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Nota metodologica

Premessa

Le tavole di dati proposte sono state elaborate sulla base delle informazioni raccolte con I’indagine sulle
Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari che ha I’obiettivo di analizzare i comportamenti relativi alla
salute e all’utilizzo dei servizi sanitari secondo le caratteristiche demografiche e socio-economiche dei cittadini.
Attraverso tali informazioni raccolte direttamente presso gli individui e possibile costruire indicatori su
condizioni di salute e qualita della vita, presenza di limitazioni funzionali, stili di vita e prevenzione, ricorso ai
servizi sanitari, uso dei farmaci. Cio rende possibile individuare segmenti di popolazione a rischio, studiare le
disuguaglianze nella salute e nell’accesso ai servizi; conoscere i profili degli utilizzatori dei servizi sanitari e le
modalita di fruizione. Integrando con tali informazioni le fonti di dati amministrativi & possibile arricchire la
base informativa necessaria per la pianificazione socio-sanitaria e la promozione della salute pubblica, sia a
livello nazionale che a livello locale.

Le indagini sui temi della salute realizzate tramite intervista (Health interview survey - His) sono peraltro
condotte in tutti i paesi dell’Unione europea, che ne ha promosso I’armonizzazione per consentire la
comparabilita delle informazioni utili alla programmazione di politiche sanitarie comunitarie.

L’indagine si inserisce nel Sistema delle indagini multiscopo sulle famiglie avviato nel 1993 ed ¢ stata ripetuta
con cadenza pressoché quinquennale, I’ultima edizione ¢ stata realizzata nel 2005.

L’indagine & di tipo campionario (Cfr. a seguire il parag. “Strategia di campionamento e livello di precisione
delle stime™) ed € condotta mediante quattro distinte rilevazioni a cadenza trimestrale, anche per tener conto
dell’effetto stagionale dei fenomeni, di particolare rilievo per le problematiche della salute. Con la finalita di
soddisfare i bisogni informativi a livello territoriale e consentire stime regionali e sub-regionali, la numerosita
campionaria é stata notevolmente ampliata grazie al contributo messo a disposizione da Ministero della Salute
e regioni.

| risultati dell’indagine sono stati in parte presentati nel comunicato “Tutela della salute e accesso alle cure”
(http://wwwv.istat.it/it/archivio/128176), nella statistica report “Gravidanza, parto ¢ allattamento al seno”
(http://wwwv.istat.it/it/archivio/141431) e nelle tavole di dati “Condizioni di salute, fattori di rischio e
prevenzione” (http://www.istat.it/it/archivio/144093).

Presentazione delle tavole

Le informazioni che si presentano sono relative alla cura e al ricorso ai servizi sanitari (consumo di farmaci,
terapie non convenzionali, visite mediche, accertamenti diagnostici, ricoveri ospedalieri, riabilitazione, servizi
socio-sanitari). Queste tavole integrano le tavole di dati on line “Condizioni di salute, fattori di rischio e
prevenzione” (http://wwuw.istat.it/it/archivio/144093) pubblicate a dicembre e consentono la continuita
informativa con i volumi pubblicati nelle passate edizioni e con le tavole del 2005
(http://www3.istat.it/dati/dataset/20080131_00/).

In particolare, le tavole statistiche riportano indicatori declinati per classi di eta, genere, territorio, titolo di
studio (per I’analisi delle disuguaglianze sociali nella salute) o altre variabili di interesse e si riferiscono alle
seguenti aree tematiche:

1. Il consumo di farmaci

2. Le terapie non convenzionali

3. Le visite mediche

4. Gli accertamenti diagnostici

5. I ricoveri ospedalieri

6. Altri servizi sanitari
6.1 Servizi sanitari di riabilitazione
6.2 Servizi socio-sanitari territoriali
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Avvertenze:

Periodi di riferimento
Si precisa che nel rilevare il ricorso ai diversi servizi sanitari i periodi di riferimento sono vari: due settimane,
guattro settimane, tre mesi, dodici mesi precedenti I’intervista.

Confrontabilita con I’indagine del 2005
Nel confrontare i dati del 2013 con quelli dell’edizione 2005 bisogna tener presente che:

- analogamente al 2005 le caratteristiche (es: struttura, spesa, ecc.) dei servizi sanitari (visita specialistica,
accertamento specialistico) sono state rilevate per I’ultimo evento, ma il riferimento temporale per il 2013 ¢ di
12 mesi, anziché 4 settimane precedenti I’intervista.

- nel 2013 le visite pediatriche sono state rilevate sia nel gruppo delle visite generiche (quando effettuate dal
pediatra di base o di libera scelta) sia nel gruppo delle visite specialistiche (quando effettuate dallo specialista
pediatrico); nel 2005 invece erano state rilevate in unico gruppo. Pertanto il totale delle visite specialistiche
nelle quattro settimane non e confrontabile tra le due edizioni di indagine.

Quozienti grezzi — Com’é noto le stime derivanti da indagine campionarie sono ponderate con un coefficiente
di riporto all’universo (Cfr. il parag. “Strategia di campionamento e livello di precisione delle stime”). Le
tavole qui prodotte possono differire per qualche decimale da quelle pubblicate nel comunicato “Tutela della
salute e accesso alle cure”, poiché il coefficiente di riporto all’universo e stato aggiornato per tener conto del
livello territoriale sub-regionale. Tale dettaglio sub regionale sara comunque disponibile nel file dei microdati
solo per specifici utenti. Nel prospetto 6 sono riportate le stime della distribuzione per territorio e genere della
popolazione stimata dall’indagine.

Quozienti standardizzati - La maggior parte dei fenomeni rilevati nell’indagine sono influenzati dalla struttura
per eta della popolazione. Se una popolazione ha un’alta proporzione di anziani il tasso grezzo, ad esempio
della maggior parte delle malattie croniche, risultera piu elevato che in una popolazione della stessa numerosita
ma con un numero maggiore di giovani. Cio é rilevante per la pianificazione di interventi di sanita pubblica, ma
non fornisce un’informazione adeguata per analisi epidemiologiche. Per rendere confrontabili popolazioni con
diversa composizione per eta € necessario calcolare dei tassi che rimuovano gli effetti della struttura
demografica sui fenomeni oggetto di studio. Il metodo maggiormente utilizzato & quello della
standardizzazione diretta dei tassi usando una popolazione arbitraria di riferimento definita “standard”. La
popolazione standard utilizzata € quella del Censimento 2011 per classi di eta quinquennali.

Come e rilevata la presenza di limitazioni funzionali

Nell’indagine sulla salute condotta nel biennio 2012-2013, per rilevare la presenza di limitazioni funzionali, €
stata inserita la stessa batteria di quesiti’, utilizzata nelle precedenti indagini Istat sulla salute, mediante la quale
e stata stimata, fino all’edizione del 2004-2005, la presenza di disabilita.

Il cambiamento di denominazione dell’aggregato individuato mediante questo strumento e dovuto alla necessita
di accogliere la nuova definizione di disabilita proposta con la classificazione International classification of
functioning, disability  and health (Icf) dell’Organizzazione mondiale della  sanita
(http://www.who.int/classifications/icf/en/). Con questa nuova classificazione la disabilita non & piu concepita
come riduzione delle capacita funzionali determinata da una malattia 0 menomazione, ma come la risultante di
una interazione tra condizioni di salute e fattori contestuali (personali e ambientali).

Con P’Icf si pone I’accento sulle “limitazioni delle attivita” ad indicare le difficolta che un individuo puo
incontrare nell’eseguire delle attivita ed il termine “restrizioni della partecipazione” per definire i problemi che

La batteria di quesiti e stata predisposta da un gruppo di lavoro dell’Oecd sulla base della classificazione International Classification of Impairments, Disabilities and
Handicaps (ICIDH)1 dell'Organizzazione mondiale della sanita. Nella batteria di quesiti € inclusa la scala per la misurazione del livello di difficolta nelle attivita quotidiane -
Activities of Daily Living (ADL) proposta inizialmente da Katz negli anni Sessanta.
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un individuo pud (ma non necessariamente deve) incontrare nelle diverse “aree di vita”. Una persona con
limitazioni funzionali non & ineluttabilmente costretta a sperimentare restrizioni alla partecipazione sociale. Con
I’Icf si intende valutare, non la riduzione di capacita in sé, ma quanto I’individuo ¢ in grado di “fare”; gli
ostacoli da rimuovere o gli interventi da effettuare perché I’individuo possa raggiungere il massimo della
propria auto-realizzazione.

