NOTA METODOLOGICA

L’introduzione del sistema automatico di codifica delle cause di morte

In Italia oltre 500-mila schede di morte pervengono annualmente all’Istituto Nazionale di Statistica e sono sottoposte a revisione per quanto riguarda le informazioni demografiche, mentre le informazioni sanitarie che attengono alle cause di decesso sono oggetto di codifica manuale da parte di personale specializzato.  

Il medico certificatore o necroscopo, chiamato a constatare il decesso, deve indicare sul modello di rilevazione Istat (D4, D5, D4bis e D5bis) “tutte le malattie, gli stati morbosi o i traumatismi che abbiano condotto o contribuito al decesso, e le circostanze dell’accidente o violenza che hanno provocato questi traumatismi”, riportando anche altre notizie di rilievo inerenti al decesso. Nella scheda viene distinto il caso di morte da causa naturale da quello di morte da causa violenta. Nel caso di morte da causa naturale viene specificata la causa iniziale, eventuali cause intermedie o complicazioni, la causa terminale ed altri stati morbosi rilevanti, mentre per la morte da causa non naturale viene indicata oltre alla causa violenta, la descrizione della lesione, le malattie o complicazioni, gli stati morbosi preesistenti ed il mezzo o modo col quale la lesione è stata determinata. 

Le statistiche di mortalità sono basate convenzionalmente su una singola causa di morte, la cosiddetta causa iniziale la cui definizione è sancita dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) come segue:

1) “la malattia o il traumatismo che avvia il concatenamento degli eventi morbosi che conduce direttamente alla morte”, o 

2) “l’insieme delle circostanze dell’accidente o della violenza che hanno provocato la lesione traumatica mortale”.

Il problema dell'individuazione della causa di morte è particolarmente semplice qualora sulla scheda sia riportata una sola causa. Tuttavia molto spesso sono più stati morbosi che hanno contribuito alla morte. In questi casi si pone il problema dell’individuazione della patologia ritenuta maggiormente responsabile del decesso, ovvero della ‘causa primaria di morte’ (o ‘causa principale’ o ‘causa fondamentale’).

L’individuazione e la codifica della causa primaria avviene quindi sulla base di opportuni criteri di decisione, in accordo con le regole di codifica fornite dall’OMS, tenendo conto di tutte le informazioni demografiche e sanitarie riportate sulla scheda di morte. Una delle attività più impegnative e delicate del processo di produzione dei dati di mortalità riguarda proprio la selezione e la codifica della causa iniziale del decesso.

Fino all’anno di decesso 1994 la codifica veniva effettuata con un sistema integralmente manuale, ovvero personale specializzato individuava la causa iniziale che maggiormente aveva contribuito al decesso. L’Istat ha introdotto, a partire dai decessi del 1995 e anni successivi, un nuovo sistema di codifica delle cause di morte, si è passati infatti da un sistema di codifica manuale ad un sistema automatico. Per ogni anno di lavorazione il 77% dei decessi viene codificato automaticamente attraverso il software MICAR-ACME (MICAR Mortality Medical Indexing Classification and Retrieval, ACME Automated Classification of Medical Entities), sviluppato negli Stati Uniti dall’NCHS (National Centre for Health Statistics) e già utilizzato in diversi paesi (USA, Canada, Scozia, Inghilterra e Galles, Svezia, Olanda, Catalonia). Il restante 23% delle schede di morte, per motivi di qualità della codifica, viene codificato esclusivamente con il tradizionale sistema di codifica manuale. Tale percentuale comprende i casi relativi alle schede con un quadro nosologico complesso, ai decessi per cause violente e per Aids per le quali il sistema di codifica automatica presenta problemi di natura operativa e gestionale. 

Il sistema di codifica automatico ha permesso senza dubbio la ristrutturazione e l’ottimizzazione dell’intero processo di produzione dei dati, ma ha anche condotto alla creazione di una discontinuità nei dati sulle cause di morte tra il 1994 ed il 1995. Per questo motivo l’Istat ha progettato un esteso “bridge coding” sottoponendo a doppia codifica, manuale ed automatica, i decessi relativi a sette dei dodici mesi del 1995 (gennaio, febbraio, marzo, maggio, luglio, settembre, novembre) opportunamente scelti, tenendo conto delle eventuali variazioni dovute all’effetto stagionalità, per un totale di circa 300.000 schede di morte. 

E’ evidente che i dati di mortalità per causa relativi al 1996 e 1997 sono direttamente confrontabili con quelli del 1995. Il sistema di codifica della causa di morte è infatti rimasto invariato da un anno all’altro. 

Per dare un’indicazione sull’entità dei cambiamenti avvenuti tra il 1994 ed il 1995 nella serie storica di mortalità per causa si è ritenuto opportuno calcolare, sulla base del campione sottoposto a doppia codifica, un coefficiente di raccordo K calcolato nel seguente modo:
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i = causa di morte;

idN = numero di decessi codificati con il nuovo sistema di codifica nel gruppo i-esimo;

idM = numero di decessi codificati manualmente nel gruppo i-esimo (sistema utilizzato fino ai dati relativi al 1994).

Il coefficiente è stato calcolato per i 15 gruppi di cause di morte, presenti nella IX revisione (esclusi i due gruppi: Complicazioni della gravidanza, del parto e del puerperio ed Alcune condizioni morbose di origine perinatale) e per i 51 sottogruppi proposti dall’Eurostat 
 ed utilizzati anche dall’Istat nella pubblicazione “La mortalità in Italia nel periodo 1970-1992: evoluzione e geografia” 
. 
Sebbene la concordanza sia complessivamente elevata si riscontrano differenze, talvolta consistenti, nell’ambito dei diversi gruppi considerati . Per il complesso dei tumori e delle malattie del sistema circolatorio, che insieme costituiscono circa il 70% della mortalità totale, il coefficiente di raccordo è prossimo all’unità, indicando una sostanziale omogeneità tra i due sistemi di codifica a livello di grandi gruppi. 

Per i tumori, tuttavia, esistono alcune differenze non trascurabili nell’analisi della sede di insorgenza. La maggiore discordanza si riscontra per i tumori maligni delle gengive e per i tumori di comportamento incerto e di natura non specificata. 

Per quanto riguarda le altre cause di morte si osserva una maggiore discordanza nei seguenti gruppi: malattie infettive, malattie del sangue, disturbi psichici, sintomi segni e stati morbosi mal definiti. Queste cause costituiscono nel loro insieme poco più del 3% dei casi analizzati.  Sembra opportuno sottolineare inoltre la significativa riduzione, con l’introduzione della codifica automatica, del numero dei decessi dovuti a sintomi segni e stati morbosi mal definiti (cod. ICD IX:  780-799) a scapito di un aumento dei casi classificati nel gruppo tumori di comportamento incerto e di natura non specificata (cod. ICD IX: 235-239). 

Nel caso delle malattie infettive è infine importante evidenziare come il passaggio da codifica manuale ad automatica abbia determinato uno spostamento di una quota della mortalità per cirrosi epatica (cod. ICD IX: 571) verso l’epatite virale (cod. ICD IX: 070): calcolando il coefficiente di raccordo per questo gruppo di cause, dopo avere isolato il codice in questione (cod. ICD IX: 070 Epatite virale) si può notare un avvicinamento dei due metodi di codifica comprovato dall’abbassamento del coefficiente K.

� EMBED Equation.3  ���








� Causes of death, “European shortlist”- final list_August 1998.


� Istat s.d..
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