
Strumenti e Metodologia 
per l’AUDIT sulla Qualità dei Dati

Mariangela D’Ovidio
Dipartimento di Epidemiologia 

del Servizio Sanitario Regionale, Regione Lazio

m.dovidio@deplazio.it



La verifica della qualità dei dati 
dei Sistemi Informativi Sanitari (SIS) 

• Sistemi Informativi Sanitari (SIS) disponibili a livello regionale
• SIO  variabili cliniche
• SIES
• SIAS
• FARM
• Esenzioni
• …

• Qualità dei dati  accuratezza e validità dei risultati



G.I.G.O
“Garbage In – Garbage Out”

GARBAGE DATA GARBAGE RESULTSPERFECT MODEL



• Verifica continua e sistematica della qualità delle informazioni 
registrate nei SIS

• Individuare eventuali criticità di codifica

Impatto sui risultati dei programmi di valutazione di esito

Miglioramento dell’accuratezza e della validità dei risultati

La verifica della qualità dei dati 
dei Sistemi Informativi Sanitari (SIS) 



La verifica della qualità dei dati dei 
Sistemi Informativi Sanitari (SIS) 

• Aziende Ospedaliere inquadrate nei piani di riqualificazione
(D.M. Ministero della Salute 21 giugno 2016)
• audit sulla qualità dei dati come prima fase operativa.

• Audit clinico e audit organizzativi 



Sulla base dei risultati dell’edizione in 
corso Il P.Re.Val.E. propone una
verifica della qualità della codifica 
delle informazioni contenute nei SIS

La verifica della qualità dei dati 
dei Sistemi Informativi Sanitari (SIS) 

elenco di strutture da invitare alla verifica

Audit spontanei



Le verifiche devono
essere condotte all’interno
delle strutture sanitarie.



Cosa controlliamo?

• Validità della diagnosi e procedure utilizzate per la selezione 
della coorte dei pazienti            la popolazione in studio



Cosa controlliamo?

• Validità della diagnosi e procedure utilizzate per la selezione 
della coorte dei pazienti            la popolazione in studio



Cosa controlliamo?
• Controllo dei fattori confondenti

• diagnosi secondarie e procedure che sono utilizzati nei modelli 
di aggiustamento



Cosa controlliamo?

• Criteri per la misura dell’esito.



Sono stati selezionati alcuni 
indicatori maggiormente 
rappresentativi delle aree 
cliniche valutate. 

Selezione degli indicatori 
oggetto della verifica



• Sulla base di:
• Treemap Soglie definite da DM 70/2015 o da LEA 
• Distribuzione dei risultati

Per ogni indicatore sono state definite un massimo di
5 classi di valutazione dell’aderenza a standard di qualità

Criteri di selezione delle strutture



TREEMAP OSPEDALIERO ed.2023

19 indicatori 
per 8 aree 
cliniche

A ciascuna area clinica è 
stato attribuito un peso 
sulla base dei volumi di 
attività della struttura 
ospedaliera in esame.



TREEMAP



Struttura xxx:
Infarto Miocardico Acuto: mortalita' a 30 giorni: 7,39% 3
STEMI: proporzione di trattati con PTCA entro 90 minuti: 46,91% 3
Scompenso cardiaco congestizio: mortalita' a 30 giorni: 8,30% 2
By-pass Aortocoronarico: mortalita' a 30 giorni: 0,98% 1
Valvuloplastica open: mortalita' a 30 giorni: 1,01% 2
Valvuloplastica trans catetere: mortalita' a 30 giorni:1,87% 1

CARDIOCIRCOLATORIO: (3*20 + 3*30 + 2*10 + 1*20 + 2*10 + 1*10)/100=220/100= 2,2 2



TREEMAP OSPEDALIERO

VINCOLO per la valutazione (interventi annui):
• Bypass: 180 
• Colecistectomia: 90
• Parti: 500/1000
• TM Mammella: 135
• TM Polmone: 70
• TM Colon: 45
• Femore: 65
• Ginocchio: 90
• Anca: 90

! ALERT < 45 interventi annui 
complessivi
• Bypass
• Colecistectomia
• Mammella
• Femore
• Ginocchio
• Anca



Sono segnalate le strutture che raggiungono risultati che le pongono nelle 
classi estreme di aderenza agli standard di qualità (molto alta o molto bassa)

Inoltre
Per alcuni indicatori è stata considerata la differenza tra proporzione 
grezza e proporzione aggiustata maggiore del 20%

Criteri di selezione delle strutture



Inoltre

Sono verificate le 
condizioni basate sulle 
informazioni cliniche 
aggiuntive registrate nella 
nuova SDO della regione 
Lazio a partire da luglio 
2019.