La disabilita, quindi, non & piu considerata una condizione della persona, ma il risultato negativo
dell’interazione tra singolo individuo e ambiente.

Si parla quindi di persone con limitazioni funzionali e non piu di persone con disabilita per riferirsi alla
popolazione che presenta le difficolta in alcune specifiche dimensioni: la dimensione fisica, riferibile alle
funzioni del movimento e della locomozione; la sfera di autonomia nelle funzioni quotidiane che si riferisce alle
attivita di cura della persona; la dimensione della comunicazione che riguarda le funzioni della vista, dell’udito
e della parola.

Ad ogni dimensione corrisponde una batteria di quesiti con modalita di risposta che identificano diversi gradi di
difficolta (da una totale autonomia alla presenza di qualche difficolta, ad un livello di difficolta maggiore fino ad
arrivare all’inabilita di adempiere la funzione senza I’aiuto di altre persone).

Per una corretta interpretazione dei dati € bene sottolineare che, per ciascuna domanda, I’intervistato risponde
secondo la valutazione soggettiva del proprio livello di autonomia. Tale valutazione pud variare non solo in
funzione delle diverse condizioni di salute e di livello di autonomia, ma anche per differenze culturali e
cognitive o per disparita nel disporre di sostegni materiali e relazionali di cui il disabile pud avvalersi per far
fronte alle proprie limitazioni.

Si definisce persona con limitazioni funzionali quella che, escludendo le condizioni riferite a limitazioni
temporanee, dichiara il massimo grado di difficolta in almeno una delle funzioni rilevate con ciascuna domanda,
pur tenendo conto dell’eventuale ausilio di apparecchi sanitari (protesi, bastoni, occhiali, eccetera).

A seconda della sfera di autonomia funzionale compromessa, sono state costruite quattro tipologie di limitazioni
funzionali: confinamento, difficolta nel movimento, difficolta nelle funzioni della vita quotidiana, difficolta della
comunicazione.

. Per confinamento si intende la costrizione permanente a letto, su una sedia, o nella propria abitazione
per motivi fisici o psichici; coloro che risultano confinati rispondono solo ai quesiti sull’attivita motoria
compatibili con la relativa tipologia di confinamento.

. Le persone con difficolta nel movimento hanno problemi nel camminare (riescono solo a fare qualche
passo senza aver bisogno di fare soste o non sono in grado di camminare), non sono in grado di salire e scendere
da soli una rampa di scale senza fermarsi, non riescono a chinarsi per raccogliere oggetti da terra.

. Le difficolta nelle funzioni della vita quotidiana riguardano la completa assenza di autonomia nello
svolgimento delle essenziali attivita quotidiane o di cura della persona, quali mettersi a letto o sedersi da soli,
vestirsi da soli, lavarsi o farsi il bagno o la doccia da soli, mangiare da soli anche tagliando il cibo.

. Nelle difficolta della comunicazione sono infine comprese le limitazioni nel sentire (non riuscire a
seguire una trasmissione televisiva anche alzando il volume e nonostante 1’uso di apparecchi acustici);
limitazioni nel vedere (non riconoscere un amico ad un metro di distanza); difficolta nella parola (non essere in
grado di parlare senza difficolta).

Non sono inclusi nella popolazione osservata le persone residenti permanentemente in istituzioni in quanto la
stima derivante dall’indagine si riferisce alle persone che vivono in famiglia. Tra questi ultimi sono senz’altro
presenti quote non trascurabili di persone presumibilmente con elevati livelli di gravita di limitazioni nelle
dimensioni studiate (basti pensare alle Residenze sanitarie assistenziali per anziani non autosufficienti).
Tuttavia, poiché in Italia le persone con limitazioni funzionali vivono molto frequentemente in famiglia,
Ieffetto in termini di sottostima della consistenza del fenomeno risulta abbastanza contenuto®Inoltre non sono
inclusi i bambini di eta inferiore ai 6 anni in quanto la batteria di quesiti non & idonea per rilevare la presenza di
limitazioni funzionali nei bambini. Lo strumento inoltre consente solo in modo parziale di cogliere le limitazioni
funzionali connesse a patologie psichiatriche e ad insufficienze mentali.

Si stima che il numero di istituzionalizzati in Italia sia pari a circa 370.000 persone. Fonte: Istat — Cisis, Rilevazione sui presidi residenziali socio-assistenziali, anno 2011

ISTITUTO NAZIONALE DI STATISTICA



CONDIZIONI DI SALUTE E RICORSO Al SERVIZI SANITARI. ANNO 2013 4

Strategia di campionamento e livello di precisione dei risultati

1. Obiettivi dell’indagine e domini di stima

La popolazione di interesse dell’indagine su ‘Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari’— ossia I’insieme
delle unita statistiche oggetto di investigazione — & costituita dalle famiglie residenti in Italia e dagli individui
che le compongono, al netto dei membri permanenti delle convivenze. L’unita di rilevazione é la famiglia,
intendendo per famiglia la famiglia di fatto, ossia un insieme di persone coabitanti e legate da vincoli di
matrimonio, parentela, affinita, adozione, tutela o affettivi.
Il periodo di riferimento dell’indagine € costituito dai dodici mesi che vanno da luglio 2012 a giugno 2013,
mentre il periodo di riferimento dei fenomeni indagati varia da quesito a quesito.
Il disegno campionario ¢ stato definito alla luce delle evidenze emerse riguardo alla necessita che i domini di
stima di principale interesse per la programmazione sanitaria regionale, le Asl, venissero tenuti in
considerazione nella definizione degli obiettivi dell’indagine e del disegno.
Per soddisfare i bisogni informativi a livello territoriale e consentire stime regionali e sub-regionali utili alla
programmazione sanitaria locale, anche nel 2012-2013 - come per le due precedenti indagini del 1999/2000 e
del 2004/2005- e stata notevolmente ampliata la numerosita campionaria grazie al contributo del Ministero
della Salute e delle regioni, passando da una numerosita campionaria teorica complessiva nell’anno di 24.000
famiglie ad una di 60.000.
Per la progettazione del disegno campionario dell’indagine 2012-2013, i domini di studio, ossia gli ambiti
territoriali ai quali sono riferiti i parametri di popolazione oggetto di stima sono:
. i domini tradizionali delle indagini multiscopo, ossia le cinque ripartizioni geografiche (Italia
Nord-occidentale, Italia Nord-orientale, Italia centrale, Italia meridionale, Italia insulare); le regioni (ad
eccezione del Trentino-Alto Adige le cui stime sono prodotte distintamente per le province autonome di
Bolzano e Trento):
. domini di stima sub-regionali, nel seguito indicati come Aree Vaste, costituiti da aggregati
territoriali di interesse per la programmazione sanitaria a livello locale e definiti in relazione allo
specifico contesto informativo dell’indagine sulle condizioni di salute.

Questi ultimi domini sono stati definiti partendo dalla considerazione che, sebbene le unita amministrative
territoriali di prevalente interesse per la programmazione sanitaria sono le Aziende sanitarie locali (Asl), tuttavia
non era possibile progettare, per vincoli di costo, un disegno campionario che garantisse stime attendibili a tale
livello di dettaglio. Pertanto, si & proceduto alla definizione di domini di stima ottenuti dalla aggregazione delle
Asl. La definizione di tali macro-aree € stata effettuata sulla base del criterio di ampiezza demografica, tenendo
conto del vincolo di numerosita complessiva e di rappresentativita del campione. La dimensione media di
popolazione delle Aree Vaste € di circa 850.000 abitanti.

Rispetto alla rilevazione del 2004-2005, questa indagine ha beneficiato del fatto che negli ultimi anni le Asl
hanno subito un processo di aggregazione, passando dalle 197 del 2004 a 145 nel 2010. Tale riduzione ha
determinato una distribuzione della popolazione nelle Asl pit omogenea che ha reso possibile la definizione di
un nuovo disegno campionario che tenesse conto delle Asl in modo esplicito nella costruzione dei domini di
stima sub-regionali. In tal modo la stratificazione dei comuni é stata effettuata all’interno delle Asl e tale
soluzione garantisce che le Asl di maggiore dimensione abbiano una dimensione campionaria (nel campione
riferito all’intero anno di rilevazione) sufficiente a garantire livelli di precisione delle stime accettabili.

