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Cosa si sapeva gia

® La salute materno-infantile € ordinariamente oggetto di
particolare attenzione e monitoraggio. Se I'eccesso di in-
terventi sanitari € stato spesso segnalato, € la spettacola-
re diffusione di nuove tecnologie (per esempio riproduzio-
ne assistita, diagnostica prenatale, cure intensive in nati di
peso estremamente basso) a porre complessi quesiti di pro-
grammazione e di etica. Per questo si sviluppano registri e
monitoraggi ad hoc, indagini campionarie e altri metodi,
mentre i flussi ufficiali correnti vengono generalmente con-
siderati di insufficiente qualita per scopi epidemiologici.

Cosa si aggiunge di nuovo

m SDO e CEDAP consentono un’ottima stima di parti, na-
ti, morti nel primo anno di vita. Dagli elenchi individuali di
madri e nati cosi selezionati € possibile ricostruire la coor-
te retrospettiva delle gravidanze e la coorte prospettica dei
nati fino all’anno di vita, collegando le esposizioni in gravi-
danza agli esiti a medio termine nei nati. Da questi set di
dati e possibile calcolare un insieme di indicatori di stato di
salute, di accesso alle cure, di esposizione a rischi e di out-
come a distanza capace di incrementare le conoscenze ora
disponibili e orientare le politiche sanitarie.

Riassunto

Obiettivo: determinare dalle schede di dimissione ospeda-
liera (SDO) e dai certificati di assistenza al parto (CEDAP)
il numero di parti e di nati, trarre da essi subset di indicato-
ri per monitorare la salute di madre e nato, 'esposizione a
fattori di rischio e I'assistenza sanitaria ricevuta.

Disegno e setting: studio area-based su parti e neonati per
I'anno 2003 nel Veneto (4.700.000 abitanti, 44.000 nati cir-
ca), di coorte retrospettiva per le gravidanze e prospettica per
i nati fino a 12 mesi di vita. Le informazioni sono raccolte
da due fonti indipendenti (SDO e CEDAP) e gli indicatori
calcolati sono paragonati con gli analoghi di ISTAT e ISS.
Outcome principali: indicatori riguardanti lo stato di salu-
te della madre e del bambino (relativi a concepimento, gra-
vidanza, parto, nato ed eventi nel primo anno di vita).
Risultati: le SDO, selezionate con metodo originale, hanno
determinato parti, nati e morti ottimamente rispetto ai dati

ISTAT e, insieme ai CEDAP, hanno ricostruito le coorti di
madre e nato. Sono stati quindi calcolati 9 indicatori del con-
cepimento, 8 di gravidanza, 8 di parto, 15 del neonato ¢ 6
relativi alla prima infanzia, descriventi la salute materno-in-
fantile. Alcuni elementi caratterizzanti il Veneto sono: fe-
conditd relativamente mantenuta (40,95%o), etd al parto
avanzata (media 32 anni); 16% nati da straniere, 2,5% con-
cepiti con procreazione assistita, 23,4% sottoposto a indagi-
ni prenatali invasive, 29% parti cesarei; mortalitd neonatale
e infantile di 2,2%o ¢ 2,9%0, 0,9% dei nati di peso <1.500 g
¢ 0,5% <1.000 g.

Conclusioni: il sistema proposto ¢ immediatamente dispo-
nibile anche a livello locale, di buona qualitd informativa e
utile a orientare le politiche sanitarie.

(Epidemiol Prev 2006; 30(3): 178-190)

Parole chiave: indicatori di salute, salute materno-infantile, flussi informativi, cer-
tificato di assistenza al parto

Abstract

Objectives: to evaluate how Hospital Discharge Records (SDO)
and Certificates of Delivery Care (CEDAP) can be utilized to
determine the number of deliveries and births; to calculate indi-
cators for monitoring mother-infant health status, the exposure to
risk factors during pregnancy and the health care provided.
Design and setting: CEDAP and SDO of all patients ad-

mitted to any hospital in the Veneto Region (4,7 million in-
habitants, about 44.000 births) during the year 2003 were
considered. An area-based study on deliveries and births, a ret-
rospective cohort study on pregnancies, and a prospective co-
hort study on newborns up to the first year of age were per-
formed to calculate health indicators. These indicators were
compared to two official data sources: National Institute of
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Statistics (ISTAT) and Italian National Institute of Health (ISS).
Main outcome measures: descriptive indicators concerning
mother-infant health status (conception, pregnancy, delivery,
newborns and events during the first year of age).

Resuls: SDO provide highly accurate data on pregnancies, births
and stillborns, which overlap with values reported by ISTAT.
Combining data from SDO and CEDAP with findings from the
process of tracking mothers and infants’ coborts, allows the calcu-
lation of many indicators on conception (n. 9), pregnancy (n. 8),
delivery (n. 8), newborn (n. 15), and events during the first year
of age (n. 6). In the Veneto Region the general fertility rate is
40,95%o, with a relatively late mean age at delivery (32 years).

ARTICOLI

Pregnant women undergoing prenatal invasive procedures are
23,5% and the caesarean section rate is 29%. Infants born to
foreign mothers are 16%, whereas 2,5% are conceived through
assisted reproduction techniques, 0,9% are very low birth weight,
and 0,3% are extremely low birth weight; neonatal and infant
mortality rates are 2,2%o and 2,9%o respectively.

Conclusion: the proposed system is immediately feasible also at
a local level, making reliable and informative data available to
guide health policies.

(Epidemiol Prev 2006; 30(3): 178-190)

Keywords: health indicators, mother-infant health, data flows, Certificate of Delivery Care

Introduzione

Il periodo che va dal concepimento al primo anno di vita rap-
presenta un momento cruciale nell’esistenza di ogni persona,
sia per le problematiche peculiari legate a questi stadi della vi-
ta, sia per le conseguenze che patologie ¢ menomazioni pre-
senti in queste fasi possono avere nel successivo sviluppo del-
l'individuo.! D’altra parte sono numerosi gli interventi sani-
tari, e non solo, che vengono organizzati per rispondere alle
domande di salute proprie di questa fase ¢ non sempre ¢ di-
mostrato se ¢ come essi incidano positivamente o negativa-
mente sulla salute attuale e futura della popolazione a cui so-
no rivolti. Esiste pertanto una reale esigenza di monitorare
eventi e azioni che interessino le fasi della gravidanza, del par-
to e del primo anno di vita del nato.