Criteri di selezione delle strutture: Variabili cliniche



Questa è la lista degli indicatori in audit:



Numero AUDIT P.Re.Val.E. ed2023

122 Audit
56 strutture

Numero File in AUDIT per STRUTTURA da 1 a 7

Variabili 
Cliniche

MOLTO 
BASSO

MOLTO 
ALTO

Differenza 
Grezzo - Adj

TotaleNNNNIndicatore
130961Infarto Miocardico Acuto: mortalità a 30 giorni dal primo accesso (struttura di ricovero)

4202Scompenso cardiaco congestizio: mortalità a 30 giorni dal primo accesso
10010By-pass Aortocoronarico: mortalita' a 30 giorni  - Analisi con variabili cliniche 
4302Ictus ischemico: mortalità a 30 giorni dal primo accesso
1001BPCO riacutizzata: mortalità a 30 giorni dal primo accesso
20002Valvuloplastica o sostituzione di valvole cardiache per via transcatetere: mortalità a 30 giorni
30021Valvuloplastica o sostituzione di valvole cardiache con tecnica open: mortalità a 30 giorni

1200012Frattura del collo del femore: intervento chirurgico entro 48 ore - Analisi con variabili cliniche (struttura di ricovero)
6006Proporzione di parti vaginali con episiotomie
8008Proporzione di parti vaginali in donne con pregresso parto cesareo 

11209Proporzione di parti con taglio cesareo primario
2020Intervento chirurgico per TM polmone: mortalità a 30 giorni

282506Intervento di protesi di anca: riammissioni a 30 giorni
1001Intervento di protesi di ginocchio: riammissioni a 30 giorni

1601422Intervento chirurgico per TM colon: mortalità a 30 giorni
2002Insufficienza renale cronica: mortalità a 30 giorni dal ricovero
10001STEMI: proporzione di trattati con PTCA entro 90 minuti - Analisi con variabili cliniche (struttura di ricovero)

70160Proporzione di nuovi interventi di resezione entro 120 giorni da un intervento chirurgico conservativo per tumore maligno della 
mammella

122561956

STRUTTURE chiamate per un «doppio» motivo



150 ricoveri da 
verificare

130 ricoveri 
dalla coorte

20 ricoveri dal 
volume

Definizione del campione da sottoporre a verifica



150 ricoveri da 
verificare

Tutti i ricoveri in cui si è verificato 
l’esito dell’indicatore

+
Un campione casuale di ricoveri 
identificati in cui non si è 
verificato l’esito

Un campione casuale di ulteriori 
20 ricoveri selezionati tra quelli 
esclusi dalla coorte

Definizione del campione da sottoporre a verifica



• Formato Excel

• estrapolazione di alcune informazioni contenute nella Scheda di dimissione
ospedaliera (SDO):

date di ricovero/dimissione/intervento, diagnosi (principale e 
secondarie) e procedure. 

• Invio alla Direzione Generale, Direzione Sanitaria, responsabili Audit tutti gli
audit per la propria struttura.

Invio dei ricoveri da sottoporre a verifica.

I file Excel sono criptati e la struttura deve fare richiesta della password di
decriptazione al DEP.



Informazioni generali Diagnosi EsitoProcedure
Informazioni cliniche introdotte con la nuova SDO 

stab indicatore Nosologico
Data 

nascita sesso drg tipdim
Data 

ricovero
Data 

dimissione repacc repdim specacc specdim pressione
frazione 
eiezione creatinina stadiazione diagno1 diagno2 diagno3 diagno4 int1 int2 int3 int4 dtint1 dtint2 dtint3 dtint4 esito

12011501 623 26/12/1963 2 260 0 20/04/2021 22/04/2021 01 01 37 37 . 1741 8522 4023 856 9216 20/04/2021 20/04/2021 20/04/2021 20/04/2021 0

12011501 623 19/07/1977 260 0 21/09/2021 23/09/2021 01 01 37 37 . 9 1744 8522 4023 856 9216 21/09/2021 21/09/2021 21/09/2021 21/09/2021 .

