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Sommario

La mancanza in Italia di indagini sulla salute longitudinali che consentano di studiare I’impatto
nel tempo dei determinanti socio-economici e dei fattori di rischio sulle condizioni di salute della
popolazione dell’intero Paese, ¢ stata la principale motivazione per attivare il processo di integra-
zione delle informazioni delle indagini con i flussi di ospedalizzazione e mortalita. Il progetto ¢ sta-
to avviato nel 2005 grazie a una convenzione stipulata tra Istat, Ministero della Salute e Regione
Valle d’Aosta, cui successivamente ¢ subentrata la Regione Piemonte. Entrambe le Regioni hanno
demandato al Servizio di Epidemiologia (ASLS Piemonte, attualmente ASL TO3) il compito di cu-
rare il progetto per loro conto. Sono stati costruiti due database che integrano le informazioni delle
indagini Istat sulla salute condotte nel 2000 e nel 2005 con i ricoveri e i decessi fino al 2014. Obiet-
tivo di questo lavoro ¢ illustrare il processo e la metodologia di costruzione dei database, le strate-
gie di ottimizzazione delle performance di record-linkage e i controlli di qualita effettuati.
Parole chiave: salute, mortalita, ricoveri, record-linkage, diseguaglianze sociali, stili di vita.

Abstract

The lack in Italy of longitudinal health surveys that allow to study the impact of socio-economic de-
terminants and of risk factors on the population health conditions over time and all over the coun-
try was the main motivation to activate the process of integrating survey information with hospital
admissions and mortality flows. The project was launched in 2005 thanks to an agreement between
ISTAT, the Ministry of Health and the Regione Valle d'Aosta, from which the Regione Piemonte
subsequently took over. Both regions have delegated the task of carrying out the project on their
behalf to the Epidemiology Service (ASL5 Piemonte, currently ASL TO3). Currently, two databases
have been built to integrate information from health surveys conducted by Istat in 2000 and 2005
and data on admissions and deaths until 2014. The aim of this work is to illustrate the process and
methodology of the database construction, the strategies adopted to improve the record-linkage
performance and the quality controls performed.

Keywords: health, mortality, hospitalization, record-linkage, social inequality, lifestyles.

! La stesura del testo ¢ da attribuire a Gabriella Sebastiani (cap. 1, cap.2), Nicola Caranci (cap.3 par. 3.1), Moreno Demaria (cap.3 par. 3.2 par.
3.3), Lidia Di Minco e Cristina Tamburini (cap. 3 par. 3.4 e cap. 4 par. 4.3 redatti congiuntamente), Paola Di Filippo (cap. 4 par. 4.1 par 4.2
par. 4.4), Francesco Grippo (cap. 5 par. 5.3), Angelo D’Errico (cap. 5 par. 5.5). I par. 5.1, 5.2 e 5.4 del cap. 5 sono stati redatti congiuntamente
da Gabriella Sebastiani e Paola Di Filippo. Giuseppe Costa Considerazioni finali.
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dato nella fase di informatizzazione delle procedure. Il coordinamento complessivo del progetto ¢ di Gabriella Sebastiani.
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LO STUDIO LONGITUDINALE ITALIANO: INTEGRAZIONE DELLE INDAGINI SULLA SALUTE CON DATI DI MORTALITA E OSPEDALIZZAZIONE. METODOLOGIA E POTENZIALITA DI UTILIZZO

1. Il progetto “Differenze di mortalita e di ospedalizzazione secondo lo stato di
salute, gli stili di vita e il consumo di servizi sanitari nel campione delle indagini
ISTAT sulla salute”

1.1 Il contesto

Il progetto con il quale sono integrati i dati delle indagini sulla salute con i flussi di mortalita e
ospedalizzazione nasce nell’ambito di un’ampia gamma di attivita di ricerca condotte a livello in-
ternazionale e in Italia, che sono volte a studiare le diseguaglianze sociali nella salute (Costa et al.,
2014). L’attenzione su questi temi si ¢ accresciuta, negli ultimi anni, per effetto della crisi econo-
mica che ha accentuato le diseguaglianze sociali osservate all’interno dei paesi e il divario tra i pae-
si. La comparazione tra gli stati europei mostra un quadro con diseguaglianze nella salute piu pro-
nunciate nei paesi dell’Europa orientale, di medio livello nei paesi dell’Europa nord-occidentale e
di minore intensita in quelli dell’area mediterranea (Mackenbach, 2005; Marmot, 2005; Macken-
bach et al., 2008; Mackenbach et al., 2016).

Per studiare i differenziali di salute in funzione di indicatori di posizione socio-economica e va-
lutarne 1’evoluzione nel tempo, ¢ necessario disporre di basi informative sanitarie che contengano
al contempo informazioni sulle condizioni di salute e variabili di condizione socio-economica
(istruzione, stato occupazionale, reddito, condizione abitativa, ecc.). Solo raramente le fonti infor-
mative sanitarie sono corredate con variabili utili a costruire una stima della condizione socio-
economica. In alcuni paesi europei i sistemi informativi sanitari sono strutturati sin dall’origine in
modo da consentire I’integrazione dei dati. E’ il caso, ad esempio, della Svezia in cui ciascun indi-
viduo ha un identificativo personale che viene utilizzato per tutte le registrazioni.

Per questa ragione, le diseguaglianze nella salute sono state fino ad ora studiate ricorrendo
all’integrazione di piu fonti di dati. In Italia, salvo alcune eccezioni, quasi mai i sistemi informativi
che rilevano fenomeni sanitari sono corredati da informazioni sulla posizione sociale o da altri in-
dicatori di vulnerabilita sociale degli individui ed € necessario quindi integrare i dati sanitari con
dati provenienti da altre fonti in cui sono presenti informazioni sulla condizione socio-economica.

Da molti anni, a livello locale sono stati messi a punto sistemi di record-linkage di dati di fonte
amministrativa (mortalita, ospedalizzazione, certificati di assistenza al parto, ecc.) con fonti, quali
anagrafi e censimento, dalle quali € possibile trarre variabili di posizione sociale. Il primo studio di
questo tipo ¢ stato condotto a Torino avvalendosi dei dati del censimento del 1971 e successiva-
mente altre citta della Toscana e dell’Emilia-Romagna, Venezia e Roma hanno attivato sistemi di
osservazione longitudinale fino a giungere alla creazione di una rete nazionale di studi locali della
quale sono entrate a far parte altre regioni (Caranci N. et al., 2014, 2018; Stringhini S. et al.,
2015.).

Per studiare le diseguaglianze nella salute, a livello nazionale sono state utilizzate le indagini
campionarie di popolazione grazie alle quali sono disponibili indicatori dello stato di salute (auto-
valutazione delle condizioni di salute e presenza di patologie croniche), fattori di rischio legati a
comportamenti insalubri e, al contempo, sono presenti variabili di posizione sociale. Il limite di
queste fonti € che I’osservazione ¢ di tipo “trasversale”, vale a dire si rilevano contemporaneamente
le condizioni di salute e la posizione sociale e non si puo quindi stabilire la direzione del nesso di
causalita. In altri paesi per queste ed altre ragioni sono stati messi a punto sistemi di indagini sulla
salute longitudinali che consentano di superare questo tipo di ostacoli.

L’assenza in Italia di indagini di tipo “longitudinale” ha quindi indotto a cercare una soluzione
che consentisse di studiare i differenziali di salute a livello nazionale. La scelta ¢ stata quella di in-
tegrare, mediante procedure di record linkage, i dati delle indagini sulla salute con flussi di dati
correnti relativi a mortalita gestiti dall’Istat (Indagine su decessi e cause di morte) e di ospedalizza-
zione curati dal Ministero della Salute (Schede di dimissione ospedaliera - SDO). La stessa strate-
gia ¢ stata adottata in numerosi studi condotti in Europa, Canada e Stati Uniti. Tra di essi si posso-
no menzionare gli studi effettuati nell’ambito del progetto EURO-GBD-SE consortium; in partico-
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lare I’analisi condotta, in 21 paesi europei, sulle diseguaglianze socio-economiche nella mortalita
realizzata attraverso I’integrazione dei flussi di mortalita con le indagini nazionali sulla salute (Na-
tional Health Surveys NHIS), le indagini di popolazione basate su esami clinici (Health Examina-
tion Surveys HES) o le indagini sociali europee (Eikemo et al., 2014) e lo studio sulle differenze
per titolo di studio nella speranza di vita libera da disabilita (Méki N. et al., 2011).

La base del progetto per la costruzione di questo sistema “longitudinale” ¢ rappresentata dalle
indagini campionarie, rappresentative della popolazione residente in Italia, condotte dall’Istituto
Nazionale di Statistica, a partire dal 1999-2000, sulle condizioni di salute ¢ il ricorso ai servizi sani-
tari. L’integrazione con i dati di mortalita e ospedalizzazione offre I’opportunita di osservare gli
esiti di salute degli individui che hanno partecipato all’indagine e studiare come le caratteristiche
individuali e familiari rilevate influiscano, in un periodo di tempo apprezzabile, sulla mortalita e
sulla propensione all’ospedalizzazione.

11 progetto “Differenze di mortalita e di ospedalizzazione secondo lo stato di salute, gli stili di
vita e il consumo di servizi sanitari nel campione dell’indagine ISTAT sulla salute” ¢ stato avviato
nel 2005 grazie a una convenzione stipulata tra ISTAT, Ministero della salute e Regione Valle
d’Aosta. Successivamente si ¢ data continuita al progetto con altre convenzioni fino a giungere a
quella piu recente sottoscritta nel 2015 nella quale alla regione Valle d’Aosta ¢ subentrata la Re-
gione Piemonte. La Regione Valle d’Aosta e, successivamente, la regione Piemonte hanno deman-
dato al Servizio di Epidemiologia (ASL5 Piemonte, attualmente ASL TO3) il compito di curare il
progetto per loro conto. Per risolvere le problematiche connesse alla protezione dei dati personali il
progetto ¢ stato inserito, come studio progettuale, nel Programma Statistico Nazionale. Attualmente
¢ presente nel PSN come Statistica da fonte amministrativa (SDA) con codice IST-02566.

1.2 Le finalita del progetto

Il progetto consente di allineare, almeno in parte, 1’Italia ai paesi del Nord Europa che dispon-
gono di sistemi di indagine longitudinale sulle traiettorie di vita e di salute di campioni di popola-
zione generale o di coorti di nascita.

L’impianto di questa osservazione “longitudinale” risolve infatti molti limiti di selezione insiti
nel metodo trasversale di questo tipo di indagini.

Gli obiettivi prioritari del progetto sono:

- studiare le diseguaglianze socio-economiche nella mortalita e nell’ospedalizzazione, gene-
rale e causa-specifiche, in base allo stato di salute, agli stili di vita e al consumo di servizi
sanitari rilevati con le indagini campionarie ISTAT sulla salute;

- studiare come e in quale misura le caratteristiche rilevate con le indagini influiscano in un
periodo di tempo apprezzabile, sulla mortalita e sulla ospedalizzazione;

- valutare I’eterogeneita geografica delle differenze sociali nella mortalita e nella ospedaliz-
zazione;

- fornire informazioni utili per la programmazione e la valutazione in campo preventivo e
sanitario.

2. Le fonti

2.1 L'indagine ISTAT “Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari”

L’indagine campionaria "Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari" condotta dall’ISTAT
ha I’obiettivo di analizzare i comportamenti relativi alla salute e all’utilizzo dei servizi sanitari se-
condo le caratteristiche demografiche e socio-economiche dei cittadini. Attraverso le informazioni
raccolte direttamente presso gli individui € possibile costruire indicatori su condizioni di salute e
qualita della vita, presenza di disabilita, stili di vita, prevenzione, ricorso ai servizi sanitari, uso dei
farmaci, ecc. Cio rende possibile individuare segmenti di popolazione a rischio, studiare le disu-
guaglianze nella salute e nell’accesso ai servizi; conoscere i profili degli utilizzatori dei servizi sa-
nitari e le modalita di fruizione.
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Le indagini sulla salute rappresentano quindi un'utile fonte informativa per la programmazione
socio-sanitaria sia a livello nazionale che locale. In particolare nelle ultime edizioni, grazie al con-
tributo del Fondo sanitario nazionale messo a disposizione dal Ministero della salute e dalle Regio-
ni, ¢ possibile effettuare anche analisi sulle condizioni di salute e sull'utilizzo di servizi sanitari a
livello locale (aggregati di ASL o grandi ASL). Indagini analoghe sono condotte in tutti i paesi
dell'Unione Europea, che ne ha promosso l'armonizzazione per consentire la comparabilita delle
informazioni utili alla programmazione di politiche sanitarie comunitarie (European Health Inter-
view Survey — EHIS).

Le indagini sono condotte con cadenza pressoché quinquennale. La popolazione di interesse —
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 ¢ la famiglia di fatto, ossia I’insieme di persone coabitanti e legate da vincoli
di matrimonio, parentela, affinita, adozione, tutela o affettivi.

L’indagine ¢ condotta mediante quattro distinte rilevazioni a cadenza trimestrale, per tener con-
to dell'effetto stagionale dei fenomeni, di particolare rilievo per le problematiche della salute. II di-
segno 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 strati-
ficazione dei comuni.

