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 Il processo di costruzione dell’archivio di mortalità 
 

 Il ritorno informativo 
 



Circolare regionale n. 67 del 30 dicembre 1987  
Istituzione del Flusso informativo sulla mortalità 

«La conoscenza della mortalità per causa è un elemento indispensabile per l’analisi dello 
stato di salute della popolazione, per la valutazione dell’efficienza e dell’efficacia dei servizi 

sanitari, nonché per la programmazione e per la ricerca scientifica in campo epidemiologico e 
sanitario» 

 Disposizioni  per la costituzione di un flusso informativo che 
consenta di ricostruire e analizzare la mortalità per luogo di 
residenza 

 Conservazione presso la ULSS di un registro con l’elenco dei 
deceduti nell’anno e relativa causa di morte 

Gestione decentrata - Aziende ULSS: codifica delle cause di morte, registrazione dei dati su supporto 
informatico e alimentazione del flusso informativo regionale 

2005 Primi anni ‘90 

Gestione centralizzata - SER: codifica delle cause di morte, registrazione dei dati su supporto informatico 
e ritorno informativo alle Aziende ULSS (dati individuali e dati aggregati) 

oggi 2006 



Obiettivi 

 Garantire l’omogeneità della codifica delle cause di morte  

 Migliorare la tempestività del ritorno informativo dei dati di 
mortalità  in autunno archivio anno precedente 

 Rendere più agevoli i controlli di completezza dell’archivio (schede 
mancanti e schede doppie) 

 Ridurre gli errori legati all’informatizzazione dei dati                  
(in particolare per le informazioni anagrafiche) 

Gestione centralizzata del flusso 
regionale delle schede di morte 

Gestione 
decentrata 

(Aziende ULSS) 

Gestione 
centralizzata 

(SER) 
2006 



Medico certificatore  (compila la parte sanitaria) 

Comune di decesso (compila la parte anagrafica) 

ISTAT ASL di decesso 
(registro) 

ASL di residenza 
(registro) Registro regionale 

di mortalità  
(L.R. n. 11/2010) 

Il percorso della Scheda di morte ISTAT  
(DPR n. 285/1990) 



Aziende ULSS 
 
 Raccolta schede di morte 
 Invio di fotocopia delle 

schede di morte al SER 
(cadenza mensile) 

 Verifica errori o 
incongruenze segnalate dal 
SER 

 Analisi dei dati a livello 
locale 

SER 
 
 Codifica delle cause di morte 
 Gestione dell’infrastruttura 

informatica e registrazione dei 
dati 

 Controlli di qualità 
 Produzione e restituzione archivi 

individuali alle ULSS 
 Produzione archivi individuali per 

il Datawarehouse Sanità 
 Reportistica e diffusione dei 

risultati 

Organizzazione del Registro di Mortalità 



Tempestività: Rilascio archivio a un anno 
dall’evento 

Richiesta elenco 
schede mancanti o 

illeggibili 
(SER) 

SETT OTT NOV DIC 

Recupero schede 
mancanti o 
illeggibili 
(ULSS) 

Rilascio archivio 
CONSOLIDATO 

(SER) 

Risultati 



La codifica delle cause di morte 



Acquisizione delle  
Schede di Morte 

Attribuzione dei codici 
alle cause di Morte 

Acquisizione da parte del SER di copie 
cartacee delle schede ISTAT inviate dalle 
Aziende ULSS (circa 45 mila all’anno). 

Processo di costruzione  
dell’archivio mortalità 

 Codifica manuale di tutte le cause riportate 
nella scheda in ICD10  



Il processo che porta ad attribuire ad ogni condizione 
morbosa presente nel certificato di morte un codice ICD 10 

l’applicazione delle regole di codifica  può avvenire 

in maniera manuale  in maniera automatica 

Traduzione in codice ICD 10  

Selezione delle causa iniziale 

Applicazione delle regole di selezione (Principio Generale,  
Regola 1,  Regola 2, Regola 3) e di modifica (Regola A 
(senilità e altri stati morbosi mal definiti),  Regola B (affezioni 
banali),  Regola C (associazione),  Regola D (specificità),  
Regola E (stadi precoci e tardivi),  Regola F (sequele) 
elaborate dall’OMS. 

