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CEDAP

fino ad oggi l’inserimento dei dati nel Cedap
viene vissuto da molti come l’ennesima incom-
benza burocratica che grava sul personale di as-
sistenza dei punti nascita già oberato di lavoro ed
in ristrettezze di organico. Infatti i dati finiranno
anonimi in un database unico e generale che pro-
durrà un documento nazionale pubblicato con un
ritardo di tre anni e di scarsa o nessuna utilità per
coloro che pazientemente giorno dopo giorno li
hanno inseriti. In realtà i dati di ogni punto na-
scita sarebbero preziosissimi se potessero essere
utilizzati in proprio e autonomamente per misu-
rare la propria attività ostetrica, verificarne gli esi-
ti e le procedure assistenziali e modificare di con-
seguenza quanto non efficace o erroneo al fine di
migliorare la performace.
Il Certificato di Assistenza al Parto (Cedap) è sta-
to convertito nella sua versione attuale con il DM
394/2001, recante: «Modificazioni al certificato di
assistenza al parto, per la rilevazione dei dati di

sanita’ pubblica e statistici di base relativi agli
eventi di nascita, alla nati-mortalita’ ed ai nati af-
fetti da malformazioni». 
Seppur in tempi diversi tutte le Regioni, e ogni
punto nascita di ogni regione, trasmettono i re-
lativi flussi digitalizzati al Ministero della salute.
Questo a sua volta elabora i dati per la stesura del
“Rapporto annuale sull’evento nascita in Italia”,
di cui l’ultimo pubblicato nel settembre 2019 fa
riferimento ai dati Cedap 2016: la latenza tempo-
rale è funzionale all’acquisizione del flusso ed al-
le successive analisi su esso condotte. 
Il Cedap costituisce a livello nazionale la più ric-
ca fonte di informazioni sanitarie, epidemiologi-
che e socio-demografiche relative all’evento na-
scita, rappresentando uno strumento essenziale
per la programmazione sanitaria nazionale e re-
gionale in area materno-infantile (1). 
La rilevazione dei dati in circostanza di parto è in
capo prevalentemente all’ostetrica che raccoglie
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e registra informazioni di tipo: 
n socio-demografico sul/sui genitore/i, dalla re-

sidenza al titolo di studio; 
n sulle precedenti gravidanze, dal numero al-

l’esito; 
n sull’attuale gravidanza, dal concepimento al

numero di visite e ecografie, al riferimento cli-
nico assistenziale (consultorio, ospedale, am-
bulatori territoriali pubblici o privati); 

n sul luogo e la modalità del parto, sul persona-
le sanitario e persona di fiducia presenti, ri-
corso all’analgesia, etc.;

n sul neonato, dal peso all’Apgar, sulla necessi-
tà di manovre rianimatorie;

n sulla natimortalità;
n sulla presenza di malformazioni congenite;
Il Cedap è sottoscritto dal medico che ha assisti-
to al parto o dal responsabile della Uo di riferi-
mento. Inoltre, può essere integrato da informa-
zioni rilevate successivamente l’evento nascita

(ad esempio malforma-
zioni).
La rilevazione consente di co-
noscere il numero di tagli cesa-
rei, di induzioni, la parità, il nume-
ro di pregressi tagli cesarei, la presenta-
zione e posizione fetale, la modalità di insorgen-
za del travaglio, il tipo di parto e l’epoca gesta-
zionale in cui avviene, tutti elementi correlabili
internamente al certificato stesso con una misu-
ra dell’esito neonatale deducibile dal punteggio
di Apgar a 5’ e/o dal ricorso di manovre rianima-
torie in esso riportati.
All’interno della rilevazione che soddisfa il debi-
to informativo ministeriale, ogni Regione può in-
tegrare la stessa con la raccolta di informazioni
aggiuntive o la declinazione più puntuale di al-
cune variabili. Infatti, seppure a macchia di leo-
pardo e in modi differenti da regione a regione, si
rilevano altre variabili quali, ad esempio, l’obe-
sità materna, informazioni aggiuntive sulle mo-

dalità di induzione, sull’assisten-
za al parto (quali il ricorso alla ma-

novra di Kristeller e l’episiotomia), sul
ricorso a trasfusioni, sulla registrazione

dei valori di pH e BE sul sangue cordonale,
sul contatto pelle-a-pelle e altro.

