondaria, che invece in altri istituti viene tralasciata. Si
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pensi ad esempio all’indicazione dell’ittero neonatale, che viene indicato con percentuali note-
volmente diverse da istituto a istituto.

Questa sorta di “aggregazione intraospedaliera” è stata ampiamente dimostrata, e tale risul-
tato è molto importante, perché dimostra che l’esito (gravidanza o nato patologici) dipende
anche dall’istituto. Sarà l’analisi dettagliata delle diagnosi a chiarire in che misura la disomo-
geneità fra istituti sia effettivamente dovuta a una differente distribuzione delle patologie.

Più in generale, questo lavoro si colloca all’interno dello studio del fenomeno della medica-
lizzazione della gravidanza, che coinvolge diversi aspetti che assumono sempre maggiore
importanza sia per le implicazioni sanitarie che per l’impatto in termini di utilizzo di risorse
umane, economiche e strutturali del sistema sanitario. L’aumento rapidissimo dell’età media al
parto, l’unico fattore di rischio socio-demografico veramente rilevante emerso dalle analisi
insieme con la cittadinanza, lascia pensare che le implicazioni sociali, sanitarie ed economiche
della medicalizzazione della gravidanza saranno sempre maggiori, per cui è necessario pensa-
re anche ai possibili scenari futuri e alle loro implicazioni nel sistema sanitario.
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1. Il contesto storico

Il monitoraggio epidemiologico dell’assistenza in gravidanza, al parto ed al neonato ha una
grande tradizione storica in provincia di Trento. Fino al 31.12.1995 tale monitoraggio era
coordinato dall’U.O. di Neonatologia dell’ospedale S. Chiara di Trento, che ha curato la rac-

colta dei dati pertinenti dall’1.1.1976. Lo strumento che assicurava tale raccolta era rappresen-
tato da due schede cartacee denominate schede ostetrico-neonatali, compilate dopo il parto
dalle ostetriche e successivamente inviate ad una società informatica (Informatica Trentina
S.p.a.), per i controlli ed il data-entry.

I dati raccolti con le schede ostetrico-neonatali sono stati elaborati dalla U.O. di Neonatolo-
gia e pubblicati nel Neonato Trentino 1 (Assistenza ostetrico-neonatale per gli anni 1976-1988)
e Neonato Trentino 2 (Assistenza ostetrico-neonatale per gli anni 1989-1993).

Il Certificato di assistenza al parto (Cedap) vero e proprio, pur compilato in modo sistema-
tico dalle ostetriche, in occasione del parto, non è mai stato oggetto, fino al 1996, di una ela-
borazione propria e veniva inviato direttamente al comune di nascita, quale adempimento agli
obblighi previsti dal regolamento delle ostetriche.

Al monitoraggio epidemiologico neonatale e nel primo anno di vita hanno contribuito e
contribuiscono tuttora, altri due flussi informativi specifici:

- il flusso informativo sui casi di malformazione congenita alla nascita o per diagnosi
prenatale, durante la gravidanza, introdotto alla fine degli anni ‘70 e che fa riferimen-
to al Registro Triveneto delle malformazioni congenite, con sede presso il Servizio di
Genetica medica dell’Università di Padova. Il flusso è attivo tramite la compilazione di
due schede ad hoc (malformazione alla nascita e malformazione per diagnosi prenata-
le) da parte dello specialista ostetrico e/o neonatologo/pediatra;

- il flusso informativo sullo stato di salute del lattante al 12° mese di vita, introdotto nel
1987, è attuato attraverso la scheda sullo stato di salute al 12° mese di vita, allegata al
libretto pediatrico, compilata dal pediatra di libera scelta del bambino, al compimento
del 12° mese di vita (+30 giorni).

Questi flussi sono attualmente gestiti dall’Osservatorio Epidemiologico.

2. L’istituzione dell’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari e dell’Osservatorio Epidemiologico

Nel 1995, sulla base della normativa sanitaria provinciale, la L.P. 10/1993 e successive modi-
ficazioni, veniva istituita l’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari, e al suo interno l’Osserva-
torio Epidemiologico, a cui venivano attribuite competenze specifiche in ordine alla gestione e
all’elaborazione dei contenuti dei flussi informativi di governo.