Per soddisfare i bisogni informativi a livello territoriale e consentire stime regionali e sub-
regionali utili alla programmazione sanitaria locale, per le indagini del 1999/2000 e del 2004/2005,
grazie al contributo del Ministero della Salute e delle Regioni, la numerosita campionaria ¢ stata
ampliata passando da un campione teorico complessivo nell’anno di 24.000 famiglie ad uno di cir-
ca 60.000. Il tasso di risposta delle indagini ¢ molto alto e si attesta all’87,1% nel 2000 e all’83,1%
nel 2005.

In ciascuna edizione dell’indagine sono state accolte le istanze informative provenienti dal
mondo accademico, epidemiologico e clinico e, avvalendosi delle precedenti esperienze, ¢ stato at-
tuato un progressivo affinamento degli strumenti di rilevazione.

2.2 L’indagine ISTAT “Decessi e cause di morte”

L’Indagine sui decessi e sulle cause di morte rappresenta la piu importante fonte esaustiva delle
informazioni epidemiologiche del Paese.

L’indagine ha una copertura totale e il suo campo di osservazione ¢ costituito dall’insieme di
tutti 1 decessi che si verificano in un anno di calendario sul territorio nazionale italiano (popolazio-
ne presente). L’unita di rilevazione, coincidente con 1’unita di analisi, ¢ il singolo individuo dece-
duto per il quale vengono rilevate informazioni demosociali e di carattere sanitario.

La raccolta dei dati avviene tramite le schede di morte nelle quali il medico che certifica il de-
cesso deve indicare la sequenza morbosa che ha condotto alla morte e gli eventuali altri stati mor-
bosi rilevanti. Le informazioni di carattere demografico e sociale (codice fiscale, sesso, atto di mor-
te, comune e provincia ove € avvenuto il decesso, data di morte, data di nascita, localita di nascita,
eta, stato civile, localita di residenza, grado di istruzione, professione, condizione professionale,
posizione nella professione, ramo di attivita economica, cittadinanza) vengono successivamente ri-
portate dall'ufficiale di Stato civile del comune di decesso.

Le cause di morte si basano sulle informazioni mediche contenute nei certificati di morte che
vengono successivamente codificate in base alla ICD-10 (International Statistical Classification of
Diseases, Injuries and Causes of Death, X Revision) dell'Organizzazione Mondiale della Sanita
(OMNS). Per ciascun decesso viene individuata la "causa iniziale di morte", ossia "la malattia o il
traumatismo che ha avviato il concatenamento degli eventi morbosi che ha condotto direttamente
alla morte, oppure 'insieme delle circostanze dell'accidente o della violenza che hanno provocato la
lesione traumatica mortale" (definizione adottata dall'OMS). E’ alla causa iniziale di morte che
fanno riferimento le statistiche di mortalita per causa. Le regole fissate dalla ICD-10 per la selezio-
ne della causa iniziale garantiscono la possibilita di effettuare confronti temporali e territoriali. Per
la corretta applicazione di tali regole I'ISTAT utilizza le "tavole di decisione Acme" (ed. 2009),
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sviluppate e aggiornate dall'NCHS (National Center for Health Statistics, USA) per la codifica,
manuale e automatica della causa iniziale di morte.

A partire dai decessi del 2003 1'1stat produce e diffonde anche i dati sulle "cause multiple di
morte” che consentono di fornire un quadro completo del contesto patologico in cui il decesso €
avvenuto, in quanto fanno riferimento al complesso delle cause certificate dal medico al momento
del decesso. Tale opportunita di analisi ¢ certamente di grande rilievo nel quadro attuale in cui I'eta
media alla morte ¢ sempre piu avanzata e il ruolo prevalente nella mortalita ¢ giocato dalle malattie
cronico-degenerative. In tali circostanze infatti il decesso spesso non ¢ imputabile a una singola pa-
tologia bensi a una complessa interazione fra piu cause e condizioni che considerate singolarmente
potrebbero non essere letali.

I dati annuali sono disponibili come valori assoluti, come tassi di mortalita grezzi e come tassi
di mortalita standardizzati. L'uso dei tassi permette di confrontare i livelli di mortalita di popola-
zioni di dimensioni diverse e con diversa composizione per sesso ed eta.

I dati sono utilizzati principalmente per studi epidemiologici (trend, fattori di rischio, ecc.), per
prendere decisioni riguardanti le politiche pubbliche in materia di salute e per analizzare gli effetti
delle politiche.

2.3 Le Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO)

Il flusso informativo delle Schede di Dimissione Ospedaliera (flusso SDO) ¢ lo strumento di
raccolta delle informazioni relative a tutti gli episodi di ricovero erogati nelle strutture ospedaliere
pubbliche e private presenti nel territorio nazionale.

La banca dati SDO ¢ un elemento fondamentale del Programma Nazionale Esiti (PNE) e
I’indagine sui dimessi dagli istituti di cura ¢ inserita nel Programma Statistico Nazionale (SAL-
00018).

Le informazioni raccolte comprendono caratteristiche anagrafiche del paziente (fra cui eta, ses-
so, residenza, livello di istruzione), caratteristiche del ricovero (istituto e disciplina di dimissione,
regime di ricovero, modalita di dimissione, data di prenotazione, classe di priorita del ricovero) e
caratteristiche cliniche (diagnosi principale, diagnosi concomitanti, procedure diagnostiche o tera-
peutiche).

Nata per finalita di carattere prettamente amministrativo del setting ospedaliero, questa banca
dati, grazie alla ricchezza di informazioni contenute di carattere amministrativo e clinico, ¢ dive-
nuta un irrinunciabile strumento per un’ampia gamma di analisi ed elaborazioni. Il flusso delle
SDO viene, infatti, correntemente impiegato per finalita di carattere economico-gestionale, per
studi di carattere clinico-epidemiologico e per analisi a supporto dell’attivita di programmazione
sanitaria, nonché per il monitoraggio dell’erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza, per la
valutazione del rischio clinico ospedaliero, per il calcolo di indicatori di appropriatezza e qualita
dell’assistenza erogata, nonché per valutazioni di impatto economico e per il riparto del Fondo
Sanitario Nazionale.

2.4 |scrizioni e cancellazioni all’'anagrafe per trasferimento di residenza (ISCAN)

La rilevazione “Iscrizioni e cancellazioni all’anagrafe per trasferimento di residenza” (ISCAN), ¢
condotta dall’Istat con cadenza annuale tramite la raccolta dei modelli di rilevazione che vengono tra-
smessi dalle anagrafi dei comuni all’Istat telematicamente (in passato anche su supporto cartaceo).

Le iscrizioni riguardano le persone trasferitesi nel comune da altri comuni o dall’estero; le can-
cellazioni riguardano le persone che si sono trasferite in altro comune o all’estero. Il trasferimento
da un comune a un altro decorre dal giorno della richiesta di iscrizione nel comune di nuova resi-
denza, ma viene rilevato quando la pratica migratoria, di ritorno dal comune di cancellazione, risul-
ta definita.

I trasferimenti da e per 1’estero sono rilevati nel momento in cui, rispettivamente, viene richiesta
I’iscrizione o la cancellazione.
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3. Il record linkage tra I'indagine sulla salute del 2000 e le altre fonti. La prima
sperimentazione e le fasi successive

Per avviare il progetto si € reso necessario, innanzitutto, sperimentare 1’utilizzo longitudinale
dell’indagine campionaria sulla salute attraverso I’estensione a esiti individuali di mortalita e ospe-
dalizzazione utilizzando tecniche di record linkage deterministico gia impiegate nell’ambito degli
studi locali.

Tale sperimentazione ¢ stata avviata integrando ’archivio dell’indagine ISTAT sulle condizioni
di salute e il ricorso ai servizi sanitari 1999-2000 (Salute 2000) con le informazioni dell’indagine
sui decessi e le cause di morte dell’ISTAT e con quelle dell’archivio delle schede di dimissione
ospedaliera di titolarita del Ministero della Salute (SDO).

3.1 Acquisizione, trattamento e integrazione delle informazioni anagrafiche degli individui
intervistati nellindagine ISTAT sulla Salute del 2000

La chiave di linkage utilizzata per la costruzione del database ¢ rappresentata dal Codice Fiscale
(CF), disponibile negli archivi di mortalita e ospedalizzazione ma non in quello dell’indagine sulla
salute del 2000, nel quale non erano presenti neppure alcune delle informazioni necessarie per la
ricostruzione del CF (nome, cognome, comune di nascita).

Il primo passo ¢ stato dunque acquisire le informazioni mancanti dall’archivio cartaceo (conser-
vato dall'STAT) degli stati di famiglia forniti dai comuni nel momento in cui avevano partecipato
all’indagine. A tale scopo, 'ISTAT ha messo a disposizione del Servizio di Epidemiologia (ASL5
Piemonte, attualmente ASL TO3) questo archivio. Il Servizio di Epidemiologia ha provveduto a
registrare su supporto informatico i dati degli individui presenti negli stati di famiglia al momento
dell’indagine adottando le misure necessarie a garantire il pieno rispetto della normativa sulla tutela
dei dati personali. L archivio elettronico ¢ stato creato mediante una maschera di immissione dati
appositamente costruita in Microsoft-Access, con 11 campi nei quali sono state registrate variabili
che si riferiscono all’indagine (trimestre di rilevazione, comune di residenza, identificativo dello
stato di famiglia, identificativo dei componenti, indirizzo di residenza, intestatario scheda) e varia-
bili identificative degli intervistati (nome, cognome, comune di nascita, data di nascita, sesso).

I dati degli stati di famiglia cartacei sono risultati molto eterogenei tra i vari comuni che hanno
partecipato all’indagine quanto a qualita e completezza. Questa criticita ha indotto il Servizio di
Epidemiologia a tenere traccia delle anomalie che si riscontravano di volta in volta. Le anomalie
riguardavano singoli individui o interi comuni (es.: mancanza del comune di nascita). Complessi-
vamente si ¢ reso necessario completare le informazioni fornite da circa 100 Comuni che si riferi-
vano a oltre 450 famiglie (complessivamente 1215 individui). Le anomalie riscontrate durante la
registrazione sono state riportate nel dettaglio in una relazione che il Servizio di Epidemiologia ha
trasmesso all’Istat che ha svolto un’ulteriore lavoro di recupero delle informazioni contattando i
comuni interessati. Anche se ¢ stato necessario fare sollecitazioni ripetute e se i tempi di risposta da
parte dei comuni in alcuni casi sono stati molto lunghi (da poche settimane a piu di 4 mesi), le in-
formazioni mancanti sono state recuperate quasi interamente, con 1’eccezione di pochi individui
(circa 50).

3.1.1 Controllo delle procedure di registrazione dei dati anagrafici. Il campionamento,
l’errore accettabile e I'errore finale

Dopo I’immissione dei dati, sono stati condotti dalla ASL 5 Piemonte controlli campionari della
qualita dell’archivio degli stati di famiglia registrati fino a fine novembre 2006 (circa il 99,5% dei
record individuali).

E’ stato estratto un campione casuale che consentisse di rilevare, per ogni operatore dedicato
all’immissione dati, un errore pari o superiore all’1% dei campi registrati con una potenza dell’80%
(errore di seconda specie, beta=0,2) e un livello di confidenza al 95% (errore di prima specie, al-
fa=0,05). Sono stati estratti in blocco, con campionamento casuale semplice, 3.232 record (indivi-
dui) da 1.214 famiglie intervistate.
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La procedura di controllo ¢ stata effettuata confrontando a video quanto registrato su supporto
cartaceo. I campi su cui si ¢ effettuato il controllo dell’immissione dati sono stati i sei pit importan-
ti per I’identificazione (cognome, nome, data di nascita, comune di nascita, sesso, intestatario sche-
da), per un totale di 19.392 informazioni elementari controllate. La misura della qualita complessi-
va (senza distinguere per operatore) ¢ risultata buona; 1’errore di immissione dei dati ¢, infatti, di
poco superiore all’1% (Tavola 1). La proporzione di campi errati ¢ calcolata sia rispetto alle infor-
mazioni che occorrono alla costruzione del CF che al complesso di quelli controllati, di cui si ripor-
ta anche la numerosita assoluta.

Ulteriori controlli automatici e manuali sui dati hanno consentito di ridurre allo 0,65% 1’errore
stimato commesso nella fase di registrazione. Una parte rilevante degli errori di inserimento della
data di nascita ¢ stata identificata nella fase successiva in cui I’archivio dei dati anagrafici registrati
dagli stati di famiglia ¢ stato linkato con i dati derivanti dal questionario ISTAT.