Per tale ragione piti organizzazioni internazionali e nazionali nel
tempo hanno suggerito vari pacchetti di indicatori per I'area ma-
terno-infantile, come per esempio 'Organizzazione mondiale
della sanith (OMS) nell'Health for all database,? I'Organizza-
zione per la cooperazione e lo sviluppo economico nellOECD
database,? 'Eurostat e 'Unione europea nei relativi database.#>
In particolare, i progetti Reprostat e Peristat hanno valutato gli
indicatori riguardand il periodo pre- e perinatale nei vari paesi
della comunita europea,6’7 suggerendo una lista di indicarori e
auspicandone ['utilizzo per comparazioni internazionali. Anche
la legjslazione nazionale, definendo i livelli essenziali di assistenza,
prevede l'utilizzo di specifici indicatori per monitorare lo stato
di salute dell’area materno-infantile.

Il monitoraggio degli indicatori richiede dati sempre aggior-
nati, di buona qualita e disponibili per tutta la popolazione.
Per sopperire a questo bisogno informativo alla fine degli an-
ni Settanta sono stati istituiti i primi registri nascita, un’espe-
rienza iniziata nei paesi scandinavi.’

Essi sono stati utilizzati per determinare I'influenza delle ca-
ratteristiche socio-demografiche della madre sulla gravidanza
esul parto,lo per investigare 'influenza del periodo fetale nel-
la salute dellindividuo adulto,!! per condurre studi di inci-
denza e prevalenza di malattie, per valutare le conseguenze a
medio e lungo termine di procedure mediche e chirurgiche,
per eseguire analisi di sopravvivenza e indagini eziologiche tra-
mite studi di coorte e caso-controllo.!? Nonostante queste po-

tenzialitd positive, essi hanno evidenziato nel tempo anche i
loro limiti, come per esempio il costo di manutenzione, la ten-
denza a incrementare la non rispondenza, la parziale copertu-
ra della popolazione, la limitazione dell'informazione raccol-
ta, il breve periodo di vita monitorato, eccetera.”13 Per tale
motivo si ¢ tentato progressivamente di arricchire i registri con
altre informazioni derivanti da diverse fonti ed & apparso stra-
tegico utilizzare tutti i dati comunque disponibili, anche at-
traverso la rivalutazione e riqualificazione dei flussi correnti e
in particolare di quelli ospedalieri, per esempio le schede di di-
missione ospedaliera (SDO).!4 Avendo a disposizione piti fon-
ti di informazione, si pongono i problemi di come utilizzarle
congiuntamente, di quale debba di volta in volta essere con-
siderata la migliore e di come integrare adeguatamente le infor-
mazioni desumibili da una con quelle ricavabili da un’altra al
fine di disegnare un quadro quanto pit possibile completo del-
lo stato di salute attuale e degli outcome a distanza.1415
Poiché non sono numerosi gli studi che valutano in modo si-
stematico questi aspetti, suggerendo soluzioni pratiche e ra-
zionali ai quesiti sopra esposti, abbiamo condotto il presente
lavoro con lo scopo di:

m valutare quale fonte informativa sia da utilizzare come gold
standard o, in assenza, come usare le fond disponibili per una
determinazione certa dei parti e dei nati e delle loro caratteri-
stiche;

» individuare quali indicatori relativi a fecondita, gravidanza,
parto e nascita possano essere calcolati a partire dai flussi infor-
mativi correnti e quali fonti debbano essere preferibilmente
utilizzate per il loro calcolos

m selezionare i set di indicatori cosi calcolati da utilizzare per
monitorare gli event riguardant lo stato di salute di madre e
nato, la loro esposizione a diversi fattori di rischio e I'assisten-
za sanitaria ricevuta.

Materiali e metodi

Fonti e disegno dello studio. Il lavoro si riferisce alla Regione
Veneto per 'anno 2003 e prende in considerazione due font
di dati: le SDO e i certificati di assistenza al parto (CEDAP).
Il CEDAP ¢ mandatorio a livello nazionale dal gennaio 2002,

viene compilato per ogni nato, indipendentemente dalla sua
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indicatore SDO nato SDO parto CEDAP ricoveri ISTAT (anno) set indicatori
concepimento
1 tasso grezzo di fecondita 41,16%o0 40,95%0 40,85%o0 - 40,32%0 (2003)* stato di salute
2 tasso fecondita nubili - 13,81%0 10,00%0 - - stato di salute
tasso fecondita coniugate - 60,45%0 59,58%0 - 61,60%o (2003)* stato di salute
3 tasso di fecondita specifico per eta stato di salute
15-19 anni - 6,1%o 6,2%o0 - 4,5%0 (2001)*
20-24 anni - 29,8%0 29,4%o - 25,3%0 (2001)
25-29 anni - 68,8%0 68,2%o - 66,5%0 (2001)*
30-34 anni - 92,9%0 92,3%0 - 86,2%o (2001)
35-39 anni - 51,1%o 51,3%o - 46,9%o (2001)*
40-44 anni - 9,5%o 9,5%o - 8,7%o (2001)!
45-49 anni - 0,3%o 0,3%o - 0,3%o (2001)!
4 tasso di fecondita totale - 1,29 1,29 - 1,26 (2003) stato di salute
5 % parti con concepimento 2,5% - - ass. sanitaria
da fecondaz. ass. (PMA)
6  eta media al parto donne - - 33,2 anni - - ass. sanitaria
ricorse a una PMA
7 % donne con aborti spontanei - - 20,5% - esp. rischio
precedenti
8 % donne con nati morti precedenti - - 1,1% - esp. rischio
9 % donne con IVG precedenti - - 5,5% - esp. rischio