In questo nuovo contesto, l’Osservatorio Epidemiologico costituiva nel 1995 un gruppo di
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lavoro multiprofessionale, composto da: epidemiologi, ginecologi, ostetriche, neonatologi, pro-
grammatori informatici, con la finalità di istituire un nuovo flusso della natalità, sulla base del
Certificato di assistenza al parto (Cedap).

Progettato nel corso del 1995, il flusso partiva dall’1.1.96 secondo una modalità cartacea
che sostituiva la precedente scheda Cedap e le schede ostetrico-neonatali. Il modulo Cedap ori-
ginario prevedeva tutte le variabili già contemplate dal Cedap Ministeriale (DM 19 aprile 1978)
a cui si aggiungevano altri campi di interesse ostetrico-neonatale locale. Nel corso del 1996 la
scheda Cedap è stata informatizzata utilizzando un software di Epi-info ver. 5 che progressi-
vamente è stato installato presso tutti i punti nascita della provincia di Trento.

Si è proceduto ad una formazione all’uso del programma delle ostetriche di tutti i punti
nascita ed entro il 1997 tutti i dati Cedap, modificato per uso provinciale, sono inviati
all’Osservatorio Epidemiologico per via telematica. dalle singole sale parto.

Per i nati presso l’ospedale di Feltre-BL (da madri residenti nel comprensorio del Primiero)
ed i nati a domicilio è compilato un Cedap cartaceo che è anch’esso trasmesso all’Osservatorio
Epidemiologico ed in questa sede archiviato su supporto informatizzato.

Il sistema di gestione della natalità, dopo la sua iniziale implementazione, è stato sottopo-
sto ad una revisione nel corso del 1999, considerato che l’ambiente Epi-info non supportava la
dota a quattro cifre.. Dal 2002 è in corso una seconda revisione, per approntare gli adattamen-
ti previsti dal D.M. 349 del 16 luglio 2001. Delle caratteristiche di questo adattamento si rife-
rirà più avanti nel testo.

3. La gestione del flusso della natalità in provincia di Trento: situazione attuale.

La situazione attuale è rappresentata nella figura seguente.

Dai punti nascita provinciali si ottiene un Cedap già informatizzato, per via telematica.
Dall’ospedale di Feltre e dal domicilio si ottiene un Cedap cartaceo, sovrapponibile al Cedap telema-
tico, che viene informatizzato presso l’Osservatorio Epidemiologico ed unito all’archivio ospedaliero.
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Le operazioni che l’Osservatorio Epidemiologico assicura in relazione alla gestione del flus-
so della natalità sono illustrate nella figura seguente:

I criteri adottati nello sviluppo e nell’ottimizzazione del programma sono stati diversi, tutti
condivisi con gli operatori dei servizi materno-infantili e sono riportati nella figura seguente:

Le modalità di lavoro e la stretta collaborazione sviluppata tra operatori dell’Osservatorio
Epidemiologico ed operatrici ostetriche (ospedaliere e del territorio) ha portato ad un rilevante
miglioramento della qualità dei dati come può essere rilevato dalla tabella seguente:
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Flusso ASL: filiera flusso Natalità

Acquisizione dati per via
telematica

Recupero dati mancanti
/inaccurati   Contatto ostetrica

Composizione del database
semestrale/annuale

Controllo preliminare dei dati

Controllo informatico dati
per completezza/accuratezza
e compatibilità

Composizione del database
semestrale/annuale

Report dedicato - Ricerche ad hoc
Elaborazione/diffusione

Epidemiologia descrittiva Epidemiologia analitica

Metodi per migliorare la qualità
dei dati di natalità in provincia di Trento

• Costruzione partecipata
• Formazione
• Aggiornamento/assistenza
• Ritorno informativo
• Controllo di imput     Campi obbligatori
• Controllo a valle     Controllo completezza/accuratezza/compatibilità
• Utilizzare i dati nell’attività di ricerca
• Linkage

Relazione stato salute annuale
Elaborazione/diffusione



4. L’utilizzo dei dati di natalità

I dati di natalità sono inviati a cadenza annuale all’Assessorato provinciale alla Sanità, come
da D.M. 349 del 16.7.2001 e sono stati e sono tuttora utilizzati sotto tre profili fondamentali:

1. Report epidemiologici correnti
2. Report epidemiologici periodici
3. Ricerca epidemiologica analitica, con o senza operazione di record-linkage

I report epidemiologici correnti
I report epidemiologici correnti vengono pubblicati nella Relazione sanitaria annuale e nel

relativo Compendio statistico-epidemiologico. In questi prodotti, i dati di natalità sono presen-
tati secondo un criterio di elaborazione standardizzato, in uno specifico capitolo, che riporta
anche gli indicatori principali utili per fare dei confronti temporo-spaziali intraprovinciali e
nazionali.