C
od

ifi
ca

 

C34.9 

J18.0 
C78.7 

Tumore maligno del polmone 

Broncopolmonite 
Metastasi epatica 



Data-entry 
(registrazione schede) 

Acquisizione delle  
Schede di Morte 

Attribuzione dei codici 
alle cause di Morte 

Archivio delle  
Schede di Morte 

Data-entry (registrazione schede) 



Funzionalità principali 
 integrazione con l’anagrafe sanitaria regionale 
 utilizzo tabelle di riferimento standard (comuni, 

cittadinanze, cause di morte ICD10) 
 implementazione controlli logico formali in linea (dati 

obbligatori, valori ammessi, atti duplicati, …) 
 filtri su numerosi campi 
 gestione import-export dei dati 

L’integrazione con l’Anagrafe sanitaria regionale ha consentito di: 

 velocizzare il processo di registrazione dei dati anagrafici 

 ridurre gli errori legati alla registrazione dei dati anagrafici 

 verificare la congruenza dei dati anagrafici riportati nella scheda 

 supportare il processo di identificazione del soggetto per le schede di 
difficile lettura 

L’applicativo gestionale  
dei dati di mortalità 



Selezione della causa di morte: ACME 



Il processo che porta ad attribuire ad ogni condizione 
morbosa presente nel certificato di morte un codice ICD 10. 

l’applicazione delle regole di codifica  può avvenire 

in maniera manuale  in maniera automatica 

Traduzione 

Selezione delle causa iniziale 

Applicazione delle regole di selezione (Principio Generale,  
Regola 1,  Regola 2, Regola 3) e di modifica (Regola A 
(senilità e altri stati morbosi mal definiti),  Regola B (affezioni 
banali),  Regola C (associazione),  Regola D (specificità),  
Regola E (stadi precoci e tardivi),  Regola F (sequele) 
elaborate dall’OMS. 

C
od

ifi
ca

 



in modo automatico 

Nel 95% dei casi la procedura ACME 
seleziona automaticamente in base ai 
codici delle condizioni morbose la 
causa iniziale di morte e associa ad 
essa un codice ICD10  

in maniera manuale  

Nel 5% dei casi: 

associazioni particolari su cui ACME 
fornisce delle indicazioni, ma non è 
in grado di decidere 

cause di morte di 
natura violenta 

Individuazione causa iniziale: attribuzione di 
ciascun decesso ad un’unica causa 

software realizzato dal 
National Center for Health Statistics 
(U.S.A.)  



Data-entry 
(registrazione schede) 

Acquisizione delle  
Schede di Morte 

codifica manuale 
delle cause di morte 

Codifica automatica 
causa iniziale Archivio delle  

Schede di Morte 

Processo di costruzione  
dell’archivio mortalità 



Attività: Codifica delle cause di morte cause di morte 
 Codifica manuale di tutte le cause riportate nella scheda in ICD10  
 Codifica automatica della causa iniziale di morte attraverso il 

software ACME - Automated Classification of Medical Entities 
(National Center of Health Statistics – USA) 

 Codifica manuale delle cause iniziali non individuate da ACME 
(circa il 5% del totale) 

 
Risorse dedicate  
 1 infermiere codificatore a tempo pieno  
 1 medico supervisore a tempo parziale 

Risorse 
 2 operatori SER 
 Supporto tecnico Sistema Informatico SSR 

Attività: data-entry, organizzazione delle schede cartacee, 
individuazione di schede critiche 



Il sistema dei controlli 



 

 

Univocità delle schede 
Individuazione e verifica di duplicati della stessa scheda di morte dovuti a: 

 Invio da parte di ogni ULSS di tutte le schede di morte di propria  
pertinenza: decessi avvenuti nel proprio territorio e decessi di 
propri residenti avvenuti altrove (duplicati «fisiologici») 

 Invio ripetuto della stessa scheda da parte della medesima ULSS 

Validità e coerenza dei dati anagrafici e sanitari 
 Controlli logico-formali (in linea e a posteriori) 
 Revisione delle schede non codificate da ACME 

Il sistema dei controlli 

Completezza della rilevazione 
 Cessati per decesso dall’anagrafe sanitaria unica regionale 



 

 

Completezza della rilevazione 

 Verifica progressività degli atti al fine di individuare eventuali schede 
mancanti (questo controllo ha dei limiti, non è infatti possibile verificare 
la completezza dei deceduti fuori regione e all’estero) 

Effettuato prima del rilascio dell’archivio annuale consolidato. 