gravidanza

10 % indagini prenatali totali - 96,8% ass. sanitaria
(amniocentesi, villocentesi,
funicolocentesi, ecog. morfologica)
11 % indagini invasive (amniocentesi, - 23,4% - ass. sanitaria
villocentesi, funicolocentesi)
12 % amniocentesi - - 16,4% - 21,2% (1999-2000)*  ass. sanitaria
13 9% amniocentesi specifiche ass. sanitaria
per eta della donna
<24 anni 2,2% 12,3% (1999-2000)**
25-29 anni 4,7% 12,9% (1999-2000)**
30-34 anni 11,2% 20,2% (1999-2000)**
35-39 anni 38,5% 48,3% (1999-2000)*
240 anni 46,0% 57,5% (1999-2000)*
14 % ecografia morfologica - 96,0% 71,2% (1999-2000)*  ass. sanitaria
15 9% parti da donne fumatrici - - 8,4% - 6,5% (1999-2000)"  esp. rischio

in gravidanza®

16 % ricoverate in gravidanza

- 20,9% 16,1% (1999-2000)*  ass. sanitaria

17 costo dei ricoveri in gravidanza - =

- € 8.861.724,98 - ass. sanitaria

* dati riferiti all’ltalia
2 elaborazione da dati ISS

* dati riferiti all’ltalia Nord-orientale
* elaborazione da dati ISTAT

** fonte: Istituto superiore di sanita
% informazione raccolta come «abitudine al fumo durante la gravidanza»

Tabella 1. Indicatori calcolati a partire dalle schede di dimissione ospedaliera e dai certificati di assistenza al parto e loro confronto con fonti ISTAT. Regione Veneto, 2003.
Table 1. Indicators of mother-infant health based on Hospital Discharge Records and Certificates of Delivery Care and comparison with the ISTAT source. Veneto Region, 2003.

vitalita, e riporta informazioni socio-demografiche sui geni-
tori, sulla storia riproduttiva della donna, sulla gravidanza, sul
parto e sul neonato.

Il Veneto ha integrato queste informazioni con altri dati e so-
prattutto con gli identificativi di padre e nato, rendendo pos-
sibili operazioni di record linkage e di follow-up dei nati.

Per I'anno considerato sono state utilizzate tutte le informa-
zioni raccolte dai CEDAP e dalle SDO di madre e nato nei 42
punti nascita pubblici e privati della regione rispetto ai circa
44.000 parti ¢ 45.000 nati. A partire da questi elenchi, sono
state selezionate retrospettivamente tutte le SDO riferibili alle
madri per il periodo della gravidanza e prospetticamente quel-

le riguardanti i nati fino al compimento dei 12 mesi di vita.
[ dati cosl elaborati sono stati confrontati con quelli ottenu-
ti da dati ISTAT e ISS, che utilizzano altre fonti indipendenti,
quali i registri di stato civile e alcune indagini campionarie
ad hoc.1620

Determinazione dei nati e dei ricoveri in gravidanza e nel
primo anno di vita. Il calcolo del numero dei nati ¢ imme-
diatamente disponibile dai CEDAD, mentre per le SDO pud
essere realizzato seguendo due approcci: il primo si basa sulla
ricerca delle SDO di nascita, il secondo seleziona le SDO di
parto e successivamente stima il numero di nati sulla base del
numero di parti singoli e plurimi.
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indicatore SDO nato SDO parto

CEDAP ricoveri ISTAT (anno) set indicatori

parto

18 eta media al parto - 31,2 anni 31,2 anni - 31,1 anni (2001) esp. rischio

19 eta media al 1° parto - - 29,6 anni - 28,2 anni (1996)** esp. rischio

20 eta media al parto Italiane - 31,8 anni 31,9 anni - - esp. rischio
eta media al parto Straniere - 27,6 anni 27,6 anni - -

21 % parti gemellari 0,93% 1,21% 1,37% - 1,15% (1998) stato di salute

22 Y% parti cesarei 26,0% 28,8% 28,8% - 25,3% (1999-2000)  stato di salute

23 % parti strumentali - 3,2% 2,9% - 4,3% (1999-2000)  stato di salute

24 % episiotomie - 78,9% - - - ass. sanitaria

25 costo dei ricoveri di parto cesareo - € 26.895.558,5 - - - ass. sanitaria
costo dei ricoveri di parto vaginale - € 28.251.904,1 - - -

nascita

26 quoziente di natalita 9,7%0 9,7%o0 9,7%o - 9,5%o (2003) stato di salute

27 % nati da straniere - 14,3% 15,7% - - esp. rischio

28 % nati legittimi - 85,0% 85,2% - 85,6% (2003)* stato di salute

29 quoziente di nati-mortalita - 3,4%0 3,1%0 - 3,8%0 (2001) stato di salute

30 rapporto fra i sessi alla nascita 1,06 - 1,06 - 1,05 (2003)* stato di salute

31 % basso peso alla nascita 5,0% - 6,1% - 5,7% (1998) stato di salute
(peso <2.500 g)

32 % peso alla nascita molto basso 0,6% - 0,9% - stato di salute
(peso <1.500 g)

33 % peso alla nascita estremamente 0,2% - 0,3% - stato di salute
basso (peso <1.000 g)

34 prevalenza alla nascita 42,4%o0 - 8,1%0 - - stato di salute
di malformazioni

35 prevalenza di nati pretermine - - 7,5% - 7,5% (2002)***2  stato di salute

36 % nati 22-24 settimane gestazionali - - 0,1% - stato di salute

37 % nati 25-27 settimane gestazionali 0,2% stato di salute

38 % nati 28-31 settimane gestazionali - - 0,8% - stato di salute

39 % nati 32-36 settimane gestazionali - - 6,4% - stato di salute

40 costo dei ricoveri per nascita € 41.364.899,6 - - - - ass. sanitaria

prima infanzia

41 tasso di mortalita perinatale - - - 5,9%o (2002) 5,1%0 (2002)! stato di salute
4,8%o (2003)