La procedura per il controllo del nome ¢ stata effettuata tramite la verifica dei nomi che non ri-
sultavano nell’archivio dell’anagrafe storica dei residenti a Torino (utilizzando 1’ultimo aggiorna-
mento del 2005) che pud essere considerato un “thesaurus” con un buon livello di completezza dei
nomi in uso in Italia, data anche la presenza consistente di immigrati nella citta di Torino prove-
nienti prevalentemente dal Sud del paese. L utilita del confronto con 1’anagrafe storica ¢ stata mi-
nore nel caso del controllo dei nomi di immigrati da altri stati. Nei casi in cui il nome registrato da-
gli stati di famiglia cartacei non corrispondeva con un nome presente nell’anagrafe torinese, si ¢
proceduto ad un controllo puntuale e, in presenza di un errore palese e correggibile senza equivoci,
il nome ¢ stato cambiato. Il controllo del dato sul cognome ¢ stato ottenuto tramite il confronto
all’interno delle famiglie. Cognomi molto simili ad altri presenti nella famiglia, sono stati modifi-
cati rendendoli coerenti con quelli degli altri componenti della famiglia nei casi in cui il cognome
degli altri componenti fosse lo stesso per tre o piu persone. Il sesso ¢ stato corretto in 2.005 casi e
imputato, quando mancante da stato di famiglia, per 764 soggetti. Tale operazione ¢ stata condotta
facendo riferimento al nome proprio in tutti i casi in cui il sesso ¢ attribuibile in modo non equivo-
cabile. In sintesi sono stati corretti 380 nomi, 239 cognomi, circa 800 date di nascita e 2.789 record
per il sesso.

Tavola 1 — Registrazione dati anagrafici intervistati indagine Salute 1999-2000 - Frequenza percentuale
di errore per operatore e campo; percentuale di correzione introdotta ed errore finale della
procedura di data-entry, numero campi controllati

% correzio-  Errore

Campo dell’archivio anagrafico Op. 1 Op. 2 Op.3 Op.4 Op.5 Op.6 Op.7 Op.8 Totale ne finale
Nome 0,14 1,46 0,30 1,00 2,76 0,24 3,57 1,13 1,21 0,27 0,94
Cognome 0,68 0,88 0,30 0,33 2,49 0,00 6,63 0,85 1,49 0,17 1,31
Comune di nascita 0,14 1,17 0,30 0,67 2,21 0,98 1,28 0,00 0,77 0,77
Data di nascita 0,14 0,88 0,59 1,00 0,55 0,00 2,04 0,85 0,68 0,58 0,10
Sesso 0,27 1,17 0,30 0,67 2,49 1,22 3,32 3,97 1,55 1,43 0,11
Intestatario Scheda 0,00 0,00 0,00 0,33 0,28 0,00 1,53 0,57 0,31 0,31
Errore totale (%) 0,23 0,93 0,30 0,67 1,80 0,41 3,06 1,23 1,00 0,65
N° campi controllati 4422 2052 2028 1794 2172 2454 2352 2118 19392

N° soggetti controllati 737 342 338 299 362 409 392 353  3.232

Soggetti con info CF errate (%) 1,36 4,68 1,78 4,01 10,22 2,44 13,52 7,08 5,23 5,23
Errore campi CF (%) 0,27 1,11 0,36 0,74 2,10 0,49 3,37 1,36 1,14 1,14
N° campi CF controllati 3685 1710 1690 1495 1810 2045 1960 1765 16160

11 file dei dati anagrafici € stato sottoposto anche ad altri controlli logico formali. In particolare,
per la data di nascita sono stati riscontrati 89 valori anomali per i quali ¢ stata applicata una corre-
zione manuale.

Complessivamente ’archivio cosi ottenuto contiene i dati anagrafici di 139.991 individui, che
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sono i componenti di 52.291 famiglie intervistate.

A seguito delle verifiche e della correzione degli errori del data entry, utilizzando le variabili
anagrafiche individuali, ¢ stato creato il Codice Fiscale tramite una procedura automatica imple-
mentata nel software SAS.

3.1.2 Il record linkage tra i dati anagrafici degli stati di famiglia e le informazioni rilevate
con l'indagine ISTAT sulla Salute 2000

Il collegamento dei dati anagrafici degli stati di famiglia di Salute 2000 registrati dall’archivio
cartaceo (139.991 individui) con la “coorte” degli intervistati (140.011 individui) ¢ stato effettuato
dal’ISTAT mediante una chiave composta dalle seguenti variabili: trimestre di rilevazione, comu-
ne di residenza, codice della famiglia, data di nascita e sesso dei componenti.

Nell’effettuare la procedura di record linkage deterministico all’archivio dell’indagine salute, ¢
necessario considerare che esiste uno scostamento tra famiglia anagrafica e famiglia di fatto. In al-
tri termini le persone intervistate che non sono presenti negli stati di famiglia non sono incluse nel-
lo studio perché non si possono reperire i dati identificativi necessari alla costruzione del CF. Inol-
tre le persone presenti nello stato di famiglia che non sono state intervistate non fanno parte della
coorte degli intervistati oggetto di studio. Tale scostamento ¢ valutato intorno al 5% del campione.

L’unione degli archivi ¢ stata ottenuta con vari passaggi, in cui i record non abbinati sono stati
analizzati al fine di correggere, quando possibile, eventuali errori di digitazione nelle variabili della
chiave di linkage utilizzata.

Figura 1 — Linkage tra archivio cartaceo stati di famiglia e intervistati Indagine Salute 2000

Intervistati
Indagine Condizioni di salute 1999-

n. 140.011
Linkati Non linkati
con archivio cartaceo degli stati di con archivio cartaceo degli stati di
famiglia famiglia
n. 128.818 n. 11.193

Le procedure di analisi e controllo adottate hanno portato ad un miglioramento della performan-
ce del record linkage deterministico e al raggiungimento di un soddisfacente livello di copertura
della “coorte” degli intervistati (140.011 individui). Si & passati infatti da 125.870 record abbinati
in una prima fase, a 128.818 record corredati delle informazioni necessarie per il linkage con gli
archivi di mortalita e ricoveri (92% degli intervistati nell’indagine Salute 2000). Per una piccola
quota di 2.217 intervistati (1,7% sugli abbinabili) non si disponeva delle informazioni relative al
cognome (2.215) o al nome (2) e quindi ¢ stato calcolato un CF parziale. L’archivio finale include
tutti i 140.011 intervistati, con un campo necessario a distinguere gli 11.193 record non associati
tramite la chiave ISTAT.
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Figura 2 — Schema concettuale delle fasi della rilevazione dell’indagine Istat Salute 2000 e relativi svi-
luppi del follow-up nell’osservazione degli esiti sanitari
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Per il record linkage con i dati di mortalita e ospedalizzazione si ¢ tenuto conto del fatto che la
rilevazione per 1’indagine Salute 2000 dell’Istat ¢ stata condotta in quattro “trimestri” successivi, a
partire dal mese di settembre 1999. Per I’anno 1999 il tempo di osservazione ¢ dunque di 4 quattro
mesi per un quarto delle famiglie intervistate e di 1 mese per un altro quarto del campione (famiglie
intervistate a dicembre). Per I’anno 2000, per meta delle famiglie (quelle intervistate a settembre e
a dicembre 1999) bisogna considerare un anno di osservazione, per un quarto (intervistate a marzo)
10 mesi e per 1’ultimo quarto (intervistate a giugno) 7 mesi (Figura 2).

Figura 3 — Schema del data base relazionale generato dall'integrazione delle banche dati che compon-
gono il sistema "campionario longitudinale

Codice |Schede dimissione
Data di nascita Informazioni raccolte Anagrafe Fiscale |ospedaliera SDO
Genere con interviste PAPI 2001-2014

Codice famiglia linkati con

Chiave ISTAT-
Anagrafe
Trimestre di rilevazione | Database Archivio anagrafico .
Comune di residenza g;:::::
Codice famiglia Dati anagrafici registrati Database
Data di nascita nei comuni di residenza
Genere al momento dell'intervista Codice |Indagine decessi e
4 v Fiscale |cause di morte
Chiave ISTAT- / 1999-2014
Anagrafe Codice
Trimestre di rilevazione Database Fiscale
Comune di residenza Indagine Salute 1999-2000 ISTAT | intervistati \ Database

3.2 La prima sperimentazione: il record linkage tra Salute 2000 e i dati di mortalita dal
1999 al 2007

L’Istat ha curato I’attivita di preparazione degli archivi di mortalita dal 1999 al 2007 e 1i ha
messi a disposizione del Servizio di Epidemiologia della ASL5 Piemonte.

Il CF, che ¢ la chiave di linkage tra i due archivi, ¢ considerato formalmente valido quando ¢
composto da 16 digit, contiene solo valori alfanumerici in posizione 1-6, 9, 12 e solo valori nume-
rici nelle restanti posizioni. Inoltre il comune di nascita deve essere valido secondo la tabella dei
codici Belfiore/catastali® e in posizione 1-3 e 4-6 non devono essere presenti i caratteri “XXX, ri-

211 codice "Belfiore", che corrisponde al codice ISTAT gia utilizzato per il codice fiscale personale, ¢ composto da una lettera e tre numeri, e
viene assegnato in ordine alfabetico crescente sull'elenco di tutti i comuni di Italia, senza tener conto della Provincia.
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velatori della totale assenza di cognome o nome. Questa definizione di validita puo essere parziale
sia perché in posizioni numeriche possono correttamente trovarsi valori alfanumerici generati da
Sogei in caso di omocodia a livello nazionale, sia perché la tabella dei codici catastali dei comuni
dovrebbe essere storicizzata. Il CF generato dalla predetta procedura SAS a partire dai dati indivi-
duali registrati, ancorché corretti, pud quindi differire dal codice rilasciato dal Ministero delle Fi-
nanze a causa delle citate omocodie. Nel campione sono attesi 70 casi di possibile omocodia, sicu-
ramente non abbinabili.

Nei file di mortalita 1999-2007 (5.015.166 decessi)® per ogni record & stato ricalcolato il CF che
¢ risultato concordante con il CF fornito da Istat (dagli archivi di mortalita dell'indagine "Decessi e
cause di morte") per il 63,5% dei casi. I CF originali sono risultati presenti e validi nell’81,5% dei
casi mentre quelli ricostruiti sono sempre presenti e sono validi per il 95,8% dei casi (Tavola 2).

Tavola 2 — Distribuzione della combinazione degli esiti dei CF forniti e calcolati relativi ai decessi 1999-2007

CF calcolato CF fornito
Totale
Non valido Valido
v.a. % v.a. % v.a. %
Non valido 41.942 0,8 167.781 3,3 209.723 4,2
Valido 884.119 17,6 3.921.324 78,2 4.805.443 95,8
TOTALE 926.061 18,5 4.089.105 81,5 5.015.166 100,0

I dati dell’indagine, arricchiti come visto con il codice fiscale ricostruito, sono stati abbinati ai dati
di mortalita, contenenti il codice fiscale originale o ricostruito, attraverso una procedura di linkage a
passi multipli, ai quali sono stati sottoposti i soli dati dell’indagine non abbinati al passo precedente. 11
linkage ha infatti previsto 23 passi (Tavola 3): il primo sul codice fiscale originale o ricostruito, il se-
condo ha agito utilizzando 1 soli codici fiscali ricostruiti per rimediare al mancato linkage di CF origi-
nali formalmente validi ma errati se confrontati con i dati anagrafici. Dal terzo passo in avanti il lin-
kage ha operato su sotto parti del CF originale o ricostruito di entrambi gli archivi.

Sono utilizzate per primi i CF parzializzati che hanno generato il minor numero di occorrenze
multiple negli archivi di mortalita nazionale 1999-2007 comunque inferiori al 2%. Il linkage ¢ sot-
toposto ad un test di accettazione basato sulla ‘distanza’ (funzione SAS “Spedis”) tra le stringhe
formate da cognome e nome presenti nel file di mortalita e nel file dell’indagine sulla Salute 2000.

Le soglie di accettazione sono parzialmente arbitrarie e sono basate sull’analisi a video dei re-
cord proposti per I’abbinamento; quest’analisi consente di individuare il valore soglia oltre il
quale il record abbinabile risulta sicuramente misl/inked, ovvero da rifiutare. Dalla Tavola 3 si no-
ta come il maggior contributo al linkage per sotto parti del codice sia dato dalla rimozione del
comune (n. key 20), per i noti problemi di attribuzione del codice Belfiore e dal digit 2-3 del no-
me (n. key 16) poiché in fase di generazione del codice fiscale non ¢ certa la dichiarazione di
eventuali secondi nomi.

Le schede di morte degli anni 1999-2007 abbinate ai 128.818 intervistati risultano 8.892, relati-
vamente coerenti secondo i tassi di mortalita attesi nella popolazione generale nel periodo (si veda
paragrafo 5.3).