COMUNE di DECESSO 
PARTE/SERIE 
ATTO 

NUMERO 
ATTO DATA DECESSO 

DATA PRESUNTA 
DAL 

DATA 
PRESUNTA AL 

027006 1 20 30/09/2014 
027006 1 21 30/09/2014 01/11/2014 
027006 1 22 30/09/2014 01/11/2014 
027006 1 23 30/09/2014 01/11/2014 
027006 1 24 30/09/2014 01/11/2014 
027006 1 25 01/11/2014 

Possibili atti mancanti che vengono richiesti all’ Azienda ULSS  

Il sistema dei controlli:  
buchi nella numerazione degli atti 



 Recupero di eventuali schede incomplete o illeggibili dai Comuni tramite 
il referente per la mortalità delle ULSS  

Completezza della rilevazione 
Effettuato prima del rilascio dell’archivio annuale consolidato. 

Scannerizzate e caricate nella cartella SMDIR di ciascuna Azienda ULSS  

Il sistema dei controlli:  
schede illeggibili o incomplete 







Il ritorno informativo  



Dati Aggregati/Reportistica 
Dati Individuali 
Archivio di dati individuali 
1 record per ogni decesso 

Ritorno informativo 



Ritorno informativo: dati Individuali 

Alle aziende ULSS 
 
Ogni azienda ULSS riceve l’archivio nomi-
nativo dei dati relativi alle schede dei 
deceduti nel territorio della ULSS e dei 
propri residenti deceduti fuori Azienda 
ULSS 

Al DataWarehouse Sanità 
 

Anonimizzazione e alimentazione  del 
DataWarehouse della Sanità della 

Regione Veneto 



I dati vengono quindi depositati dal 
SER nella cartella dell’intranet 
dedicata alla mortalità (SMDIR)         
di ogni Azienda ULSS 

Ritorno informativo: dati individuali 



Archivio di dati individuali – Struttura 

4 File txt a larghezza fissa: 

Parte anagrafica dei deceduti oltre il 1 anno di vita 

Parte sensibile dei deceduti oltre il 1 anno di vita 

Parte anagrafica dei deceduti nel 1 anno di vita 

Parte sensibile dei deceduti nel 1 anno di vita 

Ritorno informativo: dati analitici 



Archivio di dati individuali: 
SOL:Parte sensibile schede di morte oltre il 1° anno 

Chiave di linkage 
tra Anagrafica e 
Sensibile 

L’archivio presenta tutte le 
condizioni morbose del certificato 
codificate in ICD10  



 
 
Nell’Intranet Regionale: 
Report annuali a livello di Azienda Ulss e Regione 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Nel sito del SER: www.ser-veneto.it 
Area mortalità 
Report periodici 
Utilizzo integrato dei dati di mortalità con altri flussi informativi 
Documentazione tecnica 

Ritorno informativo:  
dati aggregati/reportistica 

Frequenze e Tassi specifici per 
causa, sesso e classi di età: 
PER ULSS e Totale Regionale 

Trend di Tassi grezzi e 
standardizzati totale 
Regionale per causa e sesso 



NUOVO SITO del SER:  
www.ser-veneto.it 

 



Ritorno informativo:  
dati aggregati/reportistica 





Ritorno informativo:  
dati aggregati/reportistica 



• Stiamo lavorando per una nuova reportistica dettagliata anche per aziende 
• Tutto sarà scaricabile all’interno del sito del SER 

Ritorno informativo:  
dati aggregati/reportistica 



Ritorno informativo:  
dati aggregati/reportistica 



Ritorno informativo:  
dati aggregati/reportistica 



Ritorno informativo:  
dati aggregati/reportistica 



Ritorno informativo:  
dati aggregati/reportistica 



Ritorno informativo:  
dati aggregati/reportistica 



Pubblicazioni a stampa 



Grazie dell’attenzione! 
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