2. Disegno di campionamento
2.1. Struttura generale del disegno

Il disegno di campionamento ha una struttura generale che ricalca quella degli schemi campionari della maggior
parte delle indagini sulle famiglie, ossia un disegno a piu stadi comuni-famiglie, con stratificazione dei comuni.
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Nell’ambito di ogni Area Vasta i comuni universo sono stati suddivisi in due sottoinsiemi separatamente per
ciascuna Asl: i comuni di maggiore dimensione demografica costituiscono strato a sé stante e vengono definiti
Auto rappresentativi (Ar); i rimanenti comuni sono definiti Non auto rappresentativi (Nar) e sono suddivisi,
sulla base della dimensione demografica, in strati di uguale ampiezza; da tali strati i comuni campione (quattro
per ogni strato) vengono selezionati con probabilita proporzionali alla loro dimensione.

Per ognuno dei comuni coinvolti nell’indagine (Ar e Nar), viene effettuato un campionamento a grappoli: i
grappoli - le famiglie - vengono selezionati in maniera sistematica dalla lista anagrafica e tutti i componenti che
appartengono alla famiglia di fatto vengono sottoposti a rilevazione. La numerosita minima di famiglie
campione per ciascun comune € stata posta pari a 30.

2.2. Definizione della numerosita campionaria e allocazione tra i domini

Per la presente indagine, che rientra nel sistema delle Indagini Multiscopo sulle famiglie, é stato effettuato un
ampliamento della numerosita campionaria, rispetto a quella standard delle altre indagini del sistema, a seguito
di una convenzione cui partecipano il Ministero della Salute, regioni e Istat. E stato pertanto necessario
ridefinire la numerosita campionaria complessiva e la sua allocazione tra i diversi domini territoriali.

Tuttavia, per un’indagine con molteplici obiettivi di stima come quella in esame, & necessario individuare le
stime e i domini territoriali di stima per i quali si richiede che gli errori campionari non siano superiori a certi
limiti prefissati. Infatti, non ¢ realistico pensare di poter disegnare una strategia campionaria che assicuri certi
livelli di precisione a tutte le stime prodotte, considerando anche il fatto che le stime vengono prodotte con
riferimenti territoriali differenti. L allocazione ottimale delle unita del campione con riferimento a un dato tipo
di dominio puo risultare, infatti, contrastante con I’allocazione ottimale con riferimento a un altro tipo di
dominio. Ad esempio, se I’unico ambito territoriale di pubblicazione delle stime fosse quello nazionale, una
soluzione approssimativamente ottimale sarebbe quella di determinare la numerosita nazionale e ripartirla tra le
regioni in modo proporzionale alla loro dimensione demografica; viceversa, avendo la finalita di produrre stime
con uguale attendibilita a livello regionale o di area vasta, una soluzione approssimativamente ottimale sarebbe
quella di selezionare un campione uguale in tutti i domini. Quest’ultima soluzione, pero, & poco efficiente per le
stime a livello nazionale.

La dimensione complessiva del campione é stata fissata in circa 60.000 interviste, delle quali 24.000
corrispondenti al campione base dell’indagine multiscopo annuale. Le restanti 36.000 costituiscono
I’ampliamento, finanziato con fondi del Ministero della Salute. L’assegnazione della numerosita campionaria
complessiva ai domini di stima (regioni e aree vaste) é stata effettuata in passi successivi, seguendo un’ottica di
compromesso tra un’allocazione uniforme tra i diversi domini di stima e un’allocazione proporzionale alla
popolazione

Nel prospetto 1 & presentata la distribuzione del campione, in termini di famiglie e comuni, relativa alle regioni
e alle Aree Vaste. Sulla base dei numeri contenuti nella seconda colonna, si pud osservare come la dimensione
del campione di ogni regione sia il risultato di un compromesso tra la dimensione della regione in termini di
popolazione e il numero di Aree Vaste che per la regione sono state definite. Per quanto riguarda le numerosita
campionarie delle Aree Vaste, & immediato constatare come la variabilita della distribuzione sia alquanto
contenuta; cio é coerente con il criterio di privilegiare un’allocazione uniforme del campione tra i domini di
stima sub-regionali.
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Prospetto 1. — Distribuzione regionale della popolazione, del campione di famiglie e di comuni e Aree

Vaste

Famiglie Famiglie
o Numero Comuni Famiglie  campione  campione Individui Individui
Regioni . campione per area per area ; . . .
Aree vaste campione ; popolazione intervistati

teorico vasta: vasta:

minimo massimo
Piemonte 5 104 4.344 800 976 4.443.892 7.976
Valle D'Aosta- Vallee d'Aoste 1 26 1.080 - - 128.350 1.649
Liguria 3 43 2.564 800 920 1.601.910 4.373
Lombardia 8 173 6.596 688 1.164 9.996.322 12.125
Bolzano-Bozen 1 25 1.048 - - 510.050 2.266
Trento 1 29 1.108 - - 531.636 1.986
Veneto 5 106 3.972 764 820 4.931.841 8.375
Friuli Venezia Giulia 2 50 2.112 988 1.124 1.226.714 4.132
Emilia Romagna 5 96 4.260 740 912 4.451.888 7.301
Toscana 3 91 3.596 1.100 1.280 3.758.835 6.153
Umbria 1 31 1.420 - - 906.510 2.906
Marche 2 52 2.144 1.044 1.100 1.563.894 4.233
Lazio 4 82 4.220 940 1.320 5.807.181 7.856
Abruzzo 2 53 2.140 1.052 1.088 1.343.325 4.003
Molise 1 28 1.104 - - 317.132 2.375
Campania 6 111 4.464 708 770 5.818.893 10.657
Puglia 5 89 3.672 648 820 4.073.626 8.283
Basilicata 1 36 1.336 - - 582.786 3.076
Calabria 2 65 2.308 1.080 1.228 1.999.809 4.934
Sicilia 6 102 4.340 652 792 5.025.552 9.438
Sardegna 3 64 2.540 788 916 1.668.198 4.976
Italia 67 1.456 60.368 - - 60.688.343 119.073

2.3 Stratificazione e selezione dei comuni

L’obiettivo della stratificazione € quello di formare gruppi (o strati) di unita caratterizzate, relativamente alle
variabili oggetto d’indagine, da massima omogeneita interna agli strati e massima eterogeneita fra gli strati. Il
raggiungimento di tale obiettivo si traduce in termini statistici in un guadagno nella precisione delle stime, ossia
in una riduzione dell’errore campionario a parita di numerosita campionaria.

Nell’indagine in esame, i comuni sono stratificati, nell’ambito di ciascun dominio (indicato nel seguito come d)
definito dalla Asl, in base alla loro dimensione demografica e nel rispetto delle seguenti condizioni:

. autoponderazione del campione a livello di ogni dominio d; tale condizione assicura che venga
assegnata la stessa probabilita di selezione a ogni unita finale di campionamento appartenente al
dominio d;

. scelta del numero, n, di comuni campione da estrarre da ciascuno strato Nar: tale parametro é
stato posto pari a quattro, in modo tale che ognuno dei quattro comuni campione di ogni strato svolga la
rilevazione in uno dei quattro trimestri d’indagine; i comuni Ar, invece, svolgono I’indagine in tutti e
quattro i trimestri;

. scelta di un numero minimo di famiglie da intervistare in ciascun comune campione; tale
minimo é stato posto pari a 30;
. formazione di strati aventi ampiezza approssimativamente costante in termini di popolazione
residente.
Il procedimento di stratificazione si articola nelle seguenti fasi:
1) ordinamento dei comuni del dominio d in ordine decrescente secondo la loro dimensione
demografica in termini di popolazione residente;
2) determinazione di una soglia di popolazione A per la definizione dei comuni Ar, mediante la
relazione:
= dmde
d
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in cui, per il generico dominio d si indica con: 4m il numero minimo di famiglie da intervistare in
ciascun comune campione; ¢& il numero medio di componenti per famiglia; f la frazione di

campionamento;
3) suddivisione dei comuni nei due sottoinsiemi Ar e Nar: i comuni di dimensione superiore o uguale a A

vengono definiti Ar; quelli di dimensione inferiore vengono definiti NAR;
4) suddivisione dei comuni dell’insieme Nar in strati aventi dimensione, in termini di popolazione
residente, approssimativamente costante e pari all’incirca pari a ;1 -n, essendo n il numero di comuni

campione da estrarre da ciascuno strato, posto pari a quattro.
Effettuata la stratificazione, i comuni Ar sono inclusi con certezza nel campione; per quanto riguarda, invece, i

comuni Nar, nell’ambito di ogni strato vengono estratti n comuni campione con probabilita proporzionale alla
dimensione demografica, mediante la procedura di selezione sistematica proposta da Madow (1949)3.

La selezione delle famiglie da intervistare in ogni comune campione viene effettuata dalla lista anagrafica di
ciascun comune senza reimmissione e con probabilita uguali.
In particolare, la tecnica di selezione & di tipo sistematico e, nell’ambito di ogni comune viene attuata attraverso
le seguenti fasi:

« vengono messi in sequenza i fogli delle famiglie dell’anagrafe del comune;

« si calcola il passo di campionamento ey, come rapporto tra il numero delle famiglie residenti nel

comune i dello strato h e il corrispondente numero di famiglie campione, ep=Mp/my;;
« si selezionano le my; famiglie che nella sequenza costruita occupano le seguenti posizioni:
1, 1+e,;, 1+2e, ......, 1+ (m,-1)e,.

3. Procedimento per il calcolo delle stime

Le stime prodotte dall’indagine sono stime di frequenze (assolute e relative) e stime del numero totale e medio
di eventi. Alcune stime hanno come riferimento le famiglie, altre gli individui.

Le stime sono ottenute mediante uno stimatore di ponderazione vincolata, che ¢ il metodo di stima adottato per
la maggior parte delle indagini Istat sulle imprese e sulle famiglie.

Il principio su cui e basato ogni metodo di stima campionaria € che le unita appartenenti al campione
rappresentino anche le unita della popolazione che non sono incluse nel campione.

Questo principio viene realizzato attribuendo a ogni unita campionaria un peso che indica il numero di unita
della popolazione rappresentate dall’unita medesima. Se, per esempio, a un’unita campionaria viene attribuito
un peso pari a 30, allora questa unita rappresenta se stessa e altre 29 unita della popolazione che non sono state
incluse nel campione.

Al fine di rendere piu chiara la successiva esposizione, introduciamo la seguente simbologia: d, indice di livello
territoriale di riferimento delle stime; i, indice di comune; j, indice di famiglia; p, indice di componente della
famiglia; h, indice di strato di comuni; y, generica variabile oggetto di indagine; Y iion valore di y osservato sul
componente p della famiglia j del comune i dello strato h; Py, numero di componenti della famiglia j del

comune i dello strato h; M., numero di famiglie residenti nel comune i dello strato h; mpj, campione di famiglie
nel comune i dello strato h; N,, totale di comuni nello strato h; np, numero di comuni campione nello strato h;
H,, numero totale di strati nel generico dominio territoriale d. Indichiamo poi con Yi il totale della generica
variabile y osservato sulla famiglia j del comune i dello strato h:
Phij
Yhij = ZYhijp
p=1

Ipotizziamo di voler stimare, con riferimento ad un generico dominio d, il totale della variabile y oggetto di
indagine, espresso dalla seguente relazione:

3 Madow, W.G. (1949) “On the theory of systematic sampling II”, Ann. Math. Stat., 20, 333-354.
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Hd Nh Mnhj
Yq = ZZZYN] . 1)
h=1 i=1 j=1
La stima del totale (1) e data da
. Hdg . Nh_Mh;
Vo= Vi . essendo Y, =D > WV, 2)
h=1 i=1 j=1

in cui Wi e il peso finale da attribuire a tutti i componenti della famiglia j del comune i dello strato h.

Dalla precedente relazione si desume, quindi, che per ottenere la stima del totale (1) occorre moltiplicare il
valore della variabile y assunto da ciascuna unita campionaria per il peso di tale unita4 ed effettuare, a livello del
dominio di interesse, la somma dei prodotti cosi ottenuti.

Il peso da attribuire alle unita campionarie € ottenuto per mezzo di una procedura complessa che:

« corregge I’effetto distorsivo della mancata risposta totale dovuta all’ impossibilita di intervistare alcune
delle famiglie selezionate per irreperibilita o per rifiuto all’intervista;

. tiene conto della conoscenza di totali noti di importanti variabili ausiliarie (disponibili da fonti
demografiche esterne all’indagine), nel senso che le stime campionarie dei totali noti delle variabili
ausiliarie devono coincidere con i valori noti degli stessi.

Nell’indagine in oggetto vengono definiti per ciascuna regione geografica dei totali noti riferiti a diverse
sottopopolazioni: la popolazione regionale per sesso e otto classi di eta®; la popolazione regionale per area vasta,
sesso e cinque classi di eta®; la popolazione straniera totale per sesso; la popolazione residente a livello totale
per Asl.
Indicando, quindi, con X il totale noto della k-esima variabile ausiliaria per la generica regione geografica e
con Xy il valore assunto dalla k-esima variabile ausiliaria per la famiglia rispondente hij, la condizione sopra
descritta & espressa dalla seguente uguaglianza

. H Dh Mh

kX=X = ZZZ k Xnij
h=1i=1 j=1

in cui H indica il numero complessivo di strati definiti nella regione.
La procedura che consente di costruire i pesi finali da attribuire alle unita campionarie rispondenti, é articolata
nelle seguenti fasi :

2) si calcolano i pesi diretti come reciproco della probabilita di inclusione delle unita nel campione;

3) si calcolano i fattori correttivi per mancata risposta totale, definiti come inverso del tasso di caduta nel
comune a cui ciascuna unita appartiene, oppure, nel caso di caduta totale di comuni auto rappresentativi,
redistribuendo il peso del comune a livello regionale;

4) si ottengono i pesi base, 0 pesi corretti per mancata risposta totale, moltiplicando i pesi diretti per i
corrispondenti fattori correttivi per mancata risposta totale;

5) si costruiscono i fattori correttivi che consentono di soddisfare, a livello regionale, la condizione di
uguaglianza tra i totali noti delle variabili ausiliarie e le corrispondenti stime campionarie;

6) si calcolano i pesi finali mediante il prodotto dei pesi base per i fattori correttivi ottenuti al passo 4.
fattori correttivi del passo 4 sono ottenuti dalla risoluzione di un problema di minimo vincolato, in cui la
funzione da minimizzare € una funzione di distanza (opportunamente prescelta) tra i pesi base e i pesi finali e i
vincoli sono definiti dalla condizione di uguaglianza tra stime campionarie dei totali noti di popolazione e valori
noti degli stessi. La funzione di distanza prescelta & la funzione lineare; I’adozione di tale funzione garantisce
che i pesi finali siano positivi e contenuti in un predeterminato intervallo di valori possibili, eliminando in tal
modo i pesi estremi (troppo grandi o troppo piccoli).

Tutti i metodi di stima che scaturiscono dalla risoluzione di un problema di minimo vincolato del tipo sopra
descritto rientrano in una classe generale di stimatori nota come stimatori di ponderazione vincolata’. Un

4 Al fine di ottenere stime coerenti per individui e famiglie i pesi finali sono definiti in modo tale che a ciascuna famiglia hij e a tutti i
componenti della stessa sia assegnato un medesimo peso finale Wy .

S Le classi di eta considerate a livello regionale sono: 0-5, 6-13, 14-24, 25-34, 35-44, 45-64, 65-74, 75 e piu.
6 e classi di eta per le aree vaste sono: 0-13, 14-24, 25-44, 45-64, 65 e piu.

7 Nella letteratura in lingua anglosassone sull’argomento tali stimatori sono noti come calibration estimators.
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importante stimatore appartenente a tale classe, che si ottiene utilizzando la funzione di distanza euclidea, € lo
stimatore di regressione generalizzata. Come verra chiarito meglio nel paragrafo 4, tale stimatore riveste un
ruolo centrale in quanto & possibile dimostrare® che tutti gli stimatori di ponderazione vincolata convergono
asintoticamente, all’aumentare della numerosita campionaria, allo stimatore di regressione generalizzata.

4. Valutazione del livello di precisione delle stime
4.1. Metodologia di calcolo degli errori campionari

Le principali statistiche di interesse per valutare la variabilita campionaria delle stime prodotte da un’indagine
sono I’errore di campionamento assoluto e I’errore di campionamento relativo (o coefficiente di variazione).

Indicando con Var(Y,) la stima della varianza della generica stima Y, la stima dell’errore di campionamento
assoluto di Y, si pud ottenere mediante la seguente espressione

5(Yy) = yVar(Yy) ; (3)

la stima dell’errore di campionamento relativo di Y, € invece definita dall’espressione

A(Yy) = G({j a) | 4)

Come ¢ stato descritto nel paragrafo 3, le stime prodotte dall’indagine sono state ottenute mediante uno
stimatore di ponderazione vincolata definito in base ad una funzione di distanza di tipo logaritmico troncato.

Poiché, lo stimatore adottato non & funzione lineare dei dati campionari, per la stima della varianza Var(Y,) si &

utilizzato il metodo proposto da Woodruff; in base a tale metodo, che ricorre all’espressione linearizzata in serie
di Taylor, é possibile ricavare la varianza di ogni stimatore non lineare (funzione regolare di totali) calcolando la
varianza dell’espressione linearizzata ottenuta. In particolare, per la definizione dell’espressione linearizzata
dello stimatore ci si ¢ riferiti allo stimatore di regressione generalizzata, sfruttando la convergenza asintotica di
tutti gli stimatori di ponderazione vincolata a tale stimatore, in quanto nel caso di stimatori di ponderazione
vincolata che utilizzano funzioni distanza differenti dalla distanza euclidea (che conduce allo stimatore di
regressione generalizzata) non & possibile derivare I’espressione linearizzata dello stimatore. L’espressione
linearizzata dello stimatore (2) € data, quindi, da

o Ha R Nh_Mhj
Yy=Z4= Zzh , essendo z, = Zzzhiij; (5)
hel i=1 j=1

. ! -
dove Zy; € la variabile linearizzata espressa come Zy; = Yy; — Xp;B, essendo X hijz(lxhij,...,k Xpijs-+k Xhij) il

vettore contenente i valori delle variabili ausiliarie, osservati per la generica famiglia hij e B, il vettore dei
coefficienti di regressione del modello lineare che lega la variabile di interesse y alle K variabili ausiliarie x. In
base alla (5), si ha, quindi, che la stima della varianza della stima Y, & ottenuta mediante la seguente relazione:

\A/ar(\h(d); Var(ﬁd)z i\?ar(ﬁh). (6)
h-1

Dalla (6) risulta che la stima della varianza della stima Y, pud essere calcolata come somma della stima delle
varianze dei singoli strati, Ar e Nar, appartenenti al dominio d. La formula di calcolo della varianza, Var(ﬁh),

8 Deville J.C., Sarndal C.E. (1992) Calibration Estimators in Survey Sampling, Journal of the American Statistical Association, vol. 87,
pp. 376-382.
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della stima Z, & differente a seconda che lo strato sia Ar oppure Nar. Possiamo, quindi effettuare la seguente
scomposizione:
A A Har /. HNAR
Var(Yy )= Var(z,)= >, Valz,) + Y Varz,) @)
h=1 h=

in cui Har € Hyar indicano rispettivamente il numero di strati Ar e Nar appartenenti al dominio d.
Per I’insieme degli strati Ar (in cui ciascun comune fa strato a sé e N, =n, =1, I’indice i di comune diviene

superfluo e viene omesso) la varianza e stimata mediante la seguente espressione

Hf Var(2, )= Hth 1) Z(zhJ Z) . (8)

h=1

. _ 1 Mp.
dove si & posto M, =My, my =my; , Zyj = Zyi € Z, = m—ZZhj :
h =
j=1
Per I’insieme degli strati Nar la varianza viene stimata invece mediante la formula seguente

A N\2
Hyar Hyar N My (. Zh
Z Var( ) > . Dz - 9)
h=1"h —1 i3 Nh
dove le quantita sono espresse come
M Nh Mp
Z VA hij Whl] e Z Z Zhl] WhIJ
j=1 i=1j=1

Utilizzando le espressioni (8) e (9) & possibile, infine, calcolare la varianza di campionamento, Var(\?d), in base

alla (7) e calcolare, quindi, in base alla (3) ed alla (4) rispettivamente I’errore di campionamento assoluto e
I’errore di campionamento relativo.

Gli errori campionari espressi dalla (3) e dalla (4) consentono di valutare il grado di precisione delle stime;
inoltre, I’errore assoluto permette di costruire un intervallo di confidenza, che, con livello di fiducia P contiene
il parametro oggetto di stima, I’intervallo viene espresso come

Ny —ky5(Yg) < Yy < Vg +ko6(Yo)] (10)
Nella (10) il valore di ke dipende dal valore fissato per la probabilita P; ad esempio, per P=0.95 si ha k=1.96.

4.2. Presentazione sintetica degli errori campionari

Poiché a ciascuna stima 4Y corrisponde un errore campionario relativo &(,Y), per consentire un uso corretto

delle informazioni prodotte dall’indagine sarebbe necessario pubblicare, per ogni stima, anche il corrispondente
errore di campionamento relativo. Tuttavia sia per limiti di tempo e di costi di elaborazione, sia perché le tavole
di pubblicazione risulterebbero appesantite e di non facile consultazione per I’utente finale, non & possibile
pubblicare tutti gli errori di campionamento delle stime fornite. Inoltre, non sarebbero comunque disponibili gli
errori delle stime non pubblicate, che I’utente pud ricavare in modo autonomo.

Al fine di permettere comunque una valutazione della variabilita campionaria di tutte le stime d’interesse, si
ricorre a una presentazione sintetica degli errori relativi basata su modelli regressivi; ossia fondata sulla
determinazione di una funzione matematica che mette in relazione ciascuna stima con il proprio errore di
campionamento.

L’approccio utilizzato per la costruzione dei modelli e differente a seconda che la variabile oggetto di stima sia
qualitativa o quantitativa. Infatti, per le stime di frequenze assolute (o relative) riferite alle modalita di variabili
qualitative, e possibile utilizzare modelli che hanno un fondamento teorico, secondo cui gli errori relativi delle
stime di frequenze assolute sono funzione decrescente dei valori delle stime stesse; per le stime di totali di
variabili quantitative, invece, il problema é piuttosto complesso, dal momento che non é stata ancora elaborata
un’adeguata base teorica per I’interpolazione degli errori campionari delle stime in questione. L’approccio
adottato per trattare il caso di variabili quantitative e pertanto di tipo empirico ed e fondato sull’evidenza
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sperimentale che I’errore assoluto di un totale € una funzione crescente del totale stesso. Si tratta pertanto di
individuare la relazione matematica che meglio si adatta® alla nuvola di punti costituita dalle coppie di valori (

4Y, &(4Y)), per un numero il pid possibile elevato di stime, separatamente per i diversi livelli territoriali di

pubblicazione delle stime.

E bene precisare che i modelli di interpolazione degli errori sono validi, oltre che per le stime assolute di
frequenze e di totali, anche per le stime di frequenze relative e di medie di variabili quantitative riferite all’intera
popolazione del dominio di riferimento (ripartizione, regione o tipologia comunale), come ad esempio il
“numero medio di accertamenti diagnostici per abitante nel Piemonte”. Se si vuole calcolare 1’errore relativo di
una stima riferita a una sottopopolazione differente (ad esempio la popolazione di coloro che presentano una
certa modalita di una variabile di interesse) & necessario ricorrere ad un’approssimazione. Infatti, la stima di una
frequenza relativa o di una media specifica (o di un qualunque indicatore) riferita ad un sottogruppo di famiglie
0 persone, € ottenibile come rapporto tra due quantita entrambe stimate:

in cui Py & la stima del numero di persone che presentano la caratteristica ¢ nel dominio d, Ny & la stima del
totale della variabile quantitativa n sulle persone con la caratteristica ¢ e Ry & I’indicatore definito come
rapporto tra Ny e Py (per esempio: numero medio di visite effettuate da persone con malattie croniche nel
Molise).
Una valutazione approssimatal® dell’errore di R4, valida sotto I’ipotesi di incorrelazione tra Ry € Py, Si
puo ottenere come:
tRa)=22[Ny)-22[y), (11)
in cui é(Nd) e é(ﬁd) si possono calcolare utilizzando il modello (12).
Nei casi in cui non & possibile assumere I’ipotesi di incorrelazione tra Ry € Py, & necessario ricorrere

alla linearizzazione di Iid e calcolare gli errori sulla variabile linearizzatall Z; definita, per ogni unita
campionaria i del dominio d, come:
1 ~
Zi :A—(Ni _Rd 'Pi)’
Pq

essendo N; il valore della variabile n presentato dall’unita i e P; una variabile dicotomica che assume il valore 1
se I’unita i presenta la caratteristica ¢ e 0 altrimenti. Questo procedimento é stato utilizzato per il calcolo degli

errori campionari degli indici di stato psicofisico, per i quali I’ipotesi di in correlazione tra R4 e P4 non & stata
ritenuta valida.

Presentazione sintetica degli errori campionari per stime di frequenze

Il modello utilizzato per le stime di frequenze assolute, con riferimento al generico dominio d, € il seguente:

logé2(4Y) =a+blog(,Y), (12)
in cui i parametri a e b vengono stimati, separatamente per ogni dominio d, utilizzando il metodo dei minimi
quadrati.

9 L’adattamento del modello alla nuvola di punti viene valutato in termini di indice di determinazione R

10 sj veda: P.D. Falorsi, S. Falorsi (1996) Indagine sulle forze di lavoro: descrizione della strategia di campionamento e valutazione
dell’errore campionario dei principali indicatori provinciali del mercato del lavoro, 1996, Istat-Documenti).

11 secondo il metodo di linearizzazione di Woodruf, & possibile calcolare la varianza di uno stimatore non lineare approssimandolo
mediante la formula di Taylor. Si veda Manuale di tecniche d’indagine — vol. 5 — Note e relazioni — Istat 1989.
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Il prospetto 2 riporta i valori dei coefficienti a e b e dell’indice di determinazione R? delle funzioni utilizzate per
I’interpolazione degli errori campionari delle stime di frequenze, separatamente per le famiglie e per le persone,
per totale Italia, ripartizione geografica, tipologia comunale e regione.

Sulla base delle informazioni contenute in tali prospetti, & possibile calcolare la stima dell’errore di

campionamento relativo di una determinata stima Y, mediante la formula:

é(\?d) = \/exp(a+ blog(\?d)) (13)

che si ricava facilmente dalla (12).
Se, per esempio, la stima di frequenza assoluta Y, si riferisce agli individui dell’Italia Nord occidentale, I’errore

relativo corrispondente si ottiene introducendo nella (13) i valori dei parametri a e b riportati nella seconda riga
del prospetto 2 alla voce PERSONE (a = 6,626544, b =-1,00398).

| prospetti 4 e 5 consentono, inoltre, di rendere piu agevole la valutazione degli errori campionari. Essi
presentano la seguente struttura: a) in fiancata sono elencati i valori crescenti di stima (20.000, 30.000, ...,
1.000.000); b) le colonne successive contengono gli errori di campionamento relativo, per ciascun dominio
territoriale di interesse, calcolati mediante I’espressione (13), corrispondenti alle stime della prima colonna.

Le informazioni contenute in tali prospetti permettono di calcolare I’errore relativo di una generica stima (di
frequenza assoluta o di un totale) mediante due procedimenti che risultano di facile applicazione, anche se
conducono a risultati meno precisi di quelli ottenibili mediante I’espressione (13). Il primo metodo consiste
nell’individuare, nella prima colonna del prospetto, il livello di stima che pil si avvicina alla stima di interesse e
nel considerare come errore relativo il valore che si trova sulla stessa riga, nella colonna corrispondente al
domino territoriale di riferimento.

Nel secondo metodo, I’errore campionario della stima Y, si ricava per interpolazione mediante la seguente

espressione:

argk=1y  arok

e(Ygq ) —&(Yq)
YX vkt

B(Yy) = &(YE ) - (Y - Y5 (14)
dove Yi'e YX sono i valori delle stime, riportati nella prima colonna, entro i quali & compresa la stima di

interesse Yy, ed &(Y5™Y) e &(YX) i corrispondenti errori relativi.

Presentazione sintetica degli errori campionari per stime di totali

Il modello utilizzato per le stime di totali di variabili quantitative, con riferimento al generico dominio d, € il
seguente:
7\ __ 9 72
o(yY)=a+b Y+c Y (15)
dove i parametri a, b e ¢ vengono stimati, mediante il metodo dei minimi quadrati, adattando il modello (15) ad

una nuvola di punti costituita dal maggior numero di coppie (G(dY)’ dY).

| prospetti 7 e 8 riportano i valori dei coefficienti a, b, ¢ e dell’indice di determinazione R delle funzioni
utilizzate per I’interpolazione degli errori campionari delle stime di totali riferite alle persone, per tutte le aree
territoriali considerate.
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Prospetto 2 - Valori dei coefficienti a, b e dell’indice di determinazione R? (%) delle funzioni utilizzate per
I’interpolazione degli errori campionari delle stime di FREQUENZE riferite alle famiglie e
alle persone per totale Italia, ripartizione geografica, tipo di comune e regione

ZONE FAMIGLIE PERSONE

TERRITORIALI a b R® a b R®
ITALIA 6,69121 -1,014 99,1346 8,29063 -1,1231 94,0552
RIPARTIZIONI

GEOGRAFICHE

Nord-ovest 6,67896 -1,0051 97,5857 8,49213 -1,1383 93,5971
Nord-est 7,72887 -1,0998 99,1377 8,09244 -1,1367 93,6095
Centro 8,16173 -1,1188 98,6372 8,27677 -1,1335 94,5875
Sud 7,71646 -1,0965 98,2305 7,32488 -1,0708 91,7796
Isole 7,07539 -1,0621 98,0064 6,83058 -1,0417 95,0011
REGIONI

Piemonte 6,88055 -1,0368 99,3201 7,42024 -1,09 94,1224
Valle d’Aosta/ 5,51009 -1,1462 96,896  5,42477 -1,1495 91,4376
Lombardia 6,91828 -1,0903 99,2114 7,14659 -1,1182 94,722
Liguria 8,22823 -1,097 98,411  8,67932 -1,1438 92,6299
- Bolzano 5,97389 -1,0376 93,0425 6,38715 -1,095 88,2905
-Trento 5,76696 -1,0139 94,6235 6,65009 41,1123 90,701
Veneto 7,8614 -1,1102 97,8442 7,9812 -1,1307 93,1317
Friuli-Venezia Giulia 7,02412 -1,1088 97,658 7,47961 -1,1678 90,179
Emilia-Romagna 7,35044 -1,0683 98,4052 7,84094 41,1177 92,0838
Toscana 7,59662 -1,0841 99,1453  7,63446 -1,0934 93,393
Umbria 6,96028 -1,1248 98,528  6,83019 -1,1182 94,7658
Marche 6,48554 -1,0507 98,5805 6,66058 -1,0768 92,475
Lazio 8,30749 -1,1224 97,8106 8,4292 -1,1392 94,4575
Abruzzo 6,92388 -1,0888 97,2656 6,57312 -1,062 90,0849
Molise 6,19995 -1,1257 97,703  5,74158 -1,0916 87,5926
Campania 7,64456 -1,0828 95,5643 7,37796 -1,0674 90,0989
Puglia 7,99215 -1,1311 98,5049 7,38203 -1,0799 92,0187
Basilicata 5,35677 -1,0082 98,3769 5,31888 -1,0081 90,2151
Calabria 6,15734 -0,9855 98,7247 5,83179 -0,9618 90,9188
Sicilia 7,14325 -1,0612 98,7643 6,81981 -1,0327 94,8641
Sardegna 6,71702 -1,071 98,451  6,8437 -1,0865 92,9889
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Prospetto 3 -

riferite alle FAMIGLIE per totale Italia, ripartizione geografica, tipo di comune e regione

Valori interpolati degli errori campionari relativi percentuali delle stime di FREQUENZE

STIME Italia Nord-ovest Nord-est Centro Sud Isole
20.000 18,8 19,5 20,6 23,2 20,8 17,9
30.000 15,3 15,9 16,5 18,5 16,6 14,4
40.000 13,2 13,7 14,1 15,8 14,2 12,4
50.000 11,8 12,3 12,4 13,9 12,6 11,0
60.000 10,8 11,2 11,2 12,6 11,4 10,0
70.000 9,9 10,4 10,3 11,5 10,5 9,2
80.000 9,3 9,7 9,6 10,7 9,7 8,6
90.000 8,8 9,1 9,0 10,0 9,1 8,0
100.000 8,3 8,7 8,5 9,4 8,6 7,6
200.000 5,8 6,1 5,8 6,4 5,9 5,3
300.000 4.8 5,0 4.6 51 4,7 4,2
400.000 4,1 4,3 4,0 4,4 4,0 3,6
500.000 3,7 3,9 3,5 3,8 3,6 3,2
750.000 3,0 3,1 2,8 3,1 2,8 2,6
1.000.000 2,6 2,7 2,4 2,6 2,4 2,2
2.000.000 1,8 1,9 1,6 1,8 1,7 1,5
3.000.000 1,5 1,6 1,3 1,4 1,3 1,2
4.000.000 1,3 1,4 1,1 1,2 1,1 -
5.000.000 1,1 1,2 1,0 1,1 1,0 -
7.500.000 0,9 - - - - -
10.000.000 0,8 - - - - -
15.000.000 0,7 - - - - -

Prospetto 3 (segue) - Valori interpolati degli errori campionari relativi percentuali delle stime di
FREQUENZE riferite alle FAMIGLIE per totale Italia, ripartizione geografica,

tipo di comune e regione

Friuli

Valle -
STIME Piemonte {j/’QI%s;a- Liguria Lombardia SEIZZ::O' Trento  Veneto \z/iine E?rwggna Toscana Umbria

d’Aoste Giuli

a

20.000 18,4 54 14,4 26,8 11,6 11,8 20,9 13,8 19,9 20,8 12,4
30.000 14,9 4,3 11,5 21,4 9,4 9,6 16,7 11,0 16,0 16,7 9,8
40.000 12,8 3,6 9,9 18,3 8,1 8,3 14,2 9,4 13,7 14,3 8,4
50.000 11,4 3,2 8,7 16,2 7,2 7,4 12,6 8,3 12,2 12,7 7,4
60.000 10,4 29 7,9 14,7 6,6 6,8 11,3 75 11,1 11,5 6,7
70.000 9,6 - 7,3 13,5 6,1 6,3 10,4 6,9 10,2 10,6 6,1
80.000 9,0 - 6,8 12,5 57 5,8 9,7 6,4 9,5 9,8 5,7
90.000 8,4 - 6,3 11,7 5,3 55 9,1 6,0 8,9 9,2 5,3
100.000 8,0 - 6,0 111 5,0 52 8,5 57 8,4 8,7 5,0
200.000 5,6 - 4,1 7,6 3,5 3,7 5,8 3,9 5,8 6,0 34
300.000 4,5 - 3,3 6,1 - - 4,6 31 4,7 4,8 2,7
400.000 3,9 - 2,8 52 - - 4,0 2,6 4,0 4,1 -
500.000 3,5 - 2,5 4,6 - - 3,5 2,3 3,6 3,6 -
750.000 2,8 - 2,0 3,7 - - 2,8 - 2,9 2,9 -
1.000.000 2,4 - - 3,1 - - 2,4 - 2,5 2,5 -
1.500.000 2,0 - - 2,5 - - 1,9 - 2,0 2,0 -
2.000.000 1,7 - - 2,1 - - 1,6 - 1,7 - -
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Prospetto 3 (segue) - Valori interpolati degli errori campionari relativi percentuali delle stime di
FREQUENZE riferite alle FAMIGLIE per totale Italia, ripartizione geografica, tipo di comune e regione

STIME Marche Lazio Abruzzo Molise Campania Puglia Basilicata Calabria Sicilia Sardegna
20.000 14,1 24,6 14,5 8,4 21,4 20,1 99 16,5 18,6 14,3
30.000 11,4 19,6 11,6 6,7 17,2 160 8.1 13,5 15,0 11,5
40.000 9,8 16,6 10,0 57 14,7 136 7,0 11,7 12,9 9,9
50.000 8,7 14,7 8,8 5,0 13,1 120 6,2 10,5 11,4 8,8
60.000 7,9 13,3 8,0 4,5 11,8 10,8 57 9,6 10,4 7,9
70.000 7,3 12,2 7,3 4,2 10,9 9,9 53 8,9 9,6 7,3
80.000 6,8 11,3 6,8 3,9 10,1 9,2 4,9 8,3 8,9 6,8
90.000 6,4 10,6 6,4 3,6 9,5 8,6 4,6 7.9 8,4 6,4
100.000 6,0 10,0 6,0 3,4 9,0 8,1 4,4 7,5 7,9 6,0
200.000 4,2 6,7 4,1 - 6,2 55 31 53 55 4,2
300.000 3,4 54 3,3 - 4,9 4,3 - 4,3 4,4 3,4
400.000 2,9 4,6 2,8 - 4,2 3,7 - 3.8 3,8 2,9
500.000 2,6 4,0 2,5 - 3,8 3,3 - 34 3,4 2,6
750.000 - 3.2 - - 3,0 2,6 - 2,8 2,7 -
1.000.000 - 2,7 - - 2,6 2,2 - - 2,3 -
1.500.000 2,2 - 2,1 1,7 1,9
2.000.000 - 1,9 - - 1,8 - - - 1,6 -

Prospetto 4 - Valori interpolati degli errori campionari relativi percentuali delle stime di FREQUENZE
riferite alle PERSONE per totale Italia, ripartizione geografica, tipo di comune e regione

STIME Italia Nord-ovest Nord-est Centro Sud Isole
20.000 24,3 24,9 20,5 22,9 19,4 17,5
30.000 19,3 19,8 16,3 18,2 15,6 14,2
40.000 16,4 16,8 13,9 15,5 13,4 12,2
50.000 14,5 14,8 12,2 13,6 11,9 10,9
60.000 13,1 13,3 11,0 12,3 10,8 9,9
70.000 12,0 12,2 10,1 11,3 9,9 9,1
80.000 11,1 11,3 9,3 10,4 9,2 8,5
90.000 10,4 10,6 8,7 9,8 8,7 8,0
100.000 9,8 10,0 8,2 9,2 8,2 7,6
200.000 6,7 6,7 5,6 6,2 57 53
300.000 5,3 5,3 4,4 4,9 4,6 4,3
400.000 4,5 4,5 3,7 4,2 3,9 3,7
500.000 4,0 4,0 3,3 3,7 3,5 3,3
750.000 3,2 3,2 2,6 2,9 2,8 2,6
1.000.000 2,7 2,7 2,2 2,5 2,4 2,3
2.000.000 1,8 1,8 1,5 1,7 1,6 1,6
3.000.000 15 1,4 1,2 1,3 1,3 1,3
4.000.000 1,2 1,2 1,0 1,1 1,1 1,1
5.000.000 11 1,1 0,9 1,0 1,0 1,0
7.500.000 0,9 0,9 0,7 0,8 0,8 -
10.000.000 0,7 0,7 0,6 0,7 0,7 -
15.000.000 0,6 0,6 - - 0,6 -
20.000.000 0,5 - - - - -
25.000.000 0,4 - - - - -
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Prospetto 4 (segue) -

Valori interpolati degli errori campionari relativi percentuali delle stime di

FREQUENZE riferite alle PERSONE per totale Italia, ripartizione geografica, tipo di comune e regione

. 21/’aA”($sta- N . Bolzano- Friuli- il )

STIME Piemonte vallee Liguria Lombardia Bozen Trento Veneto V_en_e2|a Romagna Toscana Umbria
d’Aoste Giulia

20.000 15,7 4,3 11,9 22,4 9,1 9,5 16,9 10,9 16,8 17,2 10,1
30.000 14,8 4,0 11,2 21,1 8,6 9,0 15,9 10,2 15,9 16,2 9,5
40.000 12,7 34 9,5 17,9 7.4 7,7 135 8,7 135 13,9 8,1
50.000 11,2 3,0 8,4 15,8 6,5 6,8 11,9 7,6 11,9 12,3 7.2
60.000 10,2 2,7 7,6 14,2 5,9 6,1 10,8 6,8 10,8 11,1 6,5
70.000 9,3 2,5 7,0 13,0 54 5,6 9,9 6,2 9,9 10,2 5,9
80.000 8,7 2,3 6,5 12,0 5,0 5.2 9,1 58 9,2 9,5 55
90.000 8,2 2,1 6,1 11,3 4,7 4,9 8,6 54 8,6 8,9 5,2
100.000 7,7 2,0 57 10,6 4,5 4,6 8,1 51 8,1 8,4 4,9
200.000 53 - 3,9 7,1 31 31 54 3,4 55 57 3,3
300.000 4,2 - 31 57 2,4 25 4,3 2,7 4,4 4,6 2,6
400.000 3,6 - 2,6 4,8 2,1 2,1 37 2,3 37 3,9 2,2
500.000 3,2 - 2,3 4,2 1,8 1,9 3,2 2,0 3,3 3,5 2,0
750.000 2,6 - 1,8 3,3 - - 2,6 1,6 2,6 2,8 1,6
1.000.000 2,2 - 1,6 2,8 - - 2,2 1,3 2,2 2,4 -
2.000.000 1,5 - - 1,9 - - 15 - 15 1,6 -
3.000.000 1,2 - - 15 - - 1,2 - 1,2 1,3 -
4.000.000 1,0 - - 1,3 - - 1,0 - 1,0 11 -
5.000.000 - - - 11 - - 0,9 - - - -

Prospetto 4 (segue) - Valori interpolati degli errori campionari relativi percentuali delle stime DI
FREQUENZE riferite alle PERSONE per totale Italia, ripartizione geografica, tipo di comune e regione

STIME Marche Lazio Abruzzo Molise  Campania Puglia Basilicata Calabria Sicilia Sardegna
20.000 115 20,2 11,9 6,7 17,3 16,2 8,3 13,7 15,6 12,0
30.000 10,9 19,1 11,2 6,4 16,3 15,3 7.9 13,0 14,8 11,3
40.000 9,3 16,2 9,6 54 14,0 13,1 6,8 11,3 12,7 9,7
50.000 8,3 14,3 8,6 4,8 12,4 11,6 6,1 10,2 11,3 8,6
60.000 7,5 12,8 7,8 4.4 11,3 10,5 5,6 9,3 10,3 7,8
70.000 6,9 11,8 7,2 4,0 10,4 9,7 5,2 8,6 9,5 7,1
80.000 6,4 10,9 6,7 3,7 9,7 9,0 4,8 8,1 8,9 6,6
90.000 6,0 10,2 6,3 3,5 9,1 8,5 4,5 7,7 8,4 6,2
100.000 5,7 9,6 5,9 3,3 8,6 8,0 4.3 7,3 7,9 5,9
200.000 3,9 6,5 4,1 2,3 5,9 55 3,0 52 55 4,0
300.000 3.1 51 3.3 1,8 4,8 4,4 25 4,3 4,5 3,2
400.000 2,7 4,4 2,8 - 4,1 3,8 2,1 3,7 3,9 2,8
500.000 2,4 3,8 2,5 - 3,6 3,4 1,9 3,4 3,5 2,5
750.000 1,9 3,0 2,0 - 2,9 2,7 - 2,8 2,8 2,0
1.000.000 1,6 2,6 1,7 - 2,5 2,3 - 2,4 2,4 1,7
2.000.000 - 1,7 - - 1,7 1,6 - 1,7 1,7 -
3.000.000 - 14 - - 14 1,3 - - 14 -
4.000.000 - 1,2 - - 1,2 11 - - 1,2 -
5.000.000 - 1,0 - - 11 - - - 1,1 -
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Prospetto 5 - Valori dei coefficienti a, b, ¢ e dell’indice di determinazione R? (%) delle funzioni utilizzate
per I’interpolazione degli errori campionari delle stime di TOTALI riferite alle persone per totale Italia,
ripartizione geografica e regione

ZONE TERRITORIALI a b c R
ITALIA 84,3
21747,83 0,006637 -0,00000000012

RIPARTIZIONI

GEOGRAFICHE

Nord-ovest 12345,34 0,013786 -0,00000000097 79,7
Nord-est 8770,843 0,013947 -0,00000000139 80,1
Centro 10069 0,015064 -0,00000000141 84,6
Sud 9370,491 0,014206 -0,00000000106 86,2
Isole 5789,497 0,021009 -0,00000000346 89,5
REGIONI

Piemonte 5239,472 0,024361 -0,00000000650 82,8
Valle d’Aosta 317,39 0,046671 -0,00000048573 76,1
Liguria 2344,968 0,032811 -0,00000002682 85,3
Lombardia 10903,38 0,018802 -0,00000000208 76,9
- Bolzano 1230,393 0,041317 -0,00000006965 77,4
-Trento 1358,208 0,040237 -0,00000006684 73,9
Veneto 5689,31 0,02351 -0,00000000583 80,3
Friuli-Venezia Giulia 2211,816 0,03129 -0,00000003535 69,9
Emilia-Romagna 5930,058 0,023087 -0,00000000562 79,4
Toscana 5264,929 0,029202 -0,00000000919 83,6
Umbria 1662,368 0,035702 -0,00000004585 83,6
Marche 2581,624 0,02776 -0,00000001369 79,8
Lazio 7792,55 0,023606 -0,00000000470 84,7
Abruzzo 2550,625 0,032079 -0,00000002026 79,5
Molise 639,2179 0,046931 -0,00000017656 79,5
Campania 6280,671 0,025422 -0,00000000517 85,0
Puglia 5347,568 0,025605 -0,00000000636 83,3
Basilicata 1047,245 0,042934 -0,00000008767 83,3
Calabria 2789,573 0,041613 -0,00000002122 88,3
Sicilia 5205,233 0,026125 -0,00000000579 89,0
Sardegna 2422,316 0,03348 -0,00000002454 84,3
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Prospetto 6 - Popolazione per sesso, regione e ripartizione geografica —

Indagine salute e ricorso ai servizi sanitari 2013

Totale Persone di 65 anni e piu

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale
REGIONI
Piemonte 2.127.121 2.272.742 4.399.863 446.096 598.903 1.044.999
Valle d’Aosta 62.053 65.128 127.181 11.857 15.694 27.551
Liguria 751.069 832.061 1.583.130 180.741 255.264 436.005
Lombardia 4.794.240 5.047.603 9.841.843 872.659 1.199.003 2.071.662
Trentino-Alto Adige 506.917 526.875 1.033.792 85.099 114.754 199.853
- Bolzano-Bozen 249.586 257.023 506.609 40.461 53.323 93.784
- Trento 257.331 269.852 527.183 44.638 61.431 106.069
Veneto 2.375.433 2.499.067 4.874.500 431.340 587.683 1.019.023
Friuli-Venezia Giulia 587.640 628.744 1.216.384 124.066 172.148 296.214
Emilia-Romagna 2.128.478 2.269.550 4.398.028 433.635 579.298 1.012.933
Toscana 1.792.753 1.937.851 3.730.604 384.478 516.813 901.291
Umbria 427.021 463.198 890.219 90.665 121.427 212.092
Marche 748.960 798.519 1.547.479 153.423 204.424 357.847
Lazio 2.756.033 2.974.051 5.730.084 492.540 665.086 1.157.626
Abruzzo 646.567 683.977 1.330.544 126.638 165.177 291.815
Molise 152.990 160.512 313.502 30.170 40.122 70.292
Campania 2.833.209 3.006.182 5.839.391 421.086 563.505 984.591
Puglia 1.981.821 2.104.566 4.086.387 347.301 452.324 799.625
Basilicata 282.855 294.570 577.425 52.214 67.665 119.879
Calabria 960.107 1.008.903 1.969.010 168.788 214.173 382.961
Sicilia 2.454.160 2.610.510 5.064.670 421.184 551.970 973.154
Sardegna 810.063 844.419 1.654.482 147.858 192.474 340.332
RIPARTIZION GEOGRAFICHE
Nord-ovest 7.734.483 8.217.534 15.952.017 1.511.353 2.068.864 3.580.217
Nord-est 5.598.468 5.924.236 11.522.704 1.074.140 1.453.883 2.528.023
Centro 5.724.767 6.173.619 11.898.386 1.121.106 1.507.750 2.628.856
Sud 6.857.549 7.258.710 14.116.259 1.146.197 1.502.966 2.649.163
Isole 3.264.223 3.454.929 6.719.152 569.042 744.444 1.313.486
TIPI DI COMUNE 4.251.094 4.730.976 8.982.070 849.274 1.208.885 2.058.159
Comune centro dell’area
metropolitana
Comune limitrofo al centro 3.511.090 3.621.943 7.133.033 588.155 739.136 1.327.291
dell’area metropolitana
Comuni fino a 2.000 abitanti 1.772.839 1.791.674 3.564.513 361.084 472.061 833.145
Comuni da 2.001 a 10.000 6.879.314 7.034.389 13.913.703 1.241.427 1.613.911 2.855.337
abitanti
Comuni da 10.001 a 50.000 7.864.410 8.428.936 16.293.346 1.453.688 1.915.547 3.369.234
abitanti
Comuni da 50.001 abitanti e piu  4.900.744 5.421.109 10.321.853 928.211 1.328.368 2.256.579
Italia 29.179.490 31.029.028 60.208.518 5.421.838 7.277.907 12.699.745
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