Le informazioni veicolate col Cedap consentono
di classificare le partorienti secondo la Classifi-
cazione di Robson, come raccomandato nello Sta-
tement dell’Oms del 2015 (2) (Fig.1). In tal modo è
possibile analizzare e descrivere in maniera cli-
nicamente rilevante, standardizzata, analitica e
riproducibile nel tempo, la frequenza dei tagli ce-
sarei come strumento di base di audit perinatale
a livello locale e nazionale. 
La classificazione di Robson rappresenta, infatti,
il punto di partenza di un modello assistenziale
basato sull’analisi dei processi in essere nella pra-
tica clinica e i relativi esiti materni e neonatali che
ne derivano, tanto a livello locale che nazionale.
Citando lo stesso Robson la classificazione rap-
presenta un fondamentale supporto all’audit pe-
rinatale: “a common starting point for a different
way of thinking” (3,4,5).

figura 1. 
Classificazione di Robson

figura 2. Circolo virtuoso 
processi esiti-assistenza-esiti 
in ambito perinatale 
(per cortesia M. Robson) 

figura 3.
Tagli cesarei primari Italia 2017 (PNE 2019)
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Come qualunque fonte informativa, in ambito sa-
nitario e non, per la rilevazione del Cedap è fon-
damentale l’omogenea raccolta su tutto il territo-
rio nazionale in modo accurato e completo per
permettere una valutazione precisa, puntuale e
comparabile sia della stessa realtà nel tempo, sia
nel confronto tra realtà differenti (PN, Asl, Re-
gione, Nazione).
Il Cedap è molto di più di un semplice contenito-
re di dati. 
È un database formidabile per la capillarità con
cui è alimentato in ogni punto nascita, come ob-
bligo istituzionale. I dati sono inoltre incrociabi-
li con le Schede di Dimissione Ospedaliera (Sdo)
relative all’evento parto ed all’evento nascita e a
eventuali ricoveri successivi della mamma e/o del
neonato sulla base del medesimo codice identifi-
cativo. In tal modo si può ampliare il ventaglio
delle informazioni recuperabili e le analisi effet-
tuabili.
L’impegno e l’impiego di risorse per soddisfare il
debito ministeriale imposto dalla raccolta dati dei
Cedap, sarebbe ulteriormente valorizzabile in ter-
mini di qualità e accuratezza se i dati inseriti dal-
l’ostetrica che assiste al parto fossero resi fruibi-
li in tempo reale autonomamente a livello di ogni
PN.
Tra gli innegabili vantaggi possiamo elencare:
n database disponibile in ogni sala parto,
n utilizzo dello stesso dato, quindi minore rischio

di incoerenza dei dati raccolti da sistemi diffe-
renti riducendosi la necessità al ricorso ad al-
tri database dedicati alla sala parto,

n possibilità di utilizzo immediato dei dati per
gli audit clinici a livello locale, e quindi anali-
si e verifica locale della qualità dei dati,

n possibilità di monitoraggio locale delle attivi-
tà svolte,

n possibilità di utilizzo degli stessi indicatori, con

uguale modalità di raccolta, sull’intero terri-
torio nazionale,

n possibilità di confronto della qualità dell’ana-
lisi locale al momento della restituzione dei da-
ti analizzati a livello centrale con il rapporto
Cedap ministeriale,

n risparmio di tempo necessario per l’immissio-
ne dei dati in diversi sistemi di rilevazione, ov-
vero risparmio di risorse umane, tecnologiche
e quindi economiche.

La qualità dei dati inseriti è, come detto, elemento
essenziale ma il suo perseguimento necessita un
monitoraggio continuo a partire da chi, operati-
vamente, imputa il dato che, pertanto, deve po-
ter verificare in tempo reale le informazioni rac-
colte.
Attualmente i dati trasmessi sono elaborati a li-
vello centrale e restituiti agli operatori dopo an-
ni dal momento dell’immissione, relegandone
l’uso ad adempimento burocratico obbligatorio e
portando all’adozione nei centri più virtuosi di
software alternativi dedicati alla raccolta dati del-
la sala parto. Questo implica un aggravio di lavo-
ro per chi inserisce gli stessi dati più di una vol-
ta, aumentando il margine di errore e di conse-
guenza possibili diverse interpretazioni nell’ana-
lisi rispetto al dato ufficiale, soprattutto alimen-
tando il disinteresse verso i dati deducibili dal Ce-
dap squalificandolo come strumento per gli au-
dit locali.
L’utilizzo dei dati del flusso Cedap in ogni punto
nascita consentirebbe un feed-back immediato e
conseguente valutazione della loro qualità assie-
me alla possibilità di innescare quel circolo vir-
tuoso secondo cui la sicurezza e la qualità del-
l’assistenza in Sala Parto condizionino gli esiti e
gli esiti stessi siano i drivers per un miglioramento
continuo (Fig. 2)
In qualsiasi contesto conoscere i risultati della