I report epidemiologici periodici
I report epidemiologici periodici si concretizzano nella produzione, a cadenza triennale, del
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Valori missing nel flusso della Natalità - Cedap

Variabili 1995 1996 1998 2001

Ospedale di nascita 5 1

Istruzione madre 278 55 25 8

Istruzione padre 392 317 265 165

Luogo nascita 28 16 10 6

Professione madre 167 180 17 7

Stato civile madre 100 97 9 10

N. visite ostetriche 55 50 39 11

N. ecografie 80 75 52 18

Corso preparto 74 76 7 8

Fumo 52 50 17 5

Ipertensione 66 53 30 12

Tipo di parto 30 19 3 2

Apgar 5’ 35 40 10 1

Allattamento 120 65 5 7

Totale 1482 1094 489 260

Riduzione della percentuale dei dati mancanti dell’82,5% nel 2001 vs. 1995



Rapporto sull’assistenza ostetrico-neonatale in provincia di Trento, denominato Neonato Trentino,
attualmente giunto, con i dati 1996-99, alla sua quarta edizione, mentre la quinta (per il perio-
do 2000-2002) sarà diffusa nel corso dell’anno 2004. In questo report, i dati sono presentati
secondo criteri più analitici ed in associazione con i dati clinici, relativi all’assistenza ai neo-
nati patologici, ai neonati pretermine, al trasporto neonatale ed all’attività della terapia inten-
siva neonatale.

La ricerca epidemiologica analitica, con o senza operazione di record-linkage
I dati di natalità raccolti attraverso il Cedap sono anche stati e sono tuttora utilizzati per

effettuare studi mirati. Ci si è occupati in particolare di due aspetti:
- l’analisi del trend e dei fattori di rischio associati al fumo in gravidanza;
- l’assistenza ostetrico-neonatale dei neonati con madre di cittadinanza straniera, in con-

fronto con l’assistenza erogata alle madri di cittadinanza italiana.

Una particolare attenzione è stata anche dedicata al problema delle rilevazione delle mal-
formazioni congenite alla nascita, considerando come la rilevazione tradizionale (scheda carta-
cea ad hoc) comporti, sulla base di studi nazionali ed internazionali, dei problemi di sottono-
tifica.

Allo scopo di quantificare la potenziale sottonotifica nella casistica provinciale si è proce-
duto ad una operazione di record linkage utilizzando i dati di tre fonti informative: Scheda car-
tacea tradizionale (Malf), Cedap e Schede di dimissione ospedaliera (SDO), come riportato nella
tabella seguente:

I casi rilevati dalla scheda Malf sono di gran lunga inferiori a quanto riportato dal Cedap e
dalle SDO (dimissioni ospedaliere per malformazione congenita in qualunque posizione di dia-
gnosi, entro il primo anno di vita).
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Flussi informativi utilizzati per il record linkage

SDO:
Archivi informatizzati
in provincia dall’1.1.1976

CEDAP:
Archivi informatizzati in
O.E. dall’1.1.1996

NOTIFICHE MALF:
in corso di completamento
di archiviazione dal 1982



Utilizzando la tecnica cattura-ricattura, si sono stimati i casi missing di ognuna delle tre
fonti procedendo così alla stima della sensibilità, per ogni anno del periodo 1998-2000, così
come riportato nella tabella seguente.

La SDO presenta i valori di sensibilità più elevati in ogni anno, seguita dal Cedap e dalla
scheda Malf.

Il Cedap, nell’analisi “per coppie” perde di sensibilità nel riportare i casi di malformazione
congenita alla nascita, a favore della combinazione SDO-MALF, come evidenziato nella tabel-
la seguente. Si tenga in ogni caso presente che le variabili presenti nella scheda MALF saran-
no riportate, pari pari, nel nuovo Cedap in via di implementazione. Con questa modifica il
nuovo Cedap dovrebbe di per sé aumentare la propria sensibilità, così come dovrebbe aumen-
tare la propria sensibilità la coppia SDO-Cedap.