31 decessi fino al 2003 delle provincie di Trento € Bolzano non sono inclusi in quanto non corredati né delle informazioni relative al nome e co-
gnome, né del CF. I dati non comprendono inoltre i decessi entro il primo anno di vita.
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Tavola 3 — Schema e descrizione dei passi della procedura di record linkage tra Salute 2000 e decessi

1999-2007
% sul totale
N. key Linked dei decessi Chiave
abbinati
1 7555 84.96 SCt?L;tghiave completa originale valida e coerente con dati anagrafici o con chiave rico-
2 267 3,00 Con chiave completa ricostruita
3 0 0,00 Senza mese e giorno
4 3 0,03 Senza sesso;
5 32 0,36 Senza digit 2 del nome
6 12 0,13 Senza digit 1 del nome
7 31 0,35 Senza digit 3 del nome
8 17 0,19 Senza mese
9 1 0,01 Senza sesso mese
10 17 0,19 Senza digit 2 del cognome
11 40 0,45 Senza digit 3 del cognome
12 15 0,17 Senza digit 1 del cognome
13 50 0,56 Senza giorno nascita
14 3 0,03 Senza digit 1-2 del nome
15 57 0,64 Senza anno nascita
16 121 1,36 Senza digit 2-3 del nome
17 2 0,02 Senza sesso giorno
18 12 0,13 Senza sesso anno
19 33 0,37 Senza digit 1-3 del nome
20 519 5,84 Senza comune
21 1 0,01 Senza sesso nome
22 6 0,07 Senza sesso comune
23 98 1,10 Senza giorno mese
8.892 100,0

3.3 Il record linkage tra Salute 2000 e i dati di mortalita dal 2008 al 2014

I1 buon esito della procedura sperimentata nella prima fase del progetto, ha consentito di esten-
dere lo studio longitudinale ai decessi dal 2008 al 2014 adottando la medesima strategia affinata e
validata grazie all’esperienza acquisita e introducendo alcuni cambiamenti nella preparazione
all’abbinamento dei record di mortalita.

Infatti, per gli anni di mortalita dal 2008 al 2014 il codice fiscale ¢ stato sottoposto ad analisi
formale e correzione da parte dell'lstat che ha provveduto anche a generare il CF calcolato sulla ba-
se dell’algoritmo dell’Agenzia delle Entrate. L’Istat ha inoltre selezionato il CF da utilizzare per il
record linkage con Salute 2000 sulla base degli esiti delle verifiche effettuate sia sul CF fornito che
su quello calcolato. Dal 2013 i dati relativi ai decessi vengono acquisiti gia corredati della variabile
di scelta del Codice fiscale dall’archivio del progetto ISTAT “Differenze socio-economiche nella
mortalita” per il quale sono state applicate le procedure di calcolo e validazione dei CF dei decessi
gia sperimentate in questo studio®.

Al termine delle procedure, dal 2008 al 2014 risultano abbinati 8.915 decessi con un migliora-
mento dell’abbinamento al primo step (91%) come descritto nella Tavola 4.

4 Nell’ambito del progetto “Differenze socio-economiche nella mortalitd” si effettua il record linkage dei decessi con la popolazione al Censimen-
to 2011. Pertanto le procedure di calcolo e selezione dei CF sono state ottimizzate e standardizzate per consentire I’aggiornamento annuale del
database.

ISTITUTO NAZIONALE DI STATISTICA 15




LO STUDIO LONGITUDINALE ITALIANO: INTEGRAZIONE DELLE INDAGINI SULLA SALUTE CON DATI DI MORTALITA E OSPEDALIZZAZIONE. METODOLOGIA E POTENZIALITA DI UTILIZZO

Complessivamente i decessi abbinati a Salute 2000 dal 1999 al 2014 sono 17.807 che si riduco-
no a 17.508 in seguito alle procedure di controllo e trattamento effettuate dopo il record linkage
con le ospedalizzazioni.

Tavola 4 — Schema e descrizione dei passi della procedura di record linkage tra Salute 2000 e decessi

2008-2014
N.key — Linked oodlomle Chiave
1 8113 91,0 Con_ chiave completa originale valida e coerente con dati anagrafici o con chiave rico-
struita

2 0 0,0 Con chiave completa ricostruita

3 0 0,0 Senza mese e giorno

4 4 0,0 Senza sesso;

5 20 0,2 Senza digit 2 del nome

6 6 0,1 Senza digit 1 del nome

7 16 0,2 Senza digit 3 del nome

8 12 0,1 Senza mese

9 2 0,0 Senza sesso mese
10 12 0,1 Senza digit 2 del cognome
11 32 0,4 Senza digit 3 del cognome
12 13 0,1 Senza digit 1 del cognome
13 61 0,7 Senza giorno nascita
14 2 0,0 Senza digit 1-2 del nome
15 52 0,6 Senza anno nascita
16 141 1,6 Senza digit 2-3 del nome
17 5 0,1 Senza sesso giorno
18 24 0,3 Senza sesso anno
19 2 0,0 Senza digit 1-3 del nome
20 234 2,6 Senza comune
21 2 0,0 Senza sesso nome
22 2 0,0 Senza sesso comune
23 160 1,8 Senza giorno mese

8915 100,0

3.4 1l record linkage con i dati di ospedalizzazione del Ministero della Salute dal 2001
al 2014

Per il record linkage tra i dati di ospedalizzazione e Salute 2000, poiché non si disponeva dei
dati identificativi e quindi non era possibile effettuare alcuni controlli, si ¢ deciso di procedere solo
per gli individui con chiave completa (126.601).

Per le SDO si ¢ fatto uso del Codice Fiscale presente sull’archivio del Ministero della Salute
2001-2014 (i codici fiscali dei ricoveri non sono disponibili per gli anni 1999-2000). 11 record lin-
kage ¢ stato fatto in due fasi, la prima dal 2001 al 2008 ¢ la seconda dal 2009 al 2014.

L’ISTAT ha inviato al Ministero della Salute i Codici fiscali degli intervistati corredati di un
identificativo che consentisse il riaggancio ai dati dell’indagine e il Ministero ha provveduto al re-
cord linkage restituendo gli abbinati corredati delle informazioni cliniche relative al ricovero.

Dopo avere acquisito i dati SDO dal Ministero della Salute, I’Istat ha provveduto ad effettuare il
record linkage con I’indagine sulla salute 1999-2000 e i dati di mortalita dal 1999 al 2014.
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4. La costruzione del sistema informativo a partire dall’indagine sulla salute del
2005: nuove strategie e metodi

La procedura applicata all’indagine Istat sulla Salute del 2000 ¢ stata estesa all’edizione 2005
dell’indagine i cui dati sono stati integrati con le informazioni derivanti dai flussi di mortalita e di
ospedalizzazione dal 2004 al 2014.

Le strategie adottate presentano delle innovazioni, rispetto a quanto fatto per il sistema integrato
costruito a partire dall’indagine sulla salute del 2000.

Anche per 1’edizione del 2004-2005 dell’indagine sulla salute, 1’Istat ha potuto ampliare la nu-
merosita campionaria da 24.000 a circa 60.000 famiglie grazie ad un contributo del Ministero della
Salute e delle Regioni. Il tasso di risposta ¢ dell’83,1% con un campione effettivo di 50.474 fami-
glie (128.040 rispondenti).

4.1 Acquisizione delle informazioni anagrafiche degli individui intervistati per I'indagine
ISTAT Salute 2005 e procedure di ricostruzione e validazione dei codici fiscali

Per creare una base dati longitudinale a partire dall’indagine Salute 2004-2005 era necessario
disporre del codice fiscale come chiave per il linkage con gli altri archivi. La novita rispetto
all’indagine del 2000 ¢ il fatto che sin dalla fase di estrazione delle famiglie campione, 1’Istat ha
informatizzato le procedure di gestione della rilevazione (SIGIF Sistema di Gestione delle Indagini
sulle Famiglie) e cio ha consentito di disporre su supporto digitale dei codici fiscali e/o delle infor-
mazioni anagrafiche degli individui intervistati.

Le informazioni anagrafiche e i CF acquisiti da SIGIF sono stati controllati e corretti e, in segui-
to, integrandoli con le informazioni rilevate con 1’indagine, ¢ stato ricostruito il codice fiscale. E’
stata quindi creata una variabile che descrive I’esito della procedura di calcolo del codice fiscale.
Nei casi in cui il codice fiscale era gia acquisito da SIGIF ¢ stata fatta una verifica della completez-
za ¢ della coerenza con i dati anagrafici.

E’ stato quindi effettuato un controllo successivo al calcolo del codice fiscale e alla verifica del
CF fornito che ha consentito di approfondire i casi di dubbia attribuzione. Infine, sulla base della
casistica per tipologia di errore, ¢ stata fatta la scelta tra Codice fiscale fornito e CF calcolato.

4.1.1 Correzione dei dati identificativi, calcolo del codice fiscale e verifica del codice
fiscale fornito

Una volta acquisiti i dati da SIGIF integrati con quelli derivanti dall’indagine, si ¢ proceduto ad
un controllo delle informazioni anagrafiche (nome, cognome, data di nascita, sesso, luogo di nasci-
ta e codice fiscale, quando presente) per individuare la presenza e il tipo di eventuali errori formali
di registrazione, come ad esempio caratteri non compatibili, campi non compilati, ecc. Sono state
fatte quindi delle correzioni.

In particolare, nel caso di nome e cognome sono stati accettati, oltre ai caratteri alfabetici, anche
gli apici, gli spazi, le virgole, e i trattini (-). Invece sono stati sostituiti:

* gli 0 (zero) con le O;

* i caratteri non ammessi (es. punto * / \ (), “ ), con uno spazio.

Nel caso del codice fiscale fornito sono state effettuate le seguenti correzioni:

» la sostituzione degli 0 (zero) con le O e viceversa (a seconda che lo scambio di carattere sia
effettuato nelle posizioni del codice fiscale in cui rientrano i caratteri relativi al nome e co-
gnome oppure alla data di nascita o al luogo);

» la sostituzione del carattere X con * per i caratteri in posizione 13,14,15 relativi al luogo;

» il ricalcolo del codice di controllo dove il sedicesimo carattere non ¢ presente.

E’ stato quindi calcolato il codice fiscale per tutti i 128.040 intervistati (inclusi gli individui per

i quali era gia presente un codice fiscale) con 1’algoritmo di calcolo predisposto dall’Agenzia delle
Entrate. Quando le informazioni anagrafiche non erano complete il codice fiscale ¢ stato calcolato
parzialmente. La procedura adottata genera anche una variabile che descrive 1’esito del calcolo del
codice fiscale le cui modalita sono:
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+  Codice fiscale non calcolato (mancano dati anagrafici);

»  Codice fiscale calcolato parziale;

* Codice fiscale calcolato completo.

Per quanto riguarda la disponibilita e correttezza del CF dall’archivio SIGIF, si ¢ proceduto ad
una verifica della presenza e, quando disponibile, della coerenza con le informazioni anagrafiche.
Per descrivere I’esito di questa verifica e fornire un dettaglio delle eventuali incoerenze riscontrate
sono state predisposte due variabili. La prima descrive 1’esito della verifica e pud assumere le se-
guenti modalita:

1. Codice fiscale assente;

Codice fiscale con formato errato (anche per omocodia);

Codice fiscale non coerente con le informazioni anagrafiche;
Codice fiscale corretto (verifica parziale con possibile omocodia);
Codice fiscale corretto (verifica parziale);

Codice fiscale corretto (possibile omocodia);

Codice fiscale corretto.

Nownbkwn

E’ stata quindi creata una seconda variabile che descrive il dettaglio dell’eventuale errore ri-
scontrato sia nel calcolo del codice fiscale (cio¢ quando il codice risulta “calcolato parziale”, oppu-
re “non calcolato”) sia nel codice fornito per i casi in cui il codice fiscale risulta con formato errato
(punto 2) o non coerente con le informazioni anagrafiche (punto 3).

La variabile combina i possibili errori presenti nei diversi campi che compongono il CF.
L’errore puo fare riferimento alle seguenti informazioni anagrafiche:

COG - Cognome

NOM - Nome

YEA - Anno nascita

MON - Mese nascita

DAY - Giorno nascita

SEX - Sesso

LUO - Luogo di nascita (Italia)

EST - Luogo di nascita (Estero)

CON - Carattere di controllo
Ognuna di queste informazioni pud ricadere nei seguenti casi:

V —Vuoto (I’informazione ¢ mancante)

E — Errato (I’informazione ¢ errata)

C — Corretto automaticamente (sono state applicate delle correzioni - solo per Cognome e Nome)

La variabile di dettaglio dell’errore puo assumere delle modalita che sono combinazioni delle
due variabili sopra descritte. Nella tabella di seguito vengono forniti alcuni esempi.

Tavola 5 — Esempi di errori nei codici fiscali calcolati con esito 'Codice fiscale calcolato parziale'
- Salute 2004-2005

Dettaglio del calcolo del CF Informazioni mancanti
COG:V;NOM: V Cognome e Nome non disponibili
MON: V; LUO: V; Mese e luogo di nascita non disponibili
COG: V; NOM: V; LUO: V; EST: V Cognome, Nome e luogo o Stato Estero di nascita non disponibili

5 11 Codice fiscale non calcolato non si verifica nella casistica degli esiti relativi al collettivo degli intervistati in occasione dell’indagine sulla
Salute condotta nel 2004-2005 in quanto le informazioni presenti nel Sistema di Gestione delle Indagini sulle Famiglie sono state integrate con
quelle rilevate con I’indagine ed ¢ sempre presente la data di nascita e il sesso degli intervistati.
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4.1.2 | controlli e la scelta del CF per il linkage con mortalita e ospedalizzazione

Le procedure di calcolo del codice fiscale e di verifica del codice fiscale fornito (da SIGIF) sono
state completate con dei controlli che sono stati effettuati per i casi i cui codici fiscali forniti non
risultavano coerenti con I’anagrafica e il CF calcolato era formalmente corretto ma diverso dal CF
fornito e non era quindi accertabile se 1’errore fosse nel CF fornito o nell’anagrafica.