propria attività rappresenta la condizione essen-
ziale per migliorare qualità e sicurezza.
Il tasso di tagli cesarei in Italia rappresenta un ot-
timo modello esemplificativo.
L’Italia conferma secondo il recente report Euro-
stat il suo tasso di tagli cesarei tra i più alti in Eu-
ropa e decisamente al di sopra della media euro-
pea (6).
È noto da anni, parimenti, che esiste un gradien-
te Nord-Sud nel tasso di tagli cesarei (dati Pro-
gramma Nazionale Esiti (Pne) 2019) (Fig.3), e que-
sto gradiente è tristemente confermato anche per
quanto riguarda la mortalità materna e perinata-
le (7,8). 
La modalità del parto è strettamente correlata al
posto in cui si partorisce.
Da ciò la necessità per ogni punto nascita di po-
ter disporre di dati la cui qualità sia sotto stretto
monitoraggio per poter classificare le donne se-
condo Robson secondo un unico algoritmo (9)
(Fig.4) e comprendere i determinanti epidemio-
logici, sociali, organizzativi e clinici che influen-
zano il ricorso al taglio cesareo, non semplice-
mente correlabili alla latitudine in cui avviene il
parto.
Il confronto nel tempo in una stessa struttura e il
confronto tra strutture diverse offre l’opportuni-
tà di ragionare su differenze epidemiologiche e
sui diversi processi assistenziali anche, sempli-
cemente, osservando la composizione delle dif-
ferenti classi di Robson (9).
Aspetto ulteriore sarebbe poter condividere e rac-
cogliere uniformemente, nel tracciato Cedap na-
zionale, delle modifiche semplici ma fondamen-
tali per la lettura dei determinanti al parto e che
possono influire significativamente sugli esiti di
salute a breve e lungo termine sia materni, sia neo-
natali.
Ad esempio, attualmente nell’attuale tracciato

figura 4. Algoritmo 
per la Classificazione 
in 10 gruppi di Robson
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Cedap è richiesto il “Modo di induzione” esclusi-
vamente indicando il “Primo metodo di induzio-
ne utilizzato (è possibile una sola risposta)”. Non
è attualmente possibile tracciare in alcun modo
l’uso dell’ossitocina, uno dei farmaci più fre-
quentemente somministrati in sala parto in elen-
co tra quelli il cui uso richiede condizioni di ele-
vato allerta (10).
L’introduzione di alcune variabili e la modifica
della modalità di compilazione di alcuni campi
consentirebbe di tracciare in modo completo ed
esaustivo il percorso con cui si è giunti al parto
(11). Esempio pratico sarebbe rappresentato dal-
la possibilità di utilizzare la scelta multipla in re-
lazione agli eventi che concorrono al travaglio e
al parto quali uso di differenti, e spesso associa-
te, metodiche di induzione (meccanica, farmaco-
logica prostaglandine, ossitocina, amnioressi),
e/o accelerazione (ossitocina, amnioressi). An-
cora, si potrebbe integrare la rilevazione del Ce-
dap (oltre e in analogia al “Motivo dell’induzio-
ne”) con le indicazioni al “Taglio cesareo pre-tra-
vaglio” e con le indicazioni al “Taglio cesareo in
travaglio” secondo quanto proposto da Robson
(3,12).
Ciò consentirebbe di individuare “classi di indi-
cazioni”, che in analogia alla classificazione in 10
gruppi, permetterebbe di avere una base di con-
fronto per un’analisi più dettagliata.
Conoscere il Cedap, le sue variabili e potenziali
applicazioni rappresenta una condizione fonda-
mentale per ragionare in ogni sala parto in ter-
mini di appropriatezza, qualità e sicurezza dei
percorsi diagnostici-terapeutici e assistenziali co-
me richiesto da ormai un decennio dall’Accordo
Stato-Regioni del 2010 concernente “Linee di in-
dirizzo per la promozione ed il miglioramento del-
la qualità, della sicurezza e dell’appropriatezza
degli interventi assistenziali nel percorso nascita

e per la riduzione del taglio cesareo” e successi-
vamente ribadito dal Dm  70/2015 “Regolamento
recante definizione degli standard qualitativi,
strutturali, tecnologici e quantitativi relativi al-
l’assistenza ospedaliera”.
Uscire dalla cultura del dato come mero obbligo
istituzionale per iniziare un processo virtuoso del
dato come strumento di conoscenza, valorizzan-
do il lavoro di chi lo produce, lo elabora, condi-
vide e discute, rappresenta una rivoluzione co-
pernicana per l’assistenza ostetrica in Italia, di
cui tutti possiamo essere artefici e responsabili.
Solo conoscendo i dati della nostra attività pos-
siamo produrre evidenza dell’efficacia dei nostri
interventi e offrire assistenza in modo trasparen-
te alle donne che si affidano alle nostre cure; non
solo, ma possiamo lavorare sempre più e sempre
meglio affinché il parto sia vissuto come espe-
rienza positiva per le donne, i loro bambini, le lo-
ro famiglie e per gli operatori sanitari (13).
I tempi sono maturi per ragionare in maniera det-
tagliata e consapevole sulla nostra attività.
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