42 tasso di mortalita 0-6 gg 1,2%o (2002) 1,7%o0 (2002)! stato di salute
1,6%o (2003)

43 tasso di mortalita 0-29 gg - - - 2,6%o (2002) 2,4%o (2002)! stato di salute
2,2%0 (2003)

44 quoziente di mortalita infantile - - - 3,5%0 (2002) 3,5%0 (2002) stato di salute
2,9%o (2003)

45 % nati ricoverati - - - 17,2% 15,5% (2002)***2  stato di salute

nel 1° anno di vita (2002)

46 costo dei ricoveri a R
nel 1° anno di vita (2002)

La selezione delle SDO di nascita applica, in un’ottica gerar-
chica, tre criteri (figura 1): etd in giorni al ricovero, codici di
diagnosi e reparto di ricovero. Il ricovero entro i primi 7 gior-
ni di vita & considerato come riferimento necessario ma non
sufficiente per definire una nuova nascita. Per la diagnosi si
considerano i codici relativi a «nati vivi secondo il tipo di na-
scita» della classificazione ICD-9-CM.2!

Qualora nessuna diagnosi, né principale né secondaria, con-
tenga uno di questi codici, se I'etd al ricovero ¢ entro i primi
7 giorni, si procede con la ricerca del reparto di ricovero, es-
sendo riferibili a una nuova nascita i ricoveri in unita operati-
ve semplici o complesse di assistenza neonatale, neonatologia,

- € 16.988.084,5 - ass. sanitaria

patologia neonatale ¢ terapia intensiva neonatale (figura 1).
Per i casi di etd ignota, inferiore a 0 giorni oppure superiore a
7, si procede con I'analisi dettagliata dei singoli record, valu-
tando di volta in volta quali siano da considerare casi di na-
scita. Qualora fossero disponibili per i primi 7 giorni di vita
pitt SDO riferibili allo stesso soggetto (in base alle chiavi iden-
tificative anagrafiche, di codice fiscale e sanitario), esse sono
state riferite tutte a UNo Stesso Strato «nato».

Il processo di identificazione dei parti consiste nella ricerca
delle SDO che contengono codici di diagnosi o intervento ri-
feriti a «parto» oppure a «gravidanza» o «puerperio», con in-
dicato in quinta cifra 'evento parto.
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0 [0-7]

ignota

' ;

analisi dei casi

analisi dei casi

‘ diag 0 [V30-v29] ‘ ‘ diag 0 [V30-v29] ‘

II

' '

o

* * ‘ analisi dei casi ‘ ‘

‘ diag [ [V30-v29] ‘ ‘ diag [ [V30-V29] ‘—

* reparto [ [nido,

neonatologia,
ok

terapia int. neon.]

=

'

reparto [ [nido,
neonatologia,

terapia int. neon.]

-

'

Figura 1. Diagramma dei percorsi di analisi per la selezione
dei record di nascita dalle schede di dimissione ospedaliera.

Figure 1. Diagram of analysis procedures for selection of birth
records from Hospital Discharge Records.

Dalla SDO di parto ¢ stato stimato il numero di nati utiliz-
zando la terza cifra del codice V27, approssimando a 3 il nu-
mero di nati per parto plurimo, e distribuendo i parti con va-
riabile V27 non indicata secondo le proporzioni dei restanti.
In maniera del tutto analoga ¢ stato stimato il numero di par-
ti dalle SDO di nascita. Infine il numero dei nati & stato cal-
colato anche sulla base dei codici DRG 385-391.

In generale il metodo utilizzato per ricostruire la storia dei ri-
coveri ¢ consistito in una fase preliminare di analisi dettaglia-
ta delle possibili chiavi presenti nelle SDO, con lo scopo di in-
dividuare le migliori chiavi identificative. E necessario consi-
derare pitt chiavi perché non tutti i soggetti dispongono dei
medesimi identificativi.

Laggancio trale SDO di nascita e di parto con il set di dati ri-
guardanti tutti i ricoveri si ¢ poi sviluppato in fasi sequenzia-
li, in ciascuna delle quali ¢ stata utilizzata una chiave identifi-
cativa diversa e via via meno restrittiva. In ciascuna fase l'ope-
razione di collegamento ¢ avvenuta considerando solo i record
non collegati nella fase precedente.

Per ricostruire i ricoveri della madre e del nato si & utilizzato
inizialmente il codice fiscale, e successivamente le chiavi co-
struite dall'intersezione dei campi: cognome, nome, data di
nascita, comune di residenza, comune di nascita. In partico-

lare, I'uso dei campi anagrafici diversi dal codice fiscale ¢ av-
venuto utilizzando dapprima la chiave completa in cui tutti i
campi sono compilati, e successivamente chiavi sempre meno
restrittive quali: cognome-nome-data di nascita-luogo di resi-
denza, cognome-nome-data di nascita-luogo di nascita.

Al termine dell'operazione di record linkage i dati nominati-
vi dei soggetti sono stati sostituiti con un codice numerico uni-
VOCO appositamente generaro.

Calcolo degli indicatori. A partire dalle informazioni conte-
nute nelle SDO selezionate e neit CEDAP, sono stati calcolati
gli indicatori elencati in «Appendice» dove sono riportati al-
cuni aspetti metodologici utili per il calcolo degli indicatori.
Per il calcolo dei nati morti ci siamo basati sull'analisi della
quarta cifra del codice V27 dell'ICD-9-CM, registrato nelle
SDO di parto ma non dalle SDO di nascita, in quanto in ca-
so di natimortalitd non vi ¢ alcun ricovero per nascita.

Per il numero dei nati malformati abbiamo ricercato nelle SDO
di nascita i codici ICD-9-CM riferibili alle diagnosi di «ano-
malie congenite.