La Tavola 6 documenta il numero e la completezza dei CF presenti nell’archivio SIGIF (indicati
come CF forniti) e dei CF calcolati partendo dai dati anagrafici SIGIF.

I codici fiscali gia presenti nell’archivio sono 92.304 (circa il 72 per cento del totale dei record).
Dei 128.040 codici ricostruiti, 125.425 sono formalmente validi (98 per cento), cio€ non presentano
parti mancanti, 2.615 (2 per cento) risultano parziali per mancanza di alcune delle informazioni ana-
grafiche (ad esempio in alcuni casi non erano presenti il nome, il cognome, il luogo di nascita, ecc.).

Tavola 6 — Distribuzione dei codici fiscali forniti e calcolati per livello di completezza - Salute 2004-2005

Esito del calcolo del CF e della verifica del CF fornito CF fornito CF calcolato

v.a. % v.a. %
Assente 35.736 27,9 - 0,0
Parziale 36 0,0 2.615 2,0
Completo 92.268 72,1 125.425 98,0
TOTALE 128.040 100,0 128.040 100,0

11 dettaglio relativo alle parti mancanti dei codici fiscali calcolati ¢ riportato nella Tavola 7. In
2.188 casi le informazioni anagrafiche sono totalmente mancanti, fatta eccezione per la data di na-
scita e il sesso che sono rilevati con I’intervista. In 427 manca 1’informazione sul luogo di nascita;
per 76 di questi record il CF ¢ stato ricostruito sostituendo alle informazioni relative al luogo di na-
scita quelle relative al luogo di residenza.

Tavola 7 — Codici fiscali calcolati per completezza e dettaglio delle parti mancanti - Salute 2004-2005

Esito del CF calco-

CF calcolato Parti mancanti v.a. %

lato
Completo 125.425 97,96
Parziale 2.615 2,04

di cui
ABCDEF YYMDD XXXXX Luogo di nascita/Stato estero e Codice controllo 427 0,33
XY YMDDXXXXX Cpgnome, Nome, Luogo di nascita/Stato estero e Co- 2188 1.71
dice controllo

TOTALE 128.040 100,00

Confrontando I’esito della verifica effettuata su entrambi i CF (Tavola 8) si osserva che per
87.807 (68,6%) individui il CF fornito e quello calcolato sono completi ed uguali. In questo caso, la
scelta del CF da utilizzare come chiave di aggancio per il successivo record linkage non comporta
problemi.

Per 1 35.736 individui per i quali il CF fornito non era disponibile, il CF calcolato ¢ risultato
completo e formalmente corretto in 33.472 casi (93,7%) mentre nei restanti 2.264 casi il CF calco-
lato ¢ solo parziale (di questi 2.188 non sono recuperabili come mostrato nella Tavola 7).

Sono stati verificati separatamente i 17 casi in cui il CF fornito risulta “corretto con possibile
omocodia”. A tal fine, il CF ¢ stato ricostruito secondo le disposizioni dell’ Agenzia delle Entrate e i
codici cosi ottenuti sono risultati identici a quelli forniti che percio si possono considerare formal-
mente corretti.
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Tavola 8 — Esiti della verifica effettuata sui codici fiscali forniti e calcolati - Salute 2004-2005

Esito CF fornito Esito CF calcolato Totale
CF completo CF parziale

CF fornito uguale a CF calcolato 87.807 87.807
CF fornito non presente 33.472 2.264 35.736
CF fornito con formato errato (anche per omocodia) 208 208
CF fornito corretto (possibile omocodia) 17 17
CF fornito corretto (verifica parziale) 23 347 370
CF fornito non coerente con dati individuo 3.898 4 3.902
Totale 125.425 2.615 128.040

Dei 370 CF forniti il cui esito della verifica era “CF fornito corretto con verifica parziale”, 23 sono
parziali ma il CF calcolato ¢ completo e formalmente corretto perché sono disponibili tutte le informa-
zioni necessarie. | restanti 347 CF forniti sono completi ma ¢ stato possibile fare solo una verifica par-
ziale perché le informazioni anagrafiche non erano complete e quindi il CF calcolato risulta parziale.

La valutazione dei 3.902 record (circa il 3 per cento del totale) per i quali il CF fornito risulta
non coerente con i dati dell’individuo ha richiesto degli approfondimenti. Preliminarmente questi
codici sono stati classificati per tipologia di incongruenza riscontrata della quale si fornisce il det-
taglio nella Tavola 9. La maggior parte dei CF forniti differisce dai CF calcolati a causa di diffor-
mita nella parte relativa al nome o al luogo di nascita. Nei casi in cui la difformita tra i due codici
fiscali ¢ riconducibile alla parte relativa al nome viene verificato che 1’individuo corrispondente
abbia pitt nomi. In caso di individui con nomi multipli, il CF fornito viene confrontato con un nuo-
vo CF generato facendo riferimento solo al primo nome dell’individuo. I CF forniti che risultano
uguali ai CF calcolati riferendosi solo al primo nome sono considerati formalmente corretti. Nel ca-
so dei CF forniti che differiscono dai CF calcolati nella parte che si riferisce al luogo di nascita (che
rappresentano quasi il 50% di questi casi) viene verificato che il luogo corrispondente abbia subito
una variazione di codice catastale. Nei casi in cul si accerti la variazione catastale, il CF fornito &
ritenuto formalmente corretto.

Tutti i casi rimanenti sono stati sottoposti a dei controlli predisposti in base alle diverse tipolo-
gie di errore rilevato. In particolare, prima della valutazione di coerenza formale dei codici, ¢ stata
messa in atto una procedura che ha permesso di confrontare il codice fiscale fornito e il codice fi-
scale calcolato attraverso una misura della “somiglianza”. A tal fine, si ¢ fatto ricorso a una funzio-
ne Sas “Spedis” che ha permesso di generare una variabile che fornisce la “distanza” tra il codice
fiscale fornito e il codice fiscale calcolato.

La verifica dei casi piu problematici ¢ stata effettuata dopo aver esaminato i codici fiscali singo-
larmente.

Tavola 9 — Distribuzione dei CF forniti non coerenti con le informazioni anagrafiche per tipologia di er-
rore - Salute 2004-2005

Tipologia errore v.a. %
Luogo di nascita 1.877 48,1
Nome 811 20,8
Carattere di controllo 346 8,9
Errori Multipli 278 7,0
Cognome 272 7,0
Giorno di nascita 92 2,4
Anno di nascita 77 2,0
Sesso 75 1,9
Mese di nascita 74 1,9
TOTALE 3.902 100,0
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La valutazione dei codici fiscali secondo le procedure di analisi illustrate nel testo, ha permesso
di scegliere i codici fiscali da utilizzare come chiave di linkage a cui abbinare le informazioni sui
decessi e i ricoveri. I codici scelti sono distribuiti tra codici fiscali forniti e calcolati come riportato
nella Tavola 10.

11 98,3% dei CF forniti o calcolati ¢ utilizzabile per il linkage.

Dei 128.040 intervistati non sono abbinabili solo 2.188 casi per i quali il codice fiscale fornito
era assente e quello calcolato parziale in quanto per questi individui erano presenti solo le informa-
zioni rilevate con 1’indagine (data di nascita e sesso).

Inoltre non sono abbinabili 2 casi con codice fiscale fornito e calcolato uguali a causa di una
duplicazione dell’anagrafica verosimilmente imputabile ad errori di registrazione (si passa quindi
da 87.807 casi a 87.805 casi).

Tavola 10 — Distribuzione dei codici fiscali forniti e calcolati per esito e tipo di codice scelto per il
linkage - Salute 2004-2005

Esito della verifica del CF  Esito della verifica del CF fornito nell'indagine CF scelto per il lin-

calcolato (CF-1) Salute 2005 (CF-2) Intervistati Abbinabil kage

v.a. v.a.
Completo Completo coerente 87.807 87.805 CF-2
Completo Formato errato 208 208 CF-1
Completo Completo coerente con possibile omocodia 17 17 CF-2
Completo Non coerente 3.811 3.811 CF-1
Completo Non coerente* 87 87 CF-2
Completo Parziale 23 23 CF-1
Completo Assente 33.472 33.472 CF-1
Parziale Non coerente 4 4 CF-2
Parziale Assente 2.264 76 CF-1
Parziale Completo verifica parziale 347 347 CF-2
Totale 128040 125850

* Con codici catastali cambiati e doppi nomi

4.2 |l record linkage tra indagine salute e archivio mortalita: la creazione dei codici fiscali
dei decessi e le nuove procedure

La procedura impiegata per la ricostruzione, ’analisi, ¢ la validazione dei CF degli individui
contenuti nel campione dell’indagine Salute 2004-2005, nonché quella per la scelta del CF (tra for-
nito e calcolato) da utilizzare per il linkage, ¢ stata applicata anche ai dati relativi ai decessi regi-
strati tra il 2004 e i1 2012.

A partire dal 2013 c’¢ un ulteriore cambiamento e i dati relativi ai decessi si acquisiscono diret-
tamente corredati della variabile di scelta del CF dalla procedura implementata e standardizzata per
il progetto Istat “Differenze socio-economiche nella mortalita”, nell’ambito del quale sono state in-
tegrate, mediante record-linkage, le informazioni del Censimento della popolazione e delle abita-
zioni del 2011 con quelle dell’indagine sui decessi e le cause di morte per gli anni 2012, 2013 e
2014°.

11 record linkage tra Salute 2005 ¢ mortalita ¢ stato effettuato dall'ISTAT con una metodologia
ottimizzata grazie alla esperienza maturata nelle prime fasi sperimentali del progetto.

¢ 11 progetto nasce dall’esigenza di misurare i differenziali sociali nella mortalita, non solo a livello nazionale, ma anche regionale e provinciale
avvalendosi della migliore fonte informativa a livello nazionale per le variabili di posizione sociale, vale a dire il Censimento della Popolazio-
ne. La performance del record linkage ¢ molto alta: il 97% dei decessi eleggibili.
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4.2.1 La creazione e la scelta del CF dei decessi

Come per 1’indagine Salute 2004-2005 si ¢ proceduto ad una verifica dei codici fiscali presenti
nell’archivio ISTAT e ad una selezione dei CF abbinabili. L.’esito di queste procedure per i decessi
dal 2004 al 2012 ¢ descritto nella Tavola 11 e nella Tavola 12.

Tavola 11 — Decessi della popolazione italiana per esito della verifica del Codice fiscale fornito dal 2004 al 2012

Esito della verifica del CF fornito 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTALE

Completo coerente uguale a CF calcolato 366.495 418.088 422.695 443.325 456.891 456.201 457.398 469.682 493.196 3.983.971

Assente 93402 89.674 80.317 75597 70.668 68.598 66.840 69.387 68.489 682972
Formato errato (anche per omocodia) 1.025 296 216 214 224 638 1.014 1.136 1.132 5.895
dCicaJr)aneto coerente (possibile omoco- 4 8 8 12 16 26 52 52 44 299
CpecweseseamEAs 4 o 0 4 0 0 4104
Completo coerente verifica parziale 13.979 13.724 14121 15.022 15.625 17.154 20.557 22.387 24.343  156.912
Non coerente 70.145 46.538 41.257 38.710 38.046 45.820 38.753 31.508 26.316  377.093
TOTALE 545.051 568.328 558.614 572.881 581.470 588.437 584.615 594.153 613.520 5.207.069

Come si puo osservare nella Tavola 12, per il 99,5% dei decessi € possibile effettuare il linkage
con altre fonti utilizzando il CF presente nell’archivio di mortalita o quello ricostruito a partire dal-
le informazioni anagrafiche disponibili.

Tavola 12 — Decessi abbinabili per esito della verifica del CF fornito e percentuale degli abbinabili dal

2004 al 2012

Esito della verifica del CF fornito 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTALE
CC;}?O‘?:“:? coerente uguale a CF 346 495 418.088 422,695 443.325 456.891 456201 457.398 469.682 493.196 3.983.971
Assente 88.630 85.375 78377 73.739 68.986 66.525 64.751 67.086 66.255 659.724
Formato errato (anche per omocodia) 964 242 162 177 187 586 961 1.077 1.044 5.400
Completo coerente (possibile omo- 4 8 8 12 16 26 52 52 44 299
codia)

Completo coerente verifica parziale 1 0 0 1 0 0 1 1 0 4

(anche con possibile omocodia)

Completo coerente verifica parziale  13.971  13.720 14.116 15.020 15.618 17.143 20.538 22.360 24.316 156.802

Non coerente 70141 46535 41257 38707 38.045 45818 38749 31504 26311  377.067
TOTALE 540.206 563.968 556.615 570.981 579.743 586.299 582.450 591.762 611.166 5.183.190
Z:;Ce‘zg}“a'e degli abbinabili sui 99,1 99,2 99,6 99,7 99,7 99,6 99,6 99,6 99,6 99,5

La qualita del CF riportato nel certificato di morte puo considerarsi buona dato che il CF fornito
e il CF calcolato sono uguali nel 76,5% dei casi (Tavola 13). Per il 13,1% dei decessi il CF non ¢
disponibile negli archivi di mortalitd ma la sua ricostruzione, utilizzando le informazioni anagrafi-
che presenti nell’archivio, consente un recupero quasi totale (12,7%).

