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Prose3gue il calo nascite.

Nel 201

sono state 512 mila: 23 mila in meno del 2012.

Cesarei sempre troppo elevati: sono il 35,5%

arilevazione 2013, con un
I totale di 526 punti nascita,

presenta un elevato livello
di completezza. Si registra un nu-
mero di parti pari al 100,3% di
quelli rilevati con la Scheda di
Dimissione Ospedaliera (Sdo) e
un numero di nati vivi pari al
99,6% di quelli registrati presso
le anagrafi comunali nello stesso
anno. La qualita dei dati risulta
buona per gran parte delle varia-
bili, in termini sia di correttezza
sia di completezza. 1°88,3% dei
parti € avvenuto negli Istituti di
cura pubblici ed equiparati,
1'11,7% nelle case di cura private
(accreditate o non accreditate)
e solo 1o 0,1% altrove. Natural-
mente nelle Regioni in cui ¢ ri-
levante la presenza di strutture
private accreditate rispetto alle
pubbliche, le percentuali sono
sostanzialmente diverse. 11 61,9%
dei parti si svolge in strutture do-
ve avvengono almeno 1.000 parti
annui. Tali strutture, in numero
di 183, rappresentano il 34,7%
dei punti nascita totali. 1'8,6%
dei parti ha luogo invece in strut-
ture che accolgono meno di 500
parti annui.
Nel 2013, il 20% dei parti & rela-
tivo a madri di cittadinanza non
italiana. Tale fenomeno ¢ piu dif-
fuso al Centro-Nord dove oltre
i1 25% dei parti avviene da madri
non italiane; in particolare, in
Emilia Romagna e Lombardia,
il 30% delle nascite é riferito a
madri straniere. Le aree geogra-
fiche di provenienza piui rappre-
sentative, sono quella dell’Africa
(256%) e del-
I’Unio-

In Italia nel 2013 ci sono state 512.327 nascite. Oltre 23 mila in meno
rispetto al 2012 quando erano state 535.428. Sempre alto il numero dei
parti cesarei pari al 35,5%. Per il luogo del parto quasi 9 donne su 10
scelgono il pubblico. Questi alcuni numeri del Rapporto sull’evento nascita
in Italia 2013, realizzato dal Ministero della Salute - Ufficio di Statistica
della Direzione Generale della digitalizzazione, del sistema informativo
sanitario e della statistica. Il documento presenta le analisi dei dati rilevati
dal flusso informativo del Certificato di Assistenza al Parto (CeDAP)

dell’anno 2013

ne Europea (26%). Le madri di
origine Asiatica e Sud Americana
sono rispettivamente il 18% e
1'8% di quelle non italiane.
L’eta media della madre e di
32,7 anni per le italiane mentre
scende a 29,7 anni per le citta-
dine straniere. I valori mediani
sono invece di 32,5 anni per le
italiane e 29 anni per le stranie-
re. I’eta media al primo figlio ¢
per le donne italiane quasi in
tutte le Regioni superiore a 31
anni, con variazioni sensibili tra
le regioni del Nord e quelle del
Sud. Le donne straniere parto-
riscono il primo figlio in media
a 27,9 anni.
Nel 2013 prosegue la diminuzio-
ne della fecondita avviatasi dal
2010: nel 2013 il numero medio
di figli per donna scende a 1,39
(rispetto a 1,46 del 2010)
Delle donne che hanno partori-
to nell’anno 2013 il 44,2% ha
una scolarita medio alta, il
29,9% medio bassa ed il
25,9% ha conse-

guito la laurea. Fra le straniere
prevale invece una scolarita me-
dio bassa (48,3%).
L’analisi della condizione pro-
fessionale evidenzia che il 57%
delle madri ha un’occupazione
lavorativa, il 29,8 % sono casalin-
ghe e il 10,9% sono disoccupate
o in cerca di prima occupazione.
La condizione professionale del-
le straniere che hanno partorito
nel 2013 & per il 53,1% quella di
casalinga, mentre il 63,9% delle
madri italiane ha invece un’oc-
cupazione lavorativa.
Nell’86% delle gravidanze il nu-
mero di visite ostetriche effet-
tuate e superiore a 4 mentre nel
72,8% delle gravidanze si effet-
tuano piu di 3 ecografie. La per-
centuale di donne italiane che
effettuano la prima visita a par-
tire dalla 12° settimana ¢ pari al
2,6% mentre tale percentuale
sale al 12,3% per le donne stra-
niere. Le donne con scolarita
bassa effettuano la prima visita
piu tardivamente rispetto alle
donne con scolarita medio-alta:
la percentuale di donne con ti-
tolo di studio elementare o sen-
za nessun titolo che effettuano
la prima visita dalla 12° settima-
na di gestazione ¢ pari al 11,2%
mentre per le donne con sco-
larita alta la percentuale ¢
del 2,6%. Anche la giova-
ne eta della donna, in
particolare nelle madri
al di sotto dei 20 anni,
risulta associata ad un
maggior rischio di
controlli assenti
(3,8%) o tardivi (1°
visita effettuata oltre