Analizzando i dati in relazione alle categorie principali di malformazione congenita, si può
apprezzare, dalla tabella seguente, come la scheda MALF. determini una perdita rilevante di
casi nei tre anni considerati. 
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Risultati del confronto - 2

La sensibilità migliore
si ottiene dall’associazione
tra SDO e MALF

Risultati del confronto

• Tecnica della “cattura-
ricattura” stima (di
massima verosimiglianza)
dei missing da tutte e
tre le fonti

• Calcolo della sensibilità
delle fonti



5. Lo sviluppo del nuovo sistema di gestione del Cedap

A seguito della legge “Bassanini” sulla semplificazione amministrativa e della legge 675/96,
sulla tutela della privacy, il Cedap non poteva più essere inviato ai comuni di nascita ed è stato
sostituito dall’attestazione di nascita. Questo di fatto ha determinato l’impossibilità di compi-
lazione della scheda D1 e D2 (denuncia di nascita rispettivamente per maschio e per femmina)
e quindi ha causato un vuoto informativo.

Il DM 349 del 16 luglio 2001 ha creato i presupposti per assegnare una nuova dignità del
Cedap a livello nazionale, sia sotto il profilo normativo, in quando andrà a sostituire le “vec-
chie” schede ISTAT di denuncia di nato maschio (D-1) e di denuncia di nato femmina (D-2), sia
sotto il profilo statistico epidemiologico. Secondo questo ultimo profilo sarà possibile, da parte
delle regioni, saldare il debito informativo nei confronti delle strutture centrali, per quanto
riguarda la gravidanza, il parto ed il puerperio.

Lo stesso D.M.349 dovrà a parere nostro costituire anche l’occasione per migliorare i flussi
locali, migliorarne la loro integrazione ed i criteri di utilizzo, fatte salve le specifiche imposta-
zioni che dovranno dare le singole regioni nell’ottica del cosiddetto “federalismo sanitario”. Può
essere infine l’occasione per dare qualità e “visibilità istituzionale e scientifica alle strutture epi-
demiologiche regionali, migliorando la loro performance operativa secondo standard minimi
condivisi e la loro interfaccia con l’ambito clinico, le U.O. di neonatologia e di ostetricia e gine-
cologia in primo luogo.

Una strada che secondo l’Osservatorio Epidemiologico della provincia di Trento e i compo-
nenti del gruppo di lavoro ostetrico neonatale formato da (epidemiologo, statistico, assistente
sanitaria neonatologo, ostetrico, ostetrica, programmatore informatico) potrebbe essere utiliz-
zata per migliorare la qualità dei flussi, la loro integrazione e l’interfaccia tra area epidemiolo-
gica e clinica, potrebbe essere quella, nel solco della progettazione del nuovo sistema Cedap, di
prevedere una integrazione di tutti i flussi informativi, clinici ed epidemiologici esistenti, nella
progettazione del nuovo sistema Cedap.
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Cardiopatie

30 cardiopatie su 47
(63,8%) nel 1999
e 25 cardiopatie su 42
(59,5%) nel 2000
sono perse da MALF

Anomalie
scheletriche

63 anomalie scheletriche
su 73 (86,3%) nel 1999
e 95 anomalie scheletriche
su 106 (89,6%) nel 2000
sono perse da MALF

Anomalie
urogenitali

39 anomalie urogenitali su
57 (68,4%) nel 1999
e 50 anomalie urogenitali
su 60 (83,3%) nel 2000
sono perse da MALF



Nell’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari di Trento, sono attualmente operativi, nell’a-
rea ostetrico-neonatale, altri quattro flussi informativi, tre dei quali già informatizzati alla
fonte:

1. Partosoft: programma che rileva l’aspetto clinico della gravidanza, del parto e del
post-partum. È installato presso tutti i punti nascita provinciali (ad eccezione
dell’Ospedale S. Camillo di Trento ), ma operativo solo in quattro di questi;

2. Trasporto neonatale: programma che consente la registrazione della scheda di traspor-
to dei neonati patologici dai punti nascita periferici verso l’U.O. di Neonatologia del-
l’ospedale S. Chiara di Trento (centro di riferimento neonatologico per la provincia di
Trento) o presso un Istituto ospedaliero fuori provincia;

3. Patologia neonatale e terapia intensiva: programma di gestione della casistica e del-
l’attività espletata nei confronti dei neonati ricoverati nelle sezioni di Patologia
Neonatale e di Terapia Intensiva Neonatale dell’U.O. di Neonatologia dell’ospedale
S.Chiara di Trento;

4. Casi di malformazione congenita alla nascita, flusso cartaceo, che come detto in pre-
cedenza è attivato in seguito alla compilazione da parte dello specialista ostetrico o
pediatra di una scheda ad hoc. 