Dal 2013 i dati relativi ai decessi vengono acquisiti gia corredati della variabile di scelta del Co-
dice fiscale dall’archivio del progetto ISTAT “Differenze socio-economiche nella mortalita™ per il
quale sono state applicate le procedure di calcolo e validazione dei CF dei decessi gia sperimentate
in questo studio’. Nella Tavola 14, che si riferisce ai decessi dal 2013 al 2014, la quota degli abbi-

7 Poiché nell’ambito di questo progetto si effettua il record linkage dei decessi con la popolazione al Censimento 2011, le procedure sono state
ottimizzate e standardizzate per consentire I’aggiornamento annuale del database.
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nabili con altre fonti € pari al 99,7%. Il CF fornito e il CF calcolato sono uguali nell’84,2% dei casi,
per 127.976 decessi (10,7% del totale) il CF non ¢ disponibile negli archivi di mortalita ma la co-
pertura ¢ pressoché totale utilizzando il CF calcolato (124.921 decessi).

Tavola 13 — Performance dell'utilizzabilita per il linkage dei CF dei decessi 2004-2012

Abbinabili con CF fornito _-ereentuale degli
Esito della verifica del CF fornito Decessi 2004-2012 abbinabili sul totale
o calcolato 2004-2012

dei decessi
Completo coerente uguale a CF calcolato 3.983.971 3.983.971 76,5
Assente 682.972 659.724 12,7
Formato errato 5.895 5.400 0,1
Completo coerente (possibile omocodia) 222 222 0,0
Completo coerente verifica parziale (anche con possibile omocodia) 156.916 156.806 3,0
Non coerente 377.093 377.067 7.2
TOTALE 5.207.069 5.183.190 99,5

Tavola 14 — Distribuzione dei codici fiscali forniti e calcolati per esito e tipo di codice scelto per il
linkage, decessi 2013 e 2014

Esito della verifica del CF calcolato (CF-1) Esito della verifica del CF fornito (CF-2) Decessi Abbinabili CF scelto per il linkage
v.a. v.a.
Completo Completo coerente 981.926 981.926 CF-2
Completo Formato errato 1.965 1.965 CF-1
Completo Non coerente 40.010 40.010 CF-1
Completo Parziale 1.018 1.018 CF-1
Completo Assente 124.921 124.921 CF-1
Parziale Formato errato 123 0 Nessuno
Parziale Non coerente 1.500 1.500 CF-2
Parziale Parziale 46 0 Nessuno
Parziale Assente 3.055 0 Nessuno
Parziale Completo verifica parziale 36.677 36.677 CF-2
Totale 1.191.241 1.188.017

4.2.2 Il record linkage tra l'indagine Salute 2005 e i decessi 2004-2014

Portata a termine la procedura di selezione dei codici fiscali degli intervistati nell’ambito
dell’indagine sulla salute condotta nel 2004-2005 e delle persone decedute dal 2004 al 2014, sono
state avviate le procedure di record linkage. L’esito di queste procedure ha portato alla creazione di
tre distinti dataset, il primo che include gli individui per i quali ¢ stato fatto il record linkage con
CF uguale e completo nei due archivi, il secondo che contiene i casi di individui intervistati
nell’indagine Salute 2005 per i quali non ¢ risultato nessun aggancio con i decessi e un terzo conte-
nente i deceduti per i quali non c¢’¢ stata corrispondenza nel campione dell’indagine salute.

Per questi due ultimi dataset, con i passi successivi della procedura, sono stati resi parziali i CF
di entrambi gli archivi eliminando la parte corrispondente al luogo ¢ al codice di controllo (5 digit
del CF) ed ¢ stato effettuato un altro passo di linkage tra i decessi e Salute 2005 non abbinati al
primo tentativo con i CF resi parziali. E’ stato poi effettuato un controllo degli abbinati con CF par-
ziale per valutare in quali casi il record linkage fosse accettabile. A questo scopo ¢ stata utilizzata
una funzione del software Sas (funzione “Spedis”) con la quale sono state analizzate e misurate le
differenze tra le informazioni presenti nei due archivi relative al cognome e al luogo di nascita ed ¢
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stata verificata inoltre la presenza di duplicati generati dall'utilizzo di CF parziali.

Sempre sui due gruppi dei non abbinati, quello degli intervistati non associati a decessi e quello
dei deceduti senza corrispondenza tra gli intervistati, ¢ stato fatto un ulteriore passo di linkage con
un CF reso parziale nel quale ¢ stata eliminata la parte corrispondente al nome. Anche per questo
gruppo di casi abbinati si ¢ effettuato un controllo con Sas “Spedis”, in questo caso delle differenze
nelle informazioni relative al nome e al cognome.

Per entrambi i controlli di “distanza” effettuati con Sas “Spedis™ ¢ stata definita una soglia di
accettazione sulla base dei risultati empirici validata anche attraverso controlli ad hoc sui casi piu
incerti.

Al termine di queste procedure ¢ stato possibile effettuare il linkage tra Salute 2005 e mortalita
per i seguenti casi:

Linkage con CF di salute e mortalita completamente identici

Linkage con CF identici ad eccezione del luogo (luogo assente o in Salute o in Mortalita)

- Linkage con CF identici ad eccezione del luogo (distanza luogo minore di una certa soglia)
Linkage con CF identici ad eccezione del nome

E’ stato quindi creato un file dati intermedio contenente gli identificativi di Salute 2005 e dei
decessi dal 2004 al 2014 utilizzato per il successivo aggancio con le cause di morte e le altre varia-
bili dell’archivio mortalita di interesse per lo studio longitudinale.

Complessivamente della coorte dei 125.850 intervistati nell’ambito dell’indagine sulla salute del
2005 e abbinabili (perché forniti delle informazioni necessarie a costruire la chiave di linkage), ri-
sultano deceduti 11.050 individui.

4.3 Il record linkage con i dati di ospedalizzazione del Ministero della Salute dal 2004 al 2014

Per il record linkage tra i dati di ospedalizzazione e Salute 2005, si ¢ fatto uso del Codice Fisca-
le gia presente sull’archivio SDO 2004-2014.

L’ISTAT ha inviato al Ministero della Salute i Codici fiscali degli intervistati corredati di un
identificativo che consentisse il riaggancio ai dati dell’indagine e il Ministero ha provveduto al re-
cord linkage restituendo gli abbinati corredati delle informazioni cliniche relative al ricovero.

Dopo avere acquisito i dati SDO dal Ministero della Salute, I’Istat ha provveduto ad effettuare il
record linkage con 1’indagine sulla salute 2004-2005 ¢ i dati di mortalita dal 2004 al 2014.

4.4 L’aggiornamento del Follow-up 2005 con i trasferimenti all’estero: il record linkage con
i dati ISCAN

Il database relativo all’indagine sulla Salute condotta nel 2004-2005 ¢ stato integrato con i dati
dal 2005 al 2014 provenienti dalla rilevazione Istat “Iscrizioni e cancellazioni all’anagrafe per tra-
sferimento di residenza” (ISCAN) utilizzando il CF come chiave identificativa univoca per il re-
cord linkage.

I1 CF utilizzato per la popolazione e per i trasferimenti ¢ quello disponibile nell’ Anagrafe Vir-
tuale Statistica (ANVIS)®.

Sono state selezionate esclusivamente le informazioni relative ai trasferimenti verso 1’estero,
escludendo i rientri e gli eventuali altri trasferimenti. In particolare sono stati agganciati i dati rela-
tivi a mese e anno di trasferimento. Cio consente di escludere dalla popolazione del follow-up que-
sti individui nel momento in cui non fanno piu parte del collettivo.

La numerosita dei trasferimenti ¢ molto bassa ma ¢ utile quantificarla per le analisi anche future
sulla popolazione straniera (Tavola 15).

8 L’ Anagrafe Virtuale Statistica (ANVIS) assume come popolazione di riferimento la popolazione residente iscritta in anagrafe. L archivio € co-
struito a partire dai microdati della Popolazione legale alla data del censimento del 9.10.2011 considerati i ritorni di SIREA (Sistema indivi-
duale di revisione anagrafica) ed ¢ alimentato in modo continuo dai microdati di flusso degli eventi della dinamica demografica (nascite, de-
cessi, migrazioni interne, migrazioni internazionali, iscrizioni e cancellazioni per altri motivi, acquisizioni di cittadinanza, altre variazioni o
mutazioni). Il sistema di gestione ANVIS consente la storicizzazione degli eventi di dinamica demografica a partire dal censimento.
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Tavola 15 - Individui trasferiti all’estero per anno trasferimento - Follow-up 2005

Anno di trasferimento v.a. %
2005 6 1,2
2006 36 7,4
2007 30 6,2
2008 30 6,2
2009 43 8,9
2010 44 9,1
2011 48 9,9
2012 84 17,4
2013 68 14,1
2014 95 19,6
Totale 484 100,0

5. Il trattamento e il controllo di qualita dei dati

5.1 Check e trattamento dei dati

Per eliminare incoerenze ed errori, sono stati effettuati controlli e correzioni sui singoli archivi
e, al temine delle singole fasi delle operazioni di record linkage, sui database nei quali le tre fonti
sono state integrate (Follow-up 2000 e Follow-up 2005).

Per quanto riguarda le dimissioni ospedaliere (SDO) linkate con le indagini sulla salute, sono
stati fatti dei controlli sulla completezza e correttezza delle singole variabili successivamente rila-
sciate oppure utilizzate per la verifica di coerenza delle informazioni all’interno di ciascun archivio
e della congruenza tra i tre archivi. Si ¢ quindi proceduto a verificare le coerenze tra le variabili
SDO.

Particolare attenzione ¢ stata dedicata alle variabili relative ai dati anagrafici, all’anno di dimis-
sione e di decesso, all’eta di ricovero e di morte e, per quanto riguarda il Follow-up 2005, alla cit-
tadinanza, rilevante per le analisi sulla popolazione straniera.

Per il solo Follow-up 2000 il record linkage con le SDO ¢ avvenuto in due fasi (dal 2001 al
2008 e dal 2009 al 2014). Nella seconda fase si ¢ reso necessario un lavoro di riallineamento delle
variabili SDO per le modifiche nel frattempo avvenute, ad esempio nelle modalita o nei formati.

Si ¢ quindi proceduto ad effettuare il controllo di coerenza tra i tre archivi e il trattamento dei
dati finalizzati a verificare la presenza di eventuali errori nel linkage o ad eliminare informazioni
incoerenti.

I principali controlli effettuati hanno riguardato la coerenza tra:

- eta alla morte dell’archivio mortalita e eta alla morte calcolata a partire dall’eta
all’intervista;

- date di nascita dall’archivio di mortalita e dell’indagine salute;

- modalita di dimissione SDO=1 (decesso) e presenza di ricoveri successivi;

- modalita di dimissione SDO=1 (decesso) e presenza di record mortalita;

- data di decesso con data di ricovero e di dimissione;

- regime di ricovero e giorni di ricovero.

Sono stati effettuati numerosi altri controlli ma 1’entita delle correzioni apportate ¢ comunque
molto contenuta.

Al termine di questi controlli i due database aggiornati al 2014 presentano le numerosita illustra-
te nella Tavola 16.
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Tavola 16 — Quadro sinottico Follow-up 2000 e Follow-up 2005

Followup 2000 Followup 2005
Individui intervistati 140.011 128.040
Individui abbinabili con decessi 128.818 125.850
Individui abbinabili con SDO 126.601 125.850
Decessi 17.508 11.050
SDO 282.648 188.151
Individui con almeno 1 ricovero 80.182 66.061

5.2. Controllo potenziale bias per copertura parziale del campione

11 lavoro di ricostruzione e selezione dei codici fiscali degli intervistati nell’ambito delle indagi-
ni Salute 2000 e Salute 2005 ha consentito di raggiungere un buon livello di copertura del campio-
ne effettivo. Per I’indagine Salute 2000 dei 140.011 individui intervistati, 128.818 individui sono
risultati corredati delle informazioni necessarie per il linkage con la mortalita (92,1%) e 126.601
individui (quelli per i quali si dispone di un CF completo) con i ricoveri (90,4%). Per I’indagine Sa-
lute 2005 1 risultati migliorano. Infatti dei 128.040 individui presenti nel campione, il 98,3%, pari a
125.850 persone risulta “linkabile” con entrambe le fonti.

Per valutare le eventuali distorsioni dovute ad una parziale copertura del campione in entrambi i
dataset ¢ stata effettuata la comparazione per profilo tra gli inclusi nel follow-up e gli esclusi per
mancanza di chiave di linkage.