Per calcolare, mediante le fonti a nostra disposizione, i tassi di
mortalitd perinatale, neonatale ¢ infantile abbiamo identifica-
to nelle SDO selezionate quelle aventi come esito il decesso
del paziente.
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Risultati

Numero dei nati. Il numero complessivo di nati vivi ottenuto
selezionando le SDO di nascita ¢ pari a 44.834, mentre sele-
zionando dapprima le SDO di parto (44.205 record) e con-
teggiando poi i parti singoli e gemellari si ottengono 44.607
nati vivi e 150 nati morti.

Le due stime dei nati vivi tratte dalle SDO differiscono dun-
que per 227 record (0,5% nati vivi in meno nelle SDO di par-
to rispetto alle SDO di nascita).

D’altra parte dai CEDAP risultano 44.017 parti, 44.495 na-
ti vivi e 140 nati morti, rispettivamente 339 nati vivi in me-
no rispetto alle SDO di nascita e 112 nati vivi in meno rispetto
alle SDO di parto. Il criterio di selezione dei nati mediante i
codici DRG fornisce 44.202 casi, di cui 534 oltre i 7 giorni di
vita e 332 oltre 'anno di vita, con una perdita rispetto alla se-
lezione da noi suggerita per le SDO di nascita di 1.529 casi e
un recupero di 896 casi di «falsi nati».

Il bilancio demografico pubblicato dall'ISTAT per I'anno 2003
riporta un numero di nati vivi da donne resident in Veneto
pari a43.911, con un numero di nati residenti di 43.467 ot-
tenuto utilizzando il nostro metodo.

Indicatori sulla salute materno-infantile. La tabella 1 riporta
i principali indicatori calcolati a partire dagli archivi di SDO
e CEDARP ripartiti in 5 gruppi a seconda del periodo a cui si
riferiscono. In particolare, attraverso le fond corrent prese in
considerazione, abbiamo calcolato 9 indicatori per il periodo
relativo al concepimento, 8 per la gravidanza, 8 per il parto,
15 per il neonato e 6 per la prima infanzia.
Complessivamente, si osserva una buona concordanza tra le fon-
ti SDO e CEDAR perfettamente sovrapponibili nel rilevare mol-
ti degli indicatori proposti e generalmente coerenti anche con i
dati forniti dall'ISTAT. Le uniche differenze significative con le
fonti ISTAT ¢ ISS riguardano alcuni indicatori di accesso ai ser-
vizi (per esempio il ricorso ad amniocentesi), disponibili per le
fonti ufficiali in base a indagini campionarie a hoc condotte in
tempi e aree diversi da quelli da noi considerati.

Anche i dadi riguardant le mortalicd perinatale, neonatale e
infantile, calcolate dalle SDO, risultano molto vicini ai dati
dellTSTAT per lo stesso anno di riferimento. E invece forte la
discrepanza tra le SDO e i CEDAP per la prevalenza di malfor-
mazioni alla nascita.

Ventisei tra gli indicatori calcolati possono essere utilizzati per
descrivere lo stato di salute di madre e nato, mentre almeno 8
indicarori possono essere impiegati per condurre studi sui fat-
tori di rischio rispetto a vari outcome sfavorevoli; tredici in-
dicatori, infine, permettono la valutazione dell’assistenza sa-
nitaria erogata nell’area materno-infantile.

Uno sguardo d’insieme dei tre gruppi di indicatori mette in
luce un quadro complessivo in cui spiccano alcuni elementi:
m la fecondita relativamente mantenuta (40,95%o), con una
partecipazione delle donne straniere molto consistente (15,7%
di tutti i nati) e un’eta al parto molto avanzata per le italiane
(31,9 anni), anche per quanto riguarda il primo parto (29,6),
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tale da iniziare ad approssimarsi alla soglia critica per indagi-
ni prenatali;

m il ricorso frequente a interventi sanitari durante la gravidan-
za: il 2,5% dei nati ¢ stato concepito con tecniche di procrea-
zione assistita, il 23,4% ¢& stato sottoposto nel periodo della gra-
vidanza a indagini prenatali come amniocentesi o villocentesi
e il 96% a ecografia morfologica intorno alla 22? settimana di
gestazione. Analogamente la condotta del parto ¢ frequente-
mente invasiva, con il 28,8% di parti cesarei ¢ il 2,9% di par-
ti strumentali;

m outcome nella salute del nato generalmente positivi, con tas-
si di mortalita neonatale (1,6%o precoce e 2,2%o totale) ¢ in-
fantile (2,9%o) discretamente contenuti e con tassi di basso
peso relativamente modesti (0,9% con peso <1.500 g; 0,5%
con peso <1.000 g). Meno positivi sembrano invece essere gli
esiti sulla salute del feto, con un tasso di mortalitd perinatale
ancora abbastanza elevato (4,8%o) e una percentuale conside-
revole di donne che riportano nella loro storia riproduttiva

aborti spontanei (20,5%), IVG (5,5%) e nati morti (1,1%).

Discussione

I presente lavoro dimostra come sia possibile implementare
un ampio e articolato monitoraggio della salute materno-in-
fantile a partire da alcune fonti ufficiali correnti presenti in
tutto il territorio nazionale. Proprio 'uso congiunto di SDO
e CEDAP garantisce la disponibilita dei dati in tempi rapidi
e a livello locale. In particolare, qualora la compilazione del
CEDARP avvenga attraverso una procedura informatizzata on
line, cosi come avviene in Veneto,?? i dati raccolti possono
unire allimmediata disponibilitd una buona qualitd, sia per-
ché sottoposti a controlli automatizzati applicabili al momen-
to stesso della registrazione, sia perché raccolti direttamente
dalle ostetriche e dai pediatri responsabili dell'assistenza a don-
ne e nati. Sono proprio questi professionisti ['origine di tutte
le informazioni che alimentano anche le altre fonti come i re-
gistri di stato civile, ritenuti gold standard informativi, anche
se possono essere suscettibili di qualche errore o ritardo come
ben indicato da una certa variabilita del dato riportato anche
dalle stesse pubblicazioni ufficiali ISTAT. Oltre a disponibi-
lita e qualica dei dati, le fonti da noi utilizzate sono caratteriz-
zate anche dalla ricchezza informativa sulle condizioni di sa-
lute di madre e nato e dalla possibilita di ricostruire le coort
di madre e nato, offrendo congiuntamente la valutazione del-
Pesposizione al rischio e dell’esito a distanza.