12011501 623 02/08/1954 2 260 0 25/05/2021 27/05/2021 01 01 37 37 . 1744 8522 4023 856 9216 25/05/2021 25/05/2021 25/05/2021 25/05/2021 .

12011501 623 05/05/1974 2 260 0 22/12/2020 24/12/2020 98 98 37 37 . 1744 8522 4023 9216 22/12/2020 22/12/2020 22/12/2020 . 1

12011501 623 14/01/1978 2 259 0 23/02/2021 25/02/2021 01 01 37 37 . 1744 1963 8522 4023 4051 856 23/02/2021 23/02/2021 23/02/2021 23/02/2021 1

12011501 623 27/08/1966 2 260 0 12/01/2021 14/01/2021 01 01 37 37 . 1744 8522 4023 9216 12/01/2021 12/01/2021 12/01/2021 . 0

12011501 623 25/07/1967 2 260 0 22/06/2021 24/06/2021 01 01 37 37 . 1744 8522 4023 856 9216 22/06/2021 22/06/2021 22/06/2021 22/06/2021 0

12011501 623 14/04/1952 2 260 0 23/03/2021 25/03/2021 01 01 37 37 . 1745 8522 4023 836 9216 23/03/2021 23/03/2021 23/03/2021 23/03/2021 0

12011501 623 27/01/1950 2 260 0 26/01/2021 28/01/2021 01 01 37 37 . 1744 8522 4023 856 9216 26/01/2021 26/01/2021 26/01/2021 26/01/2021 0

12011501 623 29/06/1968 260 0 13/04/2021 15/04/2021 01 01 37 37 . 9 1744 8522 13/04/2021 . . . .

12011501 623 20/12/1960 2 260 0 09/03/2021 11/03/2021 01 01 37 37 . 1744 8522 4023 856 9216 09/03/2021 09/03/2021 09/03/2021 09/03/2021 0

12011501 623 12/06/1960 2 260 0 16/02/2021 18/02/2021 01 01 37 37 . 1743 8522 4023 9216 16/02/2021 16/02/2021 16/02/2021 . 0

12011501 623 01/07/1962 2 260 0 30/03/2021 01/04/2021 01 01 37 37 . 1744 8522 4022 856 9216 30/03/2021 30/03/2021 30/03/2021 30/03/2021 0

12011501 623 17/10/1961 2 260 0 02/02/2021 04/02/2021 01 01 37 37 . 1741 8522 4023 02/02/2021 02/02/2021 . . 1

12011501 623 27/01/1967 2 260 0 13/07/2021 15/07/2021 01 01 37 37 . 1745 8522 4023 9216 13/07/2021 13/07/2021 13/07/2021 . 0

12011501 623 10/06/1951 2 260 0 29/12/2020 31/12/2020 98 98 37 37 . 1744 8522 4023 9216 856 29/12/2020 29/12/2020 29/12/2020 29/12/2020 0

12011501 623 18/10/1954 2 260 0 27/07/2021 29/07/2021 01 01 37 37 . 1744 8522 27/07/2021 . . . 0

12011501 623 20/05/1950 2 260 0 05/01/2021 07/01/2021 01 01 37 37 . 1742 8522 4023 9216 05/01/2021 05/01/2021 05/01/2021 . 0

12011501 623 04/01/1955 2 260 0 22/12/2020 24/12/2020 98 98 37 37 . 1745 8522 4023 9216 856 22/12/2020 22/12/2020 22/12/2020 22/12/2020 0



• Confronto delle informazioni riportate nel foglio Excel con i 
contenuti della documentazione clinica 

• Cancellare dai relativi campi le eventuali informazioni non 
presenti in cartella clinica

• Aggiungere negli appositi campi le informazioni mancanti ma 
presenti nella documentazione clinica

• Modificare le informazioni codificate in maniera errata

• La struttura invia direttamente al DEP i risultati del processo di 
verifica utilizzando il file Excel compilato e criptato.  