- I’undicesima setti-

mana di gestazione

nel 13,7% dei casi).
Nell’ambito delle
tecniche diagnosti-

che prenatali invasive,
sono state effettuate in
media 10,6 amniocen-
tesi ogni 100 parti. A li-
vello nazionale alle madri
con piu di 40 anni il prelie-
vo del liquido amniotico ¢

stato effettuato nel 31,81% dei
casi.

La donna ha accanto a sé al mo-
mento del parto (esclusi i cesa-
rei) nel 91,6% dei casi il padre
del bambino, nel 7,01% un fa-
miliare e nell’1,38% un’altra
persona di fiducia. La presenza
di una persona di fiducia piut-
tosto che di un’altra risulta es-
sere influenzata dall’area geo-
grafica.

Si conferma il ricorso eccessivo
all’espletamento del parto per
via chirurgica. In media, il 35,5%
dei parti avviene con taglio cesa-
reo, con notevoli differenze re-
gionali che comunque eviden-
ziano che in Italia vi € un ricorso
eccessivo all’espletamento del
parto per via chirurgica. Rispetto
al luogo del parto si registra
un’elevata propensione all’uso
del taglio cesareo nelle case di
cura accreditate in cui si registra
tale procedura in circa il 53,8%
dei parti contro il 33,1% negli
ospedali pubblici. Il parto cesa-
reo ¢ piu frequente nelle donne
con cittadinanza italiana rispetto
alle donne straniere: si ricorre al
taglio cesareo nel 28,5% dei parti
di madri straniere e nel 37,3%
nei parti di madri italiane.
L’1,1% dei nati ha un peso in-
feriore a 1.500 grammi ed il
6,3% tra 1.500 e 2.500 grammi.
Nei test di valutazione della vi-
talita del neonato tramite indi-
ce di Apgar, i1 99,4% dei nati ha
riportato un punteggio a 5 mi-
nuti dalla nascita compreso tra
7 e 10.

Sono stati rilevati 1.362 nati mor-
ti corrispondenti ad un tasso di
natimortalita, pari a 2,66 nati
morti ogni 1.000 nati, e registrati
3.963 casi di malformazioni dia-
gnostiche alla nascita. I’indica-
zione della causa € presente ri-
spettivamente solo nel 24,1% dei
casi di natimortalita e nel 77,7%
di nati con malformazioni.

Il ricorso ad una tecnica di pro-
creazione medicalmente assistita
(PMA) risulta effettuato in me-
dia 1,66 gravidanze ogni 100. La

tecnica piu utilizzata ¢ stata la fe-
condazione in vitro con succes-
sivo trasferimento di embrioni
nell’'utero (FIVET), seguita dal
metodo di fecondazione in vitro
tramite iniezione di spermato-
zoo in citoplasma (ICSI).
L’analisi dei parti classificati se-
condo Robson indica che le
classi piu rappresentate sono
quelle delle madri primipare a
termine, con presentazione del
feto cefalica (classe 1) e delle
madri pluripare a termine, con
presentazione del feto cefalica,
che non hanno avuto cesarei
precedenti (classe 3); queste
due classi corrispondono com-
plessivamente a circa il 54% dei
parti classificati che si sono ve-
rificati a livello nazionale nel-
I’anno 2013. I parti nella classe
5, relativa alle madri con pre-
gresso parto cesareo, rappresen-
tano il 10,6% dei parti totali
classificati a livello nazionale.
La rilevazione — istituita dal De-
creto del Ministro della sanita
16 luglio 2001, n. 349 Regola-
mento recante “Modificazioni
al certificato di assistenza al par-
to, per la rilevazione dei dati di
sanita pubblica e statistici di ba-
se relativi agli eventi di nascita,
alla natimortalita ed ai nati af-
fetti da malformazioni” — costi-
tuisce a livello nazionale la piu
ricca fonte di informazioni sa-
nitarie, epidemiologiche e so-
cio-demografiche relative al-
I’evento nascita, rappresentan-
do uno strumento essenziale
per la programmazione sanita-
ria nazionale e regionale.

In particolare, il flusso informa-
tivo del CeDAP é strutturato in
sei sezioni, ciascuna delle quali
raccoglie specifiche informazio-
ni riferite al punto nascita, ai ge-
nitori, alla gravidanza, al parto
e al neonato, nonché gli eventi
di natimortalita e ’eventuale
presenza di malformazioni con-
genite. La peculiarita ed ampiez-
za delle informazioni raccolte da
parte dell’ostetrica o dal medico
che ha assistito al parto, nonché




dal medico accertatore nei casi
di natimortalita, rende partico-
larmente complessa la rilevazio-
ne dei dati.

I flussi informativi trasmessi se-
mestralmente da parte delle Re-
gioni al Ministero, vengono sot-
toposti alle necessarie verifiche
di completezza e qualita, allo
scopo di garantire accuratezza
ed attendibilita, nonché con-
frontabilita a livello territoriale
e nel tempo, delle informazioni
statistiche pubblicate nel Rap-
porto CeDAP nazionale.
Rispetto alle precedenti edizio-
ni, nel Rapporto 2013 vi ¢ un’im-
portante novita introdotta nel
Capitolo 9, riguardante la clas-
sificazione di Robson, proposta
nel febbraio 2015 dall’Organiz-
zazione mondiale della sanita co-
me standard globale per la valu-
tazione, il monitoraggio e il ben-
chmarking longitudinale e tra-
sversale sul ricorso al taglio ce-
sareo.

La costruzione delle classi di
Robson e le successive analisi so-
no state realizzate grazie alle in-
formazioni rilevate nella fonte
informativa del CeDAP. La clas-
sificazione di Robson permette
di analizzare e descrivere in ma-
niera clinicamente rilevante,
standard, analitica e riproduci-
bile nel tempo e nello spazio la
frequenza dei tagli cesarei. Me-
diante questo strumento i parti
sono classificati in dieci gruppi
sulla base dei principali concetti
ostetrici e dei relativi parametri:
parita, genere del parto, presen-
tazione fetale, eta gestazionale,
modalita del travaglio e del par-
to e pregresso taglio cesareo. Le
classi che si ottengono sono mu-
tuamente esclusive, completa-
mente inclusive, ripetibili nel fu-
turo, e consentono quindi di
monitorare e analizzare in un’ot-
tica operativa i tassi di taglio ce-
sareo tanto a livello locale che
nazionale.

I risultati delle analisi dei dati
CeDAP permettono di studiare
I’appropriatezza del ricorso al
taglio cesareo nelle Regioni ita-
liane utilizzando le classi di
Robson. In particolare, la sud-
divisione in classi di rischio cli-
nico, consente di individuare
quelle teoricamente a minor ri-
schio, che includono in tutte le
Regioni una percentuale molto
elevata delle nascite. In tali clas-
si (parti nelle classi di Robson
1 e 3) si osserva una forte varia-
bilita regionale del ricorso al Tc.
Tale variabilita si ripercuote nel-
la diversa frequenza del cesareo
pregresso nelle Regioni (parti
nella classe di Robson 5). Si os-
servano anche significative dif-
ferenze tra le Regioni nel tasso
di TC, dopo un precedente par-
to cesareo.

In generale, 'ampia variabilita
del ricorso al cesareo rilevata
nelle Regioni, attraverso le classi
di Robson, conferma la possibi-
lita di significativi miglioramenti
delle prassi organizzative e clini-
che adottate nelle diverse realta,
ai fini dell’appropriatezza del
percorso nascita e della riduzio-
ne del taglio cesareo.