Come tutte le font, anche quelle da noi utilizzate non sono cer-
to immuni da errori, ma il nostro lavoro dimostra che gli erro-
ri non sono tali da inficiare il valore delle stime ottenute, a pat-
to che i metodi di elaborazione utilizzat per ricavare parti e na-
ti siano sufficientemente complessi. Alcuni autori hanno con-
siderato le SDO come fonti insufficienti per condurre studi sui
nati, anche a causa di un uso limitato delle informazioni in es-
se contenute.?? Infatti Iutilizzo delle SDO richiede una sele-
zione basata su pilt criteri e non solo su una variabile. In parti-
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colare 'uso dei DRG per selezionare i nati sembra essere scon-
sigliabile, poiché si ¢ dimostrato metodo non solo insufficien-
temente sensibile, ma anche aspecifico, avendo nella nostra espe-
rienza selezionato anche soggetti che certamente non erano nuo-
vi nati. Il metodo per la selezione dei nati a partire dalle SDO
illustrato nel presente lavoro si ¢ invece dimostrato sufficiente-
mente attendibile, oltre che di semplice e riproducibile realiz-
zazione. Riteniamo che, a livello nazionale, esso sia attualmen-
te da preferire per I'individuazione dell'elenco dei nati anche ri-
spetto all’altra fonte analizzata, il CEDARP, fonte ufficiale per la
registrazione delle nascite, ma ancora troppo giovane per essere
sufficientemente stabilizzata. Il CEDAP costituisce peraltro I'u-
nico nodo informativo che collega madre e nati, permettendo
finalmente di uscire da una logica trasversale, che considera co-
me blocchi informativi separati gravidanza, parto e nato, e di
descrivere e analizzare la catena degli evend che caratterizzano
questa fase della vita secondo una logica prospettica.

Gi ora attraverso un pacchetto relativamente contenuto di
indicatori ¢ stato possibile tracciare un quadro della condizio-
ne di salute materno-infantile di un qualche interesse, soprat-
tutto per evidenziare alcuni aspetti critici che riguardano sia il
profondo cambiamento della popolazione femminile che va
incontro a una gravidanza,24’25 sia I'offerta e 'uso di servizi e
di interventi sanitari,2° sia le problematiche di salute del feto
e del nato. Ognuno di questi temi andrebbe necessariamente
analizzato in dettaglio, anche e primariamente utilizzando
I'informazione ancora contenuta in SDO ¢ CEDAP. Esempi
potrebbero essere focus particolari sulla riproduzione assistita,
soprattutto per la definizione della salute dei cosiddetti «bam-
bini in braccio»,?” e sulle diagnosi prenatali, ormai di enorme
diffusione e copertura di popolazione.?8

A quest'ultimo proposito, emerge in particolare una discre-
panza importante tra i dati ricavati dalle nostre fonti e quelli
riportati dal'ISTAT in relazione al ricorso allamniocentesi.'®
Questa incongruenza ¢ solo apparente, poiché il dato fornito
dall'TSTAT sconta probabilmente un rilevante errore campio-
nario, soprattutto stratificato per classi d’etd, e inoltre non ¢
direttamente confrontabile con quello da noi elaborato per
popolazione monitorata e anni di monitoraggio. SDO e CE-
DAP inoltre, monitorando I'intera popolazione, permettono
di calcolare direttamente i rischi relativi e attribuibili di que-
ste ¢ altre esposizioni.

Per quanto concerne lofferta assistenziale e I'utilizzo dei ser-
vizi sono di interesse la percentuale di ricoveri in gravidanza e
i costi di ricovero, intesi come tariffe, entrambi calcolabili at-
traverso le SDO. 1l primo indicatore da noi calcolato si di-
scosta dalle scime ISTAT, derivate perd da un’indagine cam-
pionaria nazionale, che risente tra l'altro delle diverse distri-
buzioni di eta delle donne gravide e dei modelli organizzativi
e di offerta di servizi nelle diverse regioni italiane.'® Infine ci
sembra interessante sottolineare come le SDO permettano an-
che una stima di ottima qualita dei tassi di mortalitd, qualora
il confronto con 'ISTAT sia fatto per lo stesso anno, essendo

questi indicatori fortemente oscillanti negli anni, poiché co-
struiti su numerosita di eventi piuttosto basse. La prossimita
tra mortalita totale e mortalita intraospedaliera era da atten-
dersi per la mortalitd neonatale precoce, mentre stupisce per
le mortalitd neonatale totale e soprattutto infantile, dove altre
cause di morte come la SIDS e gli incidenti dovrebbero cau-
sare morti non registrabili con le SDO.

Rispetto a queste ultime, il CEDAP ¢ da preferire per le ca-
ratteristiche anagrafiche, socio-economiche e di stato civile
delle donne al parto, e per altre caratteristiche del nato come
la gemellaricd, di interesse anche per il suo legame con le tec-
niche di fecondazione assistita.2%3°

Differenze significative tra le fonti si riscontrano invece per la
prevalenza alla nascita di malformazioni: il CEDAP sottosti-
ma fortemente i nati malformati, probabilmente perché regi-
stra solo le malformazioni pilt evidenti gia alla nascita.’! A ta-
le proposito, il confronto delle diagnosi di malformazione re-
gistrate nelle SDO e nei CEDAP evidenzia che, in propor-
zione, il CEDAP rileva maggiormente diagnosi come la la-
biopalatoschisi o le anomalie agli arti, facilmente distinguibi-
li nel neonato, mentre la SDO ¢ in grado di evidenziare an-
che patologie come anomalie al cuore e al sistema circolato-
rio, non visibili a un primo esame obiettivo esterno, ma che
sono le pilt frequenti insieme alle malformazioni del sistema
urinario e degli organi genitali.