Conduzione audit e invio dei risultati









• Sintesi delle verifiche per indicatore e struttura:

• validità della diagnosi e procedure

• controllo dei fattori confondenti

• criteri per la misura dell’esito.

• Indicazione sintetica dei principali risultati.

• Una valutazione del livello di sistematicità e completezza delle
verifiche effettuate in tre livelli (basso, medio, alto).

Modalità di pubblicazione dei risultati
del processo di verifica.



Modalità di pubblicazione dei risultati
del processo di verifica.

La prima serie di informazioni riguarda l’oggetto della verifica:

o Se è stata verificata la validità della diagnosi e procedure utilizzate dal P.Re.Val.E. per la selezione della coorte
dei pazienti: la popolazione allo studio, come da protocollo indicatore specifico

o Se sono stati controllati i fattori confondenti, quali diagnosi secondarie e interventi che sono utilizzati nei
modelli di aggiustamento

o Se sono state controllate le informazioni da cui si ricava l’esito



Modalità di pubblicazione dei risultati
del processo di verifica.

Un’ indicazione sintetica dei principali risultati è riportata 

nella colonna di sinistra (“verifica dei nosologici indicati”) se la verifica della corretta codifica è stata condotta 
utilizzando le informazioni presenti nel data set inviato.

nella colonna di destra (“altre verifiche”), se il controllo è avvenuto attraverso azioni di audit operate dalla singola 
struttura (ad es. attraverso un campionamento autonomo o una selezione autonoma sulla base del protocollo ecc.)



Modalità di pubblicazione dei risultati
del processo di verifica.

Nella colonna “Note” sono riportate eventuali informazioni aggiuntive, utili a meglio inquadrare l’esito della verifica sulla
qualità dei dati.

Nella colonna “Livello di completezza dell’audit” è stato attribuito un peso differente ai vari audit in funzione del livello di
sistematicità e completezza delle verifiche effettuate.

E’ stato considerato il rispetto dei criteri metodologici indicati e, in particolare, il numero delle cartelle cliniche sottoposte a
controllo, l’eterogeneità della popolazione di ricoveri sottoposti a verifica (ad es. limitare il controllo solo agli esiti non
consente di identificare il reale impatto di una eventuale miscodifica) ecc..



Audit sulla qualità dei dati:
Esempi





STRUTTURA chiamata a fare 
AUDIT per ALTA proporzione 

(Femore)



Frattura del collo del Femore: 
Intervento chirurgico entro 48 ore…ESEMPI DI RISPOSTE





Un esempio...
IMA: Alta mortalità a 30 gg

Programma Valutazione Esiti 2013 
(SDO 2012)

Nel 2013 si invita l’ospedale all'attività di audit…



Inizio 2014 l’Ospedale risponde all’audit…



Ima: Mortalità a 30 gg

Ha risposto all’audit 
inizio 2014





Un esempio...
Proporzione di TC primari: Differenza Grezzi-Adj





Lettera di risposta del Direttore Sanitario …



Struttura segnalata a settembre 2014. 
Audit completato a novembre 2014. 

Proporzione di TC primari: Differenza Grezzi-Adj



Proporzione parti con TC primario.
Distribuzione fattori confondenti: 2013 VS 2014





Tumore maligno della mammella: 
ALTA proporzione di reinterventi a 120 gg

Ospedale xxx - segnalato per alte proporzioni (>15%) di nuovi interventi entro 120 gg. 
Audit eseguito nel 2015.



Tumore maligno della mammella: 
ALTA proporzione di reinterventi a 120 gg

Dal 2015…



Colecistectomie Laparoscopiche: degenza post-op < 3 giorni
Ospedale xxx - segnalato per basse proporzioni (<30%) di colecistectomie 
laparoscopiche con degenza post-op < 3 giorni. L’audit è stato eseguito a Giugno 2015



Colecistectomie Laparoscopiche: degenza post-op < 3 giorni

Ha risposto all’audit nel 2015.
Dal 2016…



Per ulteriori informazioni
o richieste, scrivere a
m.dovidio@deplazio.it

Grazie per 
l’Attenzione!!