Utilizzando i pesi di riporto all’universo sono stati effettuati confronti per sesso e classi di eta,
per titolo di studio e condizione lavorativa, per alcuni indicatori di salute (percezione dello stato di
salute e disabilita) e per i fattori di rischio relativi all’abitudine al fumo e al BMI’.

Per quanto riguarda il database costruito dall’indagine Salute 2000, analizzando la distribuzione
per classi di eta e genere (Tavola 17) emergono alcune differenze statisticamente significative fra
non abbinabili e abbinabili per i minori di 14 anni, soprattutto per i maschi, e nelle fasce di eta 35-
44 e 55-64. Si osservano differenze piu lievi per le donne tra i 45 e i 54 anni e tra quelle di 75 anni
e piu. Tali differenze tuttavia non attenuano la rappresentativita degli abbinabili che, per tutte le
classi di eta considerate e per genere, sono sempre allineati con il totale del campione. L'analisi
condotta con il test del %> conferma quanto gia osservato: non ci sono differenze statisticamente si-
gnificative tra i due collettivi per genere mentre la distribuzione si differenzia per eta anche se in
misura contenuta.

° 11 Body Mass Index (BMI) ¢ dato dal rapporto tra il peso corporeo espresso in chilogrammi e il quadrato dell’altezza espressa in metri. Una
volta calcolato il BMI per la classificazione dell’eccesso di peso, un valore dell’indice inferiore a 18,5 identifica le persone sottopeso, maggiore o
uguale di 18,5 ma inferiore a 25 le persone normopeso. Un BMI maggiore o uguale a 25 ma inferiore a 30 indica il sovrappeso e infine le persone
sono considerate obese se il valore del BMI ¢ maggiore o uguale a 30.
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Tavola 17 — Follow-up 2000 - Abbinabili e non abbinabili per sesso e classe di eta (valori percentuali e
intervalli di confidenza al 95%)

Maschi
Classe di eta
Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
0-14 19,4 18,0 20,8 15,1 14,7 15,5 15,4 15,0 15,9
15-24 12,9 11,7 14,1 12,3 12,0 12,7 12,4 12,0 12,7
25-34 16,9 15,6 18,2 16,0 15,6 16,4 16,1 15,6 16,5
35-44 13,9 12,7 15,2 16,1 15,7 16,5 15,9 15,5 16,3
45-54 12,4 11,2 13,6 13,5 13,2 13,9 13,4 13,0 13,8
55-64 9,8 8,8 10,9 12,0 11,6 12,4 11,8 11,4 12,2
65-69 4,8 4,1 55 5,1 4,8 53 5,1 4,8 53
70-74 3,5 2,8 4,1 43 4,1 4,6 43 4,1 4,5
75-79 34 2,8 4,0 3,2 3,0 34 3,2 30 34
>=80 3,0 2,4 3,6 2,4 2,2 2,5 2,4 2,3 2,6
Totale 100,0 100,0 100,0
Femmine
Classe di eta
Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
0-14 16,0 14,7 17,2 13,5 13,1 13,9 13,7 13,3 14,1
15-24 12,0 10,9 13,1 11,3 11,3 11,4 11,4 11,0 11,7
25-34 14,7 13,5 15,9 14,8 14,3 15,2 14,8 14,4 15,2
35-44 13,3 12,2 14,5 15,2 14,8 15,7 15,1 14,7 15,5
45-54 11,6 10,5 12,7 13,2 12,8 13,6 13,1 12,7 13,5
55-64 10,3 9,3 11,4 11,9 11,5 12,3 11,8 11,4 12,1
65-69 5,6 4,8 6,4 58 5,6 6,1 58 5,6 6,1
70-74 4,8 4,1 55 51 4,8 53 5,0 4,8 53
75-79 59 51 6,7 4,5 4,3 4,7 4,6 4,4 4,9
>=80 5,9 51 6,7 4,6 4,4 4,9 47 4,5 4,9
Totale 100,0 100,0 100,0
Totale
Classe di eta
Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
0-14 17,6 16,6 18,6 14,3 14,0 14,6 14,6 14,3 14,9
15-24 12,4 11,6 13,2 11,8 11,6 12,1 11,9 11,6 12,1
25-34 15,7 14,8 16,7 15,4 15,1 15,7 15,4 15,1 15,7
35-44 13,6 12,8 14,5 15,6 15,4 15,9 15,5 15,2 15,8
45-54 12,0 11,2 12,8 13,4 13,1 13,6 13,3 13,0 13,5
55-64 10,1 94 10,9 11,9 11,7 12,2 11,8 11,5 12,0
65-69 52 4,7 57 55 53 56 54 53 56
70-74 4,2 37 4,7 4,7 4,5 4,9 4,7 4,5 4,8
75-79 4,7 4,2 52 3,9 37 4,0 4,0 38 4,1
>=80 4,5 4,0 50 3,5 34 37 3,6 35 37
Totale 100,0 100,0 100,0
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La quota del campione che non puo essere integrata con i dati di mortalita e ospedalizzazione
non ¢ diversa dall’intera popolazione ¢ dagli abbinabili per quanto riguarda il titolo di studio con-
trollato suddividendo la popolazione in adulta (25-64 anni) ¢ anziana (65 anni e piu) (Tavola 18).
Cid ¢ confermato dall’ulteriore analisi condotta con un test del y* sulle proporzioni.

Tavola 18 — Follow-up 2000 - Abbinabili e non abbinabili per classe di eta e titolo di studio (valori per-
centuali e intervalli di confidenza al 95%)

Classe di eta
Titolo di studio 25<=64
Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Laurea 10,3 9,3 11,4 9,6 9,3 9,9 9,7 94 10,0
Diploma superiore 37,5 35,8 39,2 35,2 34,7 35,7 354 34,9 35,8
Licenza media 30,5 28,9 32,1 32,1 31,7 32,6 32,0 31,56 32,5
Licenza elementare 21,7 20,3 23,2 23,1 22,6 23,5 23,0 22,5 23,4
Totale 100,0 100,0 100,0
Classe di eta
Titolo di studio 65 anni e piu
Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Laurea 3,5 2,5 4,6 3,0 2,7 33 3,1 2,8 34
Diploma superiore 7,9 6,4 9,4 8,8 8,3 9,3 8,7 8,2 9,2
Licenza media 11,5 9,7 13,3 11,9 11,3 12,5 11,9 11,3 12,4
Licenza elementare 771 74,6 79,5 76,2 75,4 77,0 76,3 75,5 77,1
Totale 100,0 100,0 100,0
Totale
Titolo di studio
Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Laurea 8,5 7,7 9,3 8,0 7,8 8,3 8,1 7,8 83
Diploma superiore 29,7 28,3 31,0 28,9 28,5 29,3 29,0 28,6 29,4
Licenza media 254 24,1 26,8 27,3 26,9 27,7 27,2 26,8 27,6
Licenza elementare 36,4 34,9 37,8 35,7 35,3 36,2 35,8 35,3 36,2
Totale 100,0 100,0 100,0

Analizzando la distribuzione geografica si osservano invece lievi differenze statisticamente si-
gnificative (confermate dal test del *) con quote piu alte di non abbinabili per il Sud tra gli anziani
e per le isole nella popolazione adulta (Tavola 19). La quota dei non abbinabili ¢ invece piu bassa
degli abbinabili tra gli anziani residenti nel Nord Ovest. E’ da considerare, tuttavia, che anche in
questo caso la distribuzione degli abbinabili non si discosta da quella della popolazione.
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Tavola 19 — Follow-up 2000 - Abbinabili e non abbinabili per classe di eta e ripartizione geografica
(valori percentuali e intervalli di confidenza al 95%)

Classe di eta
Ripartizione geografica <=64
Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Nord-ovest 22,9 18,8 26,9 26,1 25,7 26,5 25,8 25,5 26,2
Nord-est 19,8 16,6 23,1 17,8 17,6 18,1 18,0 17,7 18,3
Centro 18,3 15,1 21,5 18,9 18,6 19,2 18,8 18,6 19,1
Sud 23,3 19,9 26,7 25,5 25,1 25,9 253 24,9 25,7
Isole 15,7 12,5 18,8 1,7 11,4 12,0 12,0 11,7 12,3
Totale 100,0 100,0 100,0
Classe di eta
Ripartizione geografica 65 anni e piu
Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Nord-ovest 20,1 17,5 22,7 28,2 27,3 29,1 27,5 26,7 28,3
Nord-est 21,0 18,8 232 19,8 19,2 20,5 19,9 19,3 20,6
Centro 21,0 18,8 232 21,0 20,3 21,6 21,0 20,3 21,6
Sud 25,8 234 28,2 20,7 19,9 21,5 21,2 20,4 21,9
Isole 12,2 10,2 14,0 10,3 9,7 10,9 10,4 9,9 11,0
Totale 100,0 100,0 100,0
Totale
Ripartizione geografica
Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Nord-ovest 22,3 21,2 23,5 26,5 26,1 26,8 26,1 25,7 26,5
Nord-est 20,1 19,1 21,0 18,2 17,9 18,4 18,3 18,1 18,6
Centro 18,8 17,9 19,7 19,3 19,0 19,5 19,2 18,9 19,5
Sud 23,8 22,7 24,9 247 24,3 25,0 24,6 24,2 25,0
Isole 15,0 14,1 16,0 11,4 11,1 11,7 11,7 11,4 12,0
Totale 100,0 100,0 100,0

Positiva la performance del record linkage per quanto riguarda la condizione economica e quel-
la lavorativa. Per entrambe le dimensioni, esaminate per classi di eta, il profilo dei non abbinabili
non si discosta da quello degli abbinabili e dell’intera popolazione. Osservando i principali indica-
tori di salute, mentre per la salute percepita non si rilevano eterogeneita, per la disabilita si eviden-
zia una maggiore prevalenza di non abbinabili tra le donne e conseguentemente nel totale della po-
polazione ma queste differenze non si osservano confrontando gli abbinabili con il totale del cam-
pione. Per quanto riguarda I’abitudine al fumo e 1’eccesso di peso I’analisi mostra una soddisfacen-
te corrispondenza della porzione di campione non integrabile con le altre fonti rispetto al totale del-
la popolazione e alla quota degli abbinabili (Appendice A). Lievi scostamenti si osservano tra
quanti non hanno mai fumato (soprattutto tra gli anziani) e tra coloro che hanno fumato in passato
(con quote piu basse tra i non abbinabili rispetto agli abbinabili) e queste differenze sono conferma-
te dal test del y*.

Per il record linkage effettuato a partire dall’indagine Salute 2005, complessivamente i risultati
sono soddisfacenti. Solo in pochi casi si osservano infatti differenze statisticamente significative tra
la distribuzione degli abbinabili e quella relativa all’intera popolazione per tutte le variabili consi-
derate nell’analisi.
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Tavola 20 - Follow-up 2005 - Abbinabili e non abbinabili per sesso e classe di eta (valori percentuali e
intervalli di confidenza al 95%)

Maschi
Classe di eta
Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
0-14 26,0 23,1 28,9 14,8 14,5 15,1 15,0 14,7 15,4
15-24 10,5 8,4 12,4 11,0 10,8 11,3 11,0 10,7 11,3
25-34 171 14,6 19,7 15,1 14,8 15,4 15,1 14,8 15,5
35-44 15,6 13,2 18,0 16,8 16,5 17,1 16,8 16,4 17,1
45-54 9,9 8,0 12,0 13,4 13,1 13,7 13,3 13,0 13,6
55-64 9,4 7,5 11,4 12,2 12,0 12,56 12,2 11,9 12,5
65-69 3,0 1,9 4,3 53 5,1 55 53 51 55
70-74 3,9 2,56 52 4,6 4,4 4,8 4,6 4,4 4,7
75-79 1,8 0,8 2,6 35 33 36 3,5 33 36
>=80 2,8 1,6 3,8 3,3 3,1 3,4 3,2 3,1 3,4
Totale 100,0 100,0 100,0
Femmine
Classe di eta
Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
0-14 20,9 18,4 234 13,3 13,1 13,6 13,5 13,2 13,8
15-24 11,0 9,0 12,9 9,9 9,6 10,1 9,9 9,7 10,2
25-34 18,1 15,7 20,4 14,1 13,8 14,3 14,1 13,8 14,4
35-44 15,8 13,6 18,1 15,6 15,4 15,9 15,6 15,3 16,0
45-54 8,1 6,4 9,8 13,0 12,8 13,3 12,9 12,7 13,2
55-64 9,4 7,6 11,3 12,2 12,0 12,5 12,2 11,9 12,4
65-69 2,6 1,7 37 58 5,6 6,0 57 55 59
70-74 3,5 2,4 4,7 53 5,1 55 53 5,1 55
75-79 4,1 2,9 55 4,7 4,5 4,8 47 4,5 4,8
>=80 6,5 50 81 6,0 58 6,2 6,0 5,8 6,2
Totale 100,0 100,0 99,9
Totale
Classe di eta
Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
0-14 23,3 21,4 25,2 14,1 13,9 14,3 14,2 14,0 14,5
15-24 10,8 9,4 12,2 10,4 10,3 10,6 10,4 10,3 10,6
25-34 17,6 15,9 19,3 14,6 14,4 14,8 14,6 14,4 14,8
35-44 15,7 14,0 17,3 16,2 16,0 16,4 16,2 16,0 16,4
45-54 9,0 7,7 10,3 13,2 13,0 13,4 13,1 12,9 13,3
55-64 9,4 8,0 10,7 12,2 12,0 12,4 12,2 12,0 12,4
65-69 2,8 2,0 3,6 5,6 54 5,7 5,5 54 5,6
70-74 3,7 2,8 4,6 5,0 4,8 51 4,9 4,8 5,1
75-79 3,0 2,3 3,9 4.1 4,0 4,2 41 4,0 4,2
>=80 4,8 3,8 57 4,7 4,6 4,8 4,7 4,6 4,8
Totale 100,1 100,1 100,0
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Va tenuto conto che, per questa edizione dell’indagine, quasi la totalita del campione (98,3%)
risulta “abbinabile” con 1’archivio di mortalita ¢ con quello delle dismissioni ospedaliere. Si ha
dunque una affidabilita molto alta delle stime, ma una esiguita dei casi per i “non abbinabili”, so-
prattutto quando si analizzano variabili con bassa prevalenza disaggregando per classi di eta poco
ampie. Cio comporta una maggiore variabilita delle stime dei non abbinabili e quindi una maggiore
ampiezza degli intervalli di confidenza.