Da quanto esposto risulta chiaramente che non esiste una so-
la fonte da preferire in senso assoluto: ¢ la realizzazione di un
sistema integrato di font e di indicatori che permette il mo-
nitoraggio della salute materno-infantile e di come essa si de-
clini nei vari ambiti locali. Il nostro lavoro contribuisce a di-
mostrare che tale monitoraggio ¢ gia attualmente implemen-
tabile senza dover ricorrere a studi a4 hoc o ad altre rilevazio-
ni occasionali, purché i flussi correnti oggi disponibili venga-
no correttamente gestiti e utilizzad, oltre che per gli ordinari
scopi amministrativi, anche per finalita epidemiologiche e di
programmazione sanitaria.

Conflitti di interesse: nessuno

Note. II presente lavoro ¢ stato realizzato grazie al contributo della Regione
Veneto.
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Il traforo del Sempione: immagini per un centenario

B Tt it

S

I bilancio ufficiale, considerato positivo, della conclusione dei la-
vori della galleria del Sempione rappresentava la dimostrazione
del primato del progresso tecnico e del lavoro.

E’ da segnalare quanto riporta nella sua relazione un operaio
meccanico fiorentino inviato dalla Camera di Commercio, as-
sieme ad altri suoi 112 compagni, in gita al’Esposizione: «Ho
avuto modo anche di vedere come di pari passo allo svilup-
po delle macchine per la produzione del lavoro, si cerchi con
apprezzabile ed umano intendimento, la tutela dell’operaio per
la sua salute, a prevenire e limitare la possibilita a procurarsi
infortuni».

Al’Esposizione di Milano era presente anche I’Associazione de-
gli industriali per la protezione degli infortuni, ispirata da industriali
«illuminati» come Ernesto De Angeli, che presento diverse solu-
zioni tecniche finalizzate a una maggior sicurezza dei lavoratori.
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Appendice Appendix

Elenco degli indicatori per il monitoraggio Indicators of mother-infant health,
della salute materno-infantile, formule, fonti informative their formulas, data sources,
per il loro calcolo e riferimenti bibliografici and bibliographic references.
indicatore formula fonti calcolo  riferimenti
1 tasso grezzo di fecondita £z Nati vivi « 1.000 SDO nato WHO/OECD/
" Fisao ' SDO parto EUROSTAT/
F15.49 = @ammontare medio annuo CEDAP REPROSTAT/ECHI
della popolazione femminile /LEA

di eta compresa tra i 15-49 anni

2 tasso fecondita Nati vivig SDO parto
. f,=———— x1.000
per stato civile Fs CEDAP
Nati vivig = nati vivi da madri con stato civile s
F, = ammontare medio annuo della popolazione
femminile con stato civile s;
s = nubile, coniugata
3 tasso di fecondita . _Nati viviy « 1.000 SDO parto EUROSTAT
specifico per eta B Fy : CEDAP
x = eta della madre
Nati vivi, = nati vivi da madri in eta x
F, = ammontare medio annuo della popolazione
femminile con eta x
4 tasso di fecondita totale - SDO parto WHO/OECD/
= Z f CEDAP EUROSTAT/REPROSTAT/ECHI
X = eta della madre e
f, = tasso di fecondita specifico per eta
5 % parti con concepimento PFA = Partipya <1 CEDAP PERISTAT/REPROSTAT/ECHI
da fecondazione assistita "~ Totale parti
(PMA) Parti ;4 = parti in seguito a fecondazione assistita
6 e.ta media al parto donne z PartlF,MAX X CEDAP
ricorse a una PMA T L —
Partipya
x = eta della madre
Partip\,a = Parti in seguito a fecondazione
assistita di donne di eta x
Partip,,, = parti in seguito a fecondazione assistita
7 % donne con aborti _ Partiyg 100 CEDAP
spontanei precedenti ~ Totale parti
Parti,g = parti di donne con storia riproduttiva
precedente di abortivita spontanea
8 9% donne con nati morti PNM = Partiy i mori CEDAP
precedenti Totale parti

Partiy i morti = Parti di donne con storia riproduttiva
precedente di natimortalita
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indicatore formula fonti calcolo  riferimenti
9 9% donne con IVG Partiyq CEDAP
. PWVG=—"2=__ x 1
precedenti Totale parti

Parti,; = parti di donne con storia riproduttiva
precedente di abortivita volontaria

10 % indagini prenatali totali _ Parti, 10 CEDAP
(@amniocentesi, villocentesi, Totale parti
funicolocentesi, ecog. Parti, = parti di donne che hanno effettuato almeno
morfologica) un’indagine fra amniocentesi, villocentesi

funicolocentesi, ecografia morfologica

11 % indagini invasive Parti, CEDAP
IPl= —————— x10
Totale parti
Parti |, = parti di donne che hanno effettuato
almeno un’indagine invasiva fra
amniocentesi, villocentesi, funicolocentesi

12 % amniocentesi Partiyy, CEDAP
PAM= —AM __
Totale parti
Parti,y, = parti di donne che hanno effettuato
I'amniocentesi

13 % amniocentesi Parti,y, CEDAP
» N PAM, =————=x x 100
specifiche per eta Parti,
della donna

x = eta della donna
Parti,y, = parti di donne con eta x

che hanno effettuato I'amniocentesi
Parti, = parti di donne con eta x

14 % ecografia morfologica PM = Partiy, 10 CEDAP
Totale parti
Parti,, = parti di donne che hanno effettuato
I’ecografia morfologica

15 % parti da donne PE = Partiz 1 CEDAP PERISTAT/ECHI
fumatrici in gravidanza Totale parti
Parti. = parti di donne che hanno fumato
durante la gravidanza

16 % ricoverate Parti ricovero
_ _ D= ————=_ x100 _ _
in gravidanza Totale parti in gravidanza
Partiy = parti di donne con almeno un ricovero
in gravidanza

17 costo dei ricoveri Ce= z z Cai ricovero
in gravidanza ir in gravidanza

i=1, 2, .., n=i-esima donna che ha partorito
r=1, 2, ..., m=r-esimo ricovero in gravidanza

Cgir = costo del ricovero r subito dalla donna
i durante la gravidanza
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indicatore formula fonti calcolo  riferimenti
18 eta media al parto z Parti, = x SDO parto EUROSTAT
Ep= X CEDAP
Totale parti
X = eta della madre  Parti, = parti di donne di eta x
19 eta media al 1° parto z PartiIX ° X CEDAP REPROSTAT/ECHI
E= X
Parti |
x = eta della madre
PartiIX = parti di donne primipare di eta x
Parti, = totale parti di donne primipare
20 eta media al parto z Particy = x SDO parto
per cittadinanza Ec= X CEDAP
Parti -

x = eta della madre
¢ = cittadinanza della madre italiana, straniera

Parti_, = parti di donne con cittadinanza c e di eta x
Parti, = totale parti di donne con cittadinanza ¢

21 % parti gemellari G = Parti gemellari « 100 SDO nato PERISTAT/ECHI
Totale parti SDO parto
CEDAP
22 % parti cesarei PC = Parti cesarei 100 SDO nato WHO/OECD/ECHI/LEA
Totale parti SDO parto
CEDAP
23 % parti strumentali Parti strumentali SDO parto ECHI
PST=—  x100
Totale parti CEDAP
24 % episiotomie Parti SDO parto ECHI
°ep PEP = VP x100 P
Parti,,
Parti,,-p, = parti vaginali con episiotomia
Parti,, = totale parti vaginali
25 Costo dei ricoveri C. = z C. SDO parto
) . P — pi
di parto per modalita ]
del parto p = vaginale, cesareo
i=1,2, .., n=i-esimo ricovero per parto
Cpi = costo dell’i-esimo ricovero per parto
avvenuto con modalita p
26 quoziente di natalita s Nati vivi % 1.000 SDO nato WHO/OECD/ECHI
Popolazione residente ' SDO parto
CEDAP
27 % nati da donne con SDO parto
cittadinanza straniera S= Nati da donne con cittadinanza straniera < 100 CEDAP

Totale Nati
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28 % nati legittimi Nati da genitori coniugati SDO parto
L= X 100 CEDAP
Totale Nati
29 quoziente . ) SDO parto WHO/PERISTAT/ECHI
o L Nati morti
di nati-mortalita NM = x 1.000 CEDAP
Totale Nati
30 rapporto'fra i sessi NE( Ese SDO nato
alla nascita RS= ———— CEDAP
Nati femmine
31 % basso peso PN, = Nati ) , 500 g 100 SDO nato WHO/OECD/PERISTAT/
alla nascita LB~ —— i3l Nati CEDAP ECHI/LEA
Natip <2500g = nati con peso inferiore a 2.500 g
32 % peso alla nascita Nati SDO nato
°P PNy g = o P<L500g 100
molto basso Totale Nati CEDAP
Natip <1500g = nati con peso inferiore a 1.500 g
33 % peso alla nascita Nati SDO nato
°P PNg g = o P<LO0G 109
estremamente basso Totale Nati CEDAP
Natip <1000g = nati con peso inferiore a 1.000 g
34 prevalenza alla nascita PM = Nati ¢ x 1.000 SDO nato WHO/OECD/
di malformazioni N Totale Nati ’ CEDAP PERISTAT/ECHI
Nati . = nati affetti da malformazione
35 prevalenza di nati NP = Nati_g, CEDAP PERISTAT/ECHI
pretermine Totale Nati
Nati_,, = nati al di sotto delle 37 settimane
gestazionali
36 % nati 22-24 settimane Nati 55 54 CEDAP
; . Popos = — 2% x 100
gestazionali Totale Nati
Nati,, ,, = nati tra le 22 e le 24 settimane
gestazionali
37 % nati 25-27 settimane Nati 55 57 CEDAP
N Pogop= — 2227 x 100
gestazionali Totale Nati
Nati,; ,, = nati tra le 25 e le 27 settimane
gestazionali
38 % nati 28-31 settimane Nati g ¢ CEDAP PERISTAT
; h NPygq = — <22 x 100
gestazionali Totale Nati
Nati,g 5, = nati tra le 28 e le 31 settimane
gestazionali
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39 % nati 32-36 settimane Nati 535 56 CEDAP PERISTAT
A Papgs= — 2222 x 100
gestazionali Totale Nati
Natiy, 55 = nati tra le 32 e le 36 settimane
gestazionali

40 costo dei ricoveri Cy= Z Sy SDO nato

per nascita i

i=1,2, .., n=i-esimo ricovero per nascita
Cyi = costo dell’ i-esimo ricovero per nascita

41 tasso di mortalita Nati morti + Morti tra 0 e 6 gg ricoveri nato WHO/OECD/ECHI
) QMP = x 1.000
perinatale

Nati morti + Nati vivi

42 tasso di mortalita 0-6 gg Morti tra 0 e 6 gg ricoveri nato
QUNP= == x1.000
Nati vivi
43 tasso di mortalita 0-29 gg Morti tra 0 e 29 gg ricoveri nato WHO/OECD/
QUNT= == x1.000 y
el i PERISTAT/ECHI
44 quoziente di mortalita oMI = Morti entro il 1° anno di vita x 1.000 ricoveri nato WHO/OECD/PERISTAT
infantile et v EUROSTAT/ECHI/LEA
45 % nati ricoverati Nati ricoverati 1° anno di vita ricoveri nato
Ng = x 100

nel 1° anno di vita Nati vivi

46 costo dei ricoverati ricoveri nato

© = E ©
o <365 <365
nel 1° anno di vita SEEEE T S ey

r=1,2,...,m=r-esimo ricovero subito dal neonato
nel primo anno di vita

Cs365gg = costo r-esimo ricovero avvenuto
nel primo anno di vita del neonato
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