Al fine di ottimizzare i sistemi informativi esistenti e nella consapevolezza della loro utili-
tà anche nella gestione clinico-amministrativa dell’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari, è
emersa la necessità di creare un sistema unico di gestione dei cinque diverse componenti del
sistema infomativo ostetrico-neonatale che possa coniugare i dati a valenza legale-amministra-
tivo con quelli a valenza epidemiologica e clinica.

Sulla base delle analisi effettuate dal gruppo di lavoro nel mese di settembre 2002 il servi-
zio Sistemi Informativi dell’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari ha avviato una trattativa
privata per l’acquisizione di offerte inerenti al nuovo sistema informativo ostetrico- ginecolo-
gico- neonatale.

Dopo l’individuazione del Service esterno, il gruppo di lavoro multiprofessionale ha colla-
borato, dal dicembre 2002, alla progettazione del nuovo sistema, che, dopo il completamento
di un corso di formazione che sarà attuato entro il mese di dicembre corrente, dovrebbe entra-
re nella sua fase operativa con il gennaio 2004. Tale sistema risiederà su un server presso la
sede centrale dell’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari e i singoli ospedali accederanno alla
parte dati di loro competenza, mentre l’Osservatorio Epidemiologico potrà accedere a tutto il
database.

Con il nuovo sistema di gestione, le sale parto potranno produrre i seguenti documenti:
- attestazione di nascita
- cedap
- scheda di nascita (che corrisponde al cedap provinciale)
- lettera di dimissione della madre, corredata di partogramma nel caso di parto naturale
- lettera di dimissione di neonato patologico.
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L’Osservatorio Epidemiologico, gestirà l’insieme dei flussi informativi interessanti l’area
della gravidanza-del parto e del neonato ed estrarrà dal database integrato l’archivio Cedap
ministeriale che verrà trasferito secondo la tempistica prevista all’Assessorato Provinciale alla
Sanità.

Conclusioni

In provincia di Trento esiste una lunga tradizione storica in merito al monitoraggio statisti-
co-epidemiologico della gravidanza e del parto. L’avvento dell’Azienda Provinciale per i Servizi
Sanitari ed in particolare dell’Osservatorio Epidemiologico ha consentito, dal 1995, la costru-
zione di un sistema informatizzato che, valorizzando il Cedap ministeriale (di cui al DM
19.4.1978) ha permesso tra l’altro un miglioramento della completezza e della qualità dei dati.

Il futuro sistema di gestione del Cedap, progettato da un gruppo multiprofessionale, nel
solco del DM 349 del 16.7.2001, consentirà una gestione integrata dei dati clinici con quelli
epidemiologici migliorando verosimilmente la già buona interfaccia operativa, esistente in pro-
vincia di Trento, tra operatori dell’area epidemiologica e dell’area ostetrico/neonatologica.

La centralizzazione dei dati del Cedap a livello dell’ISTAT e del Ministero della Salute
dovrebbe servire, non solo a saldare il debito informativo presso le strutture nazionali, ma
innescare un processo virtuoso finalizzato al miglioramento dei flussi informativi locali, al loro
utilizzo ai fini di programmazione e di interventi di sanità pubblica e in ultima analisi ad inte-
grare l’attività delle strutture locali di epidemiologia con il complesso dei servizi sanitari regio-
nali.

I referenti regionali per il flusso Cedap, unitamente con le strutture centrali, possono in que-
sto contesto svolgere un ruolo importante al fine di definire criteri, almeno “di minima”, in
merito ai controlli di qualità, alla reportistica ed all’utilizzo-diffusione dei dati. Tali azioni
potranno facilitare in futuro anche l’attuazione di studi multicentrici mirati che saranno resi
più facili e sostenibili da sistemi regionali più efficienti ed operanti secondo criteri qualitativi
condivisi.
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