Relazione sull’attuazione della legge 194

Aborto: per la prima volta
sotto quota 100mila

In tutto nel 2014 notificate 97.535 Ivg, con un
decremento del 5,1 % rispetto al dato definitivo del 2013.
Obiezione di coscienza resta molto alta ma ogni medico
non obiettore ha un carico di 1,6 lvg a settimana, mentre
erano 3,3 nel 1983. Lorenzin: “Il numero dei non
obiettori nelle strutture ospedaliere risulta congruo
rispetto alle Ivg effettuate”

del ricorso all’Interruzione

volontaria di gravidanza. Lo
confermano i dati dell’ultima
relazione del Ministro della Sa-
lute al Parlamento sull’attuazio-
ne della legge 194 del 1978 che
stabilisce norme per la tutela so-
ciale della maternita e per I'in-
terruzione volontaria di gravi-
danza (Ivg), nella quale vengo-
no presentati i dati definitivi re-
lativi all’anno 2013 e quelli pre-
liminari per I'anno 2014.
Nel 2014 per la prima volta
il numero di lvg é inferiore a
100.000. Sono state notificate
dalle Regioni 97.535 Ivg, con
un decremento del 5.1% rispet-
to al dato definitivo del 2013
(105.760 casi), piu che dimez-
zate rispetto alle 234.801 del
1982, anno in cui si € riscontra-
to il valore piu alto in Italia.
Scendono anche tasso di abor-
tivita e rapporto abortivita. An-
che gli altri indicatori confer-
mano la continua diminuzione
del ricorso alle Ivg: il tasso di
abortivita (numero delle Ivg
per 1000 donne fra 15-49 anni)
nel 2014 & risultato paria 7.2
per 1000, con un decremento
del 5.9% rispetto al 2013 e un
decremento del 58.1% rispetto
al 1982). Il valore italiano rima-
ne tra i pia bassi di quelli osser-
vati nei paesi industrializzati.

In Italia si conferma il calo

1l rapporto di abortivita (nume-
ro delle Ivg per 1000 nati vivi)
nel 2014 é risultato paria 198.2
per 1000 con un decremento
del 2.8% rispetto al 2013, e un
decremento del 47.9% rispetto
al 1982.

Il 34% delle donne che abor-
tiscono sono straniere. Per
quanto riguarda il 2013, si con-
ferma la stabilizzazione del con-
tributo percentuale delle donne
straniere, pari al 34% delle Ivg,
con un tasso di abortivita del 19
per 1000, pari a una tendenza
tre volte maggiore di quelle ita-
liane, in generale, e quattro vol-
te per le piu giovani.

Tra le minorenni tasso al 4,1
per mille. Fra le minorenni il
tasso di abortivita ¢ del 4.1 per
1000 (era 4.4 nel 2012), uno dei
valori piu bassi rispetto agli altri
paesi occidentali. Resta costante,
e la pit bassa a livello interna-
zionale, la percentuale di aborti
ripetuti: il 26.8% delle Ivg viene
effettuata da donne con una
precedente esperienza abortiva.
Continuano a diminuire i tempi
di attesa fra rilascio della certi-
ficazione e intervento. 11 90.8%
delle Ivg viene effettuato nella
regione di residenza.

Obiezione di coscienza al
70% ma per il ministero non

IVG. Straniere il 34% delle donne.
Il 70% dei ginecologi é obiettore. Ma
per Lorenzin: “Obiezione coscienza

non é un

roblema. | non obiettori

in grado di soddisfare la domanda”

incide su accesso all'lvg. Ri-
guardo I'esercizio dell’obiezione
di coscienza e I’accesso ai servizi
Ivg, il ministero conferma quan-
to gia osservato su base regionale
e, per la prima volta, per quanto
riguarda i carichi di lavoro per
ciascun ginecologo non obietto-
re, anche su base sub-regionale:
non emergono criticita nei ser-
vizi di Ivg. In particolare, emerge
che le Ivg vengono effettuate nel
60% delle strutture disponibili,
con una copertura soddisfacen-
te, tranne che in due regioni
molto piccole.

Il numero dei punti Ivg, para-
gonato a quello dei punti nasci-
ta, mostra che mentre il numero
di Ivg & pari a circa il 20% del
numero di nascite, il numero di
punt Ivg & pari al 74% del nu-
mero di punti nascita, superio-
re, cioe, a quello che sarebbe ri-
spettando le proporzioni tra Ivg
e nascite. Confrontando poi
punti nascita e punti Ivg non in
valore assoluto, ma rispetto alla
popolazione femminile in eta
fertile, a livello nazionale, ogni
5 strutture in cui si fa un’lvg, ce
ne sono 7 in cui si partorisce.
Infine, considerando le Ivg set-
timanali a carico di ciascun gi-
necologo non obiettore, e con-
siderando44 settimane lavora-
tive in un anno, a livello nazio-
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