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1. Storia nascita ‘Sistema Epidemiologico 
Integrato’ (SEI).

2. Progetto CCM 2010.

3. Esempio di utilizzo.

BackgroundOutline presentazione



BackgroundAutomated cancer registration

Case consolidation process
Based on three independent sources: hospital discharges, pathology records, death 

certificates.

Each source contributes one or more computerized record with coded diagnosis in ICD (for 
pathology the SNOMED is transformed in ICD).
The case resolution software assigns date of diagnosis and ICD code (three digits) if:

A. At least two independent sources are concordant at three digits level;
B. there is a ICD primary tumor diagnosis MV in presence of diagnosis of metastases or ill 
defined codes;
C. the diagnosis is 153 MV in presence of 154;
D. the diagnosis is 172 MV;
E. the diagnosis is 173 MV;
F. only one or more pathology records are available.

MV= Microscopically Verified



Background

Population 2,093,045

Person years 6,279,135

Hospital discharges 4,889,579

Pathology records 2,034,423

Death certificates 160,582

Total records 7,084,584

Hospital discharges 627,573
Pathology records 381,282
Death certificates 53.784

Total 1,062,639

14.285
non residents

Summarisation
352,208

217,869

prevalent cases

120,054

Rejected for manual

accepted verification

27,975 (23.2%)

Non malignant Malignant 

54,360 37.719

Central regional

Records with
code of

neoplasia
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records
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file

92,079 (76.8%)

Subjects with at
least one tumour

(Friuli-Venezia Giulia, Trento, Bolzano)

Incident cases

diagnosis

Assigning incidence

Automated process

Selection of codes 140-239

Esempio flusso ACR 2003‐2005



Background
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INIZIO FOLLOW-UP FINE FOLLOW-UP
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Storia naturale della malattia



BackgroundEsperienza gruppo AIE&SISMEC
Supplemento 2005‐2008



PATOLOGIE INDAGATE

PATOLOGIA (n°centri) REFERENTE

IMA (7) Barchielli

Cardipatia ischemica (4) Balzi

Ictus acuto (4) Tancioni

Diabete (6) Gnavi

Ca. mammella (6) Simonato, Baldi

Ca. colon retto (4) Simonato, Baldi

Asma (3) Tessari

BPCO (5) Faustini

MPCO (3) Migliore

Esperienza gruppo AIE&SISMEC
Patologie Indagate



Record Linkage, Summarization, Consolidation, Quality Control 
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Background
IL SISTEMA EPIDEMIOLOGICO 
INTEGRATO (S.E.I.) DELL’ASL12 

VENEZIANA 2006‐2012

• Sintesi di diverse fonti informative
elettroniche di dati sanitari incrociati con
l’anagrafe sanitaria mediante RL
deterministico a cascata

• dati epidemiologici georeferenziati rispetto
alla residenza dell’assistito

• sistema interfacciabile con altri archivi (ad es.:
dati Censimento, sistemi di rilevazione di
inquinamento ambientale o fonti espositive
puntuali, etc.)



• Certificati di Morte (1987‐)
• Referti Anatomo Patologici (1981‐)
• Schede di Dimissione Ospedaliera (1982‐)
• Archivio mobilità passiva (1982‐)
• Ricoveri in regime di Day‐Hospital (1998‐)
• Archivio di consumo Farmaci (1998‐)
• Esenzioni Ticket (1998‐)
• …..

• Anagrafe degli Assistiti

LE FONTI INFORMATIVE DEL S.E.I. 
Veneziano



‘SISTEMI DI SORVEGLIANZA EPIDEMIOLOGICA 
BASATI SULL’UTILIZZO DEGLI ARCHIVI ELETTRONICI 
SANITARI IN AMBITO DI SANITA’ PUBBLICA: UNO 
STUDIO PILOTA IN ALCUNE ASL SELEZIONATE’

PROGETTO CCM 2008‐2010



• OBIETTIVO GENERALE: Attivare un sistema di sorveglianza
epidemiologica basato su meccanismi di integrazione di dati
correnti sanitari

• OBIETTIVO SPECIFICO 1 Valutare la fattibilità di attivazione del
sistema di sorveglianza proposto in alcune ASL selezionate
esaminando gli archivi sanitari informatizzati necessari allo
scopo sotto il profilo della disponibilità temporale, la
completezza e le qualità

• OBIETTIVO SPECIFICO 2 Trasferire al personale delle ASL
coinvolte gli strumenti metodologici ed informatici necessari
all’integrazione delle fonti correnti

• OBIETTIVO SPECIFICO 3 Attivazione del sistema di
sorveglianza e produzione dei risultati epidemiologici per le
maggiori patologie presenti nella popolazione studiata

• OBIETTIVO SPECIFICO 4 Coordinamento di un gruppo di
esperti con compiti di ricerca e sviluppo dei metodi

OBIETTIVI PROGETTO CCM



• Il territorio dell’Azienda Sanitaria Locale 18 di Rovigo comprende 41 Comuni, tra i quali 
Rovigo, capoluogo di provincia.

• Il territorio dell’Azienda Unità Sanitaria Locale di Modena che coincide con l’intera 
provincia di Modena comprende 47 Comuni. 

• Il territorio dell’Azienda Sanitaria Locale 2 di Perugia comprende 24 Comuni, tra i quali 
Perugia, capoluogo di provincia.

anno Rovigo Modena Perugia
2001 170,106
2002 170,106 634,713 330,564
2003 170,323 643,043 334,319
2004 171,428 651,996 340,976
2005 172,151 659,925 347,870
2006 172,420 665,367 355,815
2007 172,737 670,098 357,008
2008 174,045 677,672 362,915

Fonte: ISTAT (www.demo.istat.it)

ASL selezionate, popolazioni ‐ CCM



1. sistemazione archivi
– acquisizione degli archivi aziendali richiesti per il progetto 
– organizzazione dei dati in un unico dataset per archivio
– valutazione della qualità dei dati
– distribuzioni di qualità per l’Anagrafe Sanitaria
– distribuzioni di qualità per gli altri archivi

2. record linkage degli archivi con l’Anagrafe Sanitaria
– valutazione storicizzazione dell’archivio anagrafico
– individuazione e valutazione delle chiavi di linkage utilizzabili per 

singolo archivio
– esecuzione di procedure di record linkage deterministico a cascata
– valutazione delle percentuali di linkage

3. produzione di stime di frequenza
– applicazione agli archivi di algoritmi forniti 
– confronto con stime ottenute applicando gli stessi algoritmi in altre 

realtà italiane

Programma di lavoro ‐ CCM



1. Ottenuta copia degli archivi per tutti gli anni a disposizione
senza alcuna selezione delle variabili presenti negli archivi
originali. Specificare da chi sono ottenuti tali archivi (CED,
controllo gestione,…).

2. Specificare il formato dei dati ricevuti e se gli archivi sono
stati ottenuti in file separato per anno.

3. Per ogni archivio mantenere una copia originale. Riportare il
tracciato record di ciascun database ricevuto per ciascun
anno/periodo con il nome e il significato di ciascuna
variabile.

4. Per ogni fonte valutata la qualità dei dati ricevuti mediante
analisi descrittive, prima di accodare l’archivio di
aggiornamento al database esistente.

1 sistemazione archivi ‐ CCM



Modena Perugia Rovigo

FONTE DA A DA A DA A 

ANAGRAFE SANITARIA 2009 2006 2010 1996 2008

MORTALITA’ 1996 2007 1994 2007 1987 2008

SCHEDE DIMISSIONI 
OSPEDALIERE (SDO)

2002 2008 1998 2008 1995 2008

MOBILITA’ PASSIVA DELLE SDO 
(MP)

2002 2008 1998 2008 2000 2008

PRESCRIZIONI 
FARMACEUTICHE (PF)

2003 2008 2005 2008 1997 2008

ESENZIONI TICKET (ET) 2008 2010 1991 2008

Fonti a disposizione

1 sistemazione archivi ‐ CCM



1. Prima di procedere al record linkage fra gli archivi è necessario
individuate le variabili da utilizzare nel linkage, per impostare l’algoritmo
specifico per ogni archivio; inoltre, è necessario valutare la completezza
dei campi per tessera sanitaria (TS) e codice fiscale (CF).

• Le chiavi di linkage che utilizzate sono state le seguenti:
– Tessera sanitaria (TS)
– Codice fiscale (CF)
– Nome
– Cognome
– Data di nascita

• Non è da escludere possibili valutazioni di sensibilità del linkage
utilizzando altre chiavi di linkage come ad esempio il comune di nascita o
di residenza o sesso.

• Valutate per ogni fonte le possibili chiavi di linkage a disposizione, la loro
completezza (per anno e nel totale) ed il loro formato.

2 RL con AS‐ CCM



Legenda:

T tessera sanitaria

C cognome

N nome

DN data di nascita

CF codice fiscale

nuovo_cf sequenza 
di chiavi comprendenti il 
CF ricalcolato

Passi di chiave SDO mort MP AP ET
T C N DN

T C DN

T C N

T N DN

CF C N DN

CF C DN

CF C N

CF N DN

C N DN

nuovo_cf C N DN

nuovo_cf C DN

nuovo_cf C N

nuovo_cf N DN

Passi di chiave-esempio Rovigo

2 Record Linkage ‐ CCM



2. SISTEMAZIONE ANAGRAFE SANITARIA

 Completezza dei campi: valutare la possibilità di ricalcolare il Codice
Fiscale attraverso un algoritmo di calcolo sulla base dei dati
anagrafici disponibili per ogni soggetto, aggiungendo il CF
ricalcolato come nuova variabile. Valutare concordanze e
discordanza del CF presente nell’anagrafe e di quello ricalcolato.

 Duplicati: verificare che non ci siano soggetti con diversa Tessera
Sanitaria (generalmente chiave primaria dell’archivio AS), ma stesso
CF o nome, cognome, data di nascita. Dopo aver identificato
eventuali soggetti duplicati si manterrà, fra due duplicati, il record
con il progressivo di TS più alto (più recente) mantenendo una
copia dell’Anagrafe integrale. Nel nuovo dataset verrà stata
aggiunta una variabile per tracciare le modifiche effettuate.

2 Record Linkage ‐ CCM



AS 2003 AS 2004 AS 2005 AS 2006 AS 2007

Cod. sosp.

Cod. sosp.

Cod. sosp.

Cod. sosp.

Cod. sosp.
2 Record Linkage ‐ CCM

‘Storicizzazione AS’ 



Criticità utilizzo AS
• Non sempre disponibilità ‘fotografie’ annuali 
dell’AS

• Poca affidabilità codici di sospensione 
assistenza sui quali identificare gli ‘assistibili’

• Mancanza informazione storicizzata completa 
data entrata‐uscita dall’anagrafe sanitaria

2 Record Linkage ‐ CCM



Completezza dei campi utilizzati per il record 
linkage – valori percentuali. Rovigo

2 Record Linkage ‐ CCM

1996 0.0 100.0 100.0 100.0
1997 0.0 100.0 100.0 100.0
1998 4.3 100.0 100.0 100.0
1999 95.9 100.0 100.0 100.0
2000 99.4 100.0 100.0 100.0
2001 99.6 100.0 100.0 100.0
2002 99.8 100.0 100.0 100.0
2003 98.7 100.0 100.0 100.0
2004 99.7 100.0 100.0 100.0
2005 100.0 100.0 100.0 100.0
2006 98.8 100.0 100.0 100.0
2007 100.0 100.0 100.0 100.0

Data di 
NascitaANNO CF Cognome Nome



Mortalità
record linkage ‐ percentuali incroci

2 Record Linkage ‐ CCM



OBIETTIVO: prevalenza annuale di diabete anni 2002 2003 2004

013.250Esenzione ticket

> 2 prescrizioni / annoATC A10**Farmaceutica

in tutti i campi di diagnosiICD9CM 250**SDO

modalitàcodicefonte

3 produzione di stime di frequenza
‐ CCM

Stima di prevalenza annuale

Esempio algoritmo diabete 



Gruppo AIE-SISMEC 2002-2004
Range:3.69 (Torino)- 4.18 (Venezia)

Contributi esclusivi fonti, diabete
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3 produzione di stime di frequenza
‐ CCM



Esempio di utilizzo‐ validazione stima 
BPCO attraverso farmaci 2009‐2011

OBIETTIVO: definire il contributo dei dati farmaceutici
alla stima di prevalenza della BPCO e per valutare la
affidabilità dei registri SDO e CM nell’identificare i casi
di BPCO.



• I casi prevalenti di BPCO tra i residenti di 35 o più anni sono
stati stimati per il 2006, in quattro aree di diversa tipologia
amministrativa, utilizzando i dati di mortalità e di
ospedalizzazione dal 2002 al 2006 (I algoritmo) e aggiungendo
successivamente i dati dei farmaci respiratori (R03‐ algoritmo
CINECA) dal 2005 al 2007 (II algoritmo).

• Per ciascuna area sono stati calcolati i tassi di prevalenza della
BPCO secondo i due algoritmi.

• La validità interna degli algoritmi si è basata sul confronto
della stime di prevalenza della BPCO per età e sesso, tra le
aree. I dati farmaceutici sono stati utilizzati per confermare i
casi BPCO individuati dai registri SDO e CM e per valutare la
possibile selezione e misclassificazione dei casi ospedalieri.

Esempio di utilizzo‐metodi 1



Esempio di utilizzo‐metodi 2

Stimata proporzione di casi BPCO con diagnosi ospedaliera (5 anni) o morti nel 2006 tra
coloro che erano stati identificati dai farmaci (a/a+b) (sensibilità) e la proporzione di chi
prendeva farmaci tra coloro che erano stati ricoverati o deceduti (a/a+c) (VPP) (box 1)



Esempio di utilizzo‐ risultati 1

Tassi standardizzati per età di BPCO in soggetti residenti, di 35+ 
anni, per area, algoritmo e genere – 4 aree, 2006
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Esempio di utilizzo‐ risultati 2



Esempio di utilizzo‐ risultati 3



• L’uso dei dati di ospedalizzazione e mortalità sottostima la
prevalenza della BPCO, secondo l’atteso. La probabilità che i
casi di BPCO che consumano farmaci respiratori siano stati
ospedalizzati nei 5 anni in studio era bassa (23%).

• I casi di BPCO ospedalizzati mostrano un profilo meno grave
di quanto atteso. La probabilità che i casi ospedalizzati o
deceduti per BPCO consumino farmaci respiratori era bassa
(37%).

• Studi differenti richiedono differenti caratteristiche di validità
dei dati: stimare la prevalenza richiede maggiore sensibilità,
arruolare coorti per studi di follow‐up o stimare gli effetti
degli inquinanti ambientali richiede maggiore affidabilità.

Esempio di utilizzo‐ conclusioni



Grazie per l’attenzione