Nonostante questo gli scostamenti dei “non abbinabili” dagli abbinabili e dall’intero campione,
quando presenti, sono piuttosto contenute. Di seguito si riporta la distribuzione per genere e classe
di eta (Tavola 20), per titolo di studio ed eta (Tavola 21), per territorio ed eta (Tavola 22). I risultati
dell’analisi sulle altre variabili considerate sono riportati nell’ Appendice A.

Tavola 21 — Follow-up 2005 - Abbinabili e non abbinabili per classe di eta e titolo di studio (valori per-
centuali e intervalli di confidenza al 95%)

Classe di eta
Titolo di studio 25<=64
Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Laurea, dottorato 19,3 16,9 21,8 12,6 12,4 12,9 12,7 12,5 13,0
Diploma di scuola media superiore 42,6 39,6 45,8 35,7 35,3 36,1 35,8 35,5 36,2
Licenza media 27,7 24,9 30,5 344 34,1 34,8 343 33,9 34,7
Licenza elementare 10,3 8,3 12,2 17,3 17,0 17,5 17,1 16,8 17,4
Totale 100,0 100,0 100,0
Classe di eta
Titolo di studio 65 anni e piu
Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Laurea, dottorato 3,6 1,4 6,2 4,0 3,7 4,3 4,0 3,7 4,3
Diploma di scuola media superiore 9,3 5,8 13,1 10,2 9,8 10,6 10,2 9,8 10,6
Licenza media 16,9 12,4 21,6 17,2 16,7 17,7 17,2 16,7 17,7
Licenza elementare 70,2 64,9 75,9 68,6 67,9 69,2 68,6 68,0 69,2
Totale 100,0 100,0 100,0
Totale
Titolo di studio
Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Laurea, dottorato 15,9 13,9 18,0 10,4 10,2 10,6 10,5 10,3 10,7
Diploma di scuola media superiore 354 32,8 38,1 29,2 28,9 29,5 29,3 29,0 29,6
Licenza media 25,4 23,0 27,8 30,0 29,7 30,3 29,9 29,6 30,2
Licenza elementare 23,3 21,0 25,7 30,4 30,1 30,7 30,2 29,9 30,5
Totale 100,0 100,0 100,0
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Tavola 22 — Follow-up 2005 - Abbinabili e non abbinabili per classe di eta e ripartizione geografica
(valori percentuali e intervalli di confidenza al 95%)

Classe di eta
Ripartizione geografica <=64
Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Nord-ovest 24,2 21,9 26,4 26,0 25,7 26,3 26,0 25,7 26,3
Nord-est 16,7 15,1 18,3 18,6 18,4 18,9 18,6 18,4 18,8
Centro 28,6 26,4 30,7 18,6 18,4 18,9 18,8 18,6 19,1
Sud 19,4 17,8 21,1 25,0 24,7 25,3 24,9 24,6 25,1
Isole 111 9,5 12,5 11,7 11,5 11,9 11,7 11,5 11,9
Totale 100,0 100,0 100,0
Classe di eta
Ripartizione geografica 65 anni e piu
Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Nord-ovest 17,8 12,6 22,6 28,1 27,4 28,8 28,0 27,3 28,7
Nord-est 17,3 13,6 21,6 19,7 19,3 20,2 19,7 19,2 20,2
Centro 31,5 25,9 37,0 20,6 20,1 21,2 20,8 20,3 21,3
Sud 18,2 14,3 22,2 21,2 20,7 21,7 21,2 20,7 21,7
Isole 15,2 11,0 19,2 10,3 9,9 10,7 10,4 9,9 10,8
Totale 100,0 100,0 100,0
Totale
Ripartizione geografica
Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Nord-ovest 23,3 21,3 25,4 26,4 26,1 26,7 26,4 26,0 26,7
Nord-est 16,8 15,4 18,3 18,9 18,7 19,1 18,8 18,6 19,0
Centro 29,0 27,0 31,0 19,0 18,8 19,3 19,2 19,0 19,5
Sud 19,2 17,7 20,8 24,3 24,0 24,5 24,2 23,9 24,4
Isole 11,7 10,3 13,1 11,4 11,2 11,6 11,4 11,2 11,6
Totale 100,0 100,0 100,0

5.3 Controllo della performance del linkage con i decessi

Per valutare la qualita del record linkage con ’archivio delle cause di morte, ¢ stato utilizzato il
rapporto tra il numero di decessi osservati nel campione con il numero atteso, calcolato per ciascun
anno di follow-up e per tutto il periodo. Sono stati esclusi dal calcolo gli anni in cui sono state ef-
fettuate le interviste (1999 e 2000 per la prima edizione dell’indagine e 2004-2005 per la seconda)
in quanto, per questi anni, non ¢ sempre stato possibile determinare con precisione il tempo di fol-
low-up di ciascun individuo.

Il numero di decessi attesi per ogni anno ¢ stato ottenuto sommando, per ciascun anno di follow-
up, il prodotto tra i tassi di mortalita sesso ed eta-specifici della popolazione italiana residente e il
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numero effettivo di individui della coorte a rischio di morte per ogni anno, per sesso ed eta (anni-
persona)'’.

I tassi di mortalita della popolazione italiana sono stati tratti dal database Health for All Italia
[https://www.istat.it/it/archivio/14562], escludendo i residenti nelle province autonome di Trento e
Bolzano quando per questi non erano disponibili le informazioni anagrafiche per la procedura di
linkage (fino al 2003). Per il calcolo, sono state prese in considerazione classi di eta decennali a
partire dalla classe 0-14 anni, con 1’ultima classe aperta di 75 e piu anni.

I decessi attesi nell’anno ¢ sono calcolati come la somma dei decessi attesi per sesso e ciascuna
classe di eta

tﬂfzx Ex xgﬂs
dove
s € il sesso
x ¢ la classe di eta

I decessi attesi per ciascuna classe di eta e sesso sono dati da:
£ £
ﬂﬂg: S.TFTS'HPS'

dove 4£T, € il tasso sesso ed eta-specifico per la popolazione Italiana e g£P, il numero effettivo
di individui della coorte a rischio di morte per ogni anno, per sesso ed eta (anni-persona). Per il cal-
colo degli anni-persona, per ogni anno ¢ sono stati conteggiati tutti gli individui che non sono dece-
duti durante 1’anno, mentre per i deceduti durante I’anno considerato ¢ stata attribuita una soprav-
vivenza media di 6 mesi (0,5 anni).

11 rapporto osservati su attesi per ciascun anno ¢ ‘R, 4e© dato da:

_ I ‘Dg
ofe I, ‘o,

[
‘R, o = %; e il rapporto per I’intero periodo di follow-up ¢ calcolato come R

La Figura 4 mostra il rapporto tra il numero di morti osservati nelle due coorti (di tutte le eta) e
il numero atteso di decessi durante il follow-up. Il numero complessivo di decessi osservati nel pe-
riodo 2001-2014 per il Follow-up 2000 ¢ stato di 18.330, di cui il 50,5% maschi; cio corrisponde al
90% dei decessi attesi.

Il rapporto osservati-attesi ha avuto un andamento oscillante in tutto il periodo con tendenza alla
crescita fra il 2001 e il 2006 raggiungendo valori del 94% con una successiva stabilizzazione. La
crescita iniziale ¢ verosimilmente dovuta al miglioramento del codice fiscale (chiave di linkage)
registrato nell’archivio delle cause di morte a seguito del miglioramento generale della qualita di
registrazione su supporto informatico delle informazioni alfanumeriche dei certificati di morte.

Un analogo valore del rapporto osservati-attesi si evidenzia per il periodo 2006-2014 per il Fol-
low-up 2005 (in questo caso sono stati osservati nel periodo considerato 10.417 decessi) con anda-
menti meno variabili per anno rispetto a quanto rilevato per il Follow-up 2000.

107 tassi di mortalita della popolazione italiana si riferiscono anche alle persone che vivono nelle istituzioni che non sono incluse, invece, tra gli
intervistati dell’indagine sulla salute. I tassi di mortalita della popolazione generale potrebbero, quindi, differire da quelli del follow-up portan-
do, in particolare, a sovrastimare il numero di decessi attesi specialmente nella popolazione anziana.
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Figura 4 — Rapporto decessi osservati/attesi Follow-up 2000 e Follow-up 2005
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Per gli anni 2003, 2005 e 2012, nel Follow-up 2000 si osservano rapporti osservati-attesi parti-
colarmente bassi rispetto al valore medio (87% nel 2003, 86% per 2005 e 2012). E ipotizzabile che
tale andamento sia dovuto a una differenza nella struttura per eta del sottogruppo di individui effet-
tivamente utilizzabili per il record linkage e quella del campione originale, rappresentativa della
popolazione italiana che vive in famiglie. Infatti, nel caso del Follow-up 2000 il numero di record
non abbinabili costituisce 1’8% del totale del campione originale, ma con una percentuale diversa
per classe di eta e maggiore tra i piu anziani: al di sopra di 75 anni sono stati esclusi dal linkage ol-
tre il 10% dei soggetti intervistati (1.070 casi). La popolazione del Follow-up 2000 contiene quindi
meno ultrasettantacinquenni rispetto al campione originario che ha una struttura per eta rappresen-
tativa della popolazione italiana in famiglia. Sebbene non statisticamente significativa, la minore
presenza di ultrasettantacinquenni, gruppo con la mortalita piu elevata, si traduce in un minor nu-
mero di decessi rispetto all’atteso. Tale fenomeno si accentua negli anni 2003, 2005 e 2012 in
quanto in questi anni la mortalitd generale, soprattutto nei piu anziani, ha raggiunto dei picchi (Fi-
gure 5 ¢ 6).
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Figura 5 — Confronto dal 2001 al 2014 tra i tassi di mortalita della popolazione anziana e i tassi di
mortalita degli anziani dell'indagine Salute 2000
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Le oscillazioni descritte non si verificano per il Follow-up 2005 in quanto la quota di persone di
75 anni e piu tra gli abbinabili € superiore o uguale a quella dei non abbinabili grazie al migliora-
mento della qualita delle informazioni dell’indagine sulla salute che ha consentito di raggiungere la
quota di oltre i1 98% degli abbinabili, quindi molto piu elevata di quella ottenuta per il 2000 (92%).

Osservando il rapporto osservati-attesi per eta e sesso, nel Follow-up 2000 si evidenziano valori
piu bassi tra le donne ultrasettantacinquenni per gli anni 2003, 2005 e 2012. Cid non si riscontra nel
Follow-up 2005 per I’anno 2012 (Appendice B).

5.4. Controllo della performance del linkage con i ricoveri

Per valutare la coerenza dei ricoveri osservati nel campione delle indagini sulla salute del 2000
e del 2005 con i tassi di ospedalizzazione osservati sulla popolazione negli anni di follow-up, ¢ sta-
to calcolando il rapporto tra ricoveri osservati e ricoveri attesi.
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Innanzitutto, per entrambe le indagini, € stata conteggiata, per sesso e classi di eta, la popolazio-
ne del campione anno per anno aggiornando 1’eta degli intervistati ¢ decurtando per ciascun anno i
deceduti. Un’analoga distribuzione ¢ stata predisposta per i ricoveri osservati nei due campioni a
seguito del record linkage con le SDO degli anni corrispondenti. Sono stati quindi calcolati i tassi
di ospedalizzazione per classi di eta e sesso del campione e confrontati con quelli della popolazione
di riferimento.

Per effettuare 1’analisi si € proceduto per ciascuna indagine al calcolo della popolazione residen-
te in Italia corrispondente alla struttura per eta che i due campioni assumevano negli anni successi-
vi alla rilevazione (distribuzione per sesso ¢ classi di eta).

Per quanto riguarda I’indagine sulla salute del 2000, si ¢ quindi considerata la popolazione dal
2001 (primo anno in cui erano disponibili i dati delle schede di dimissione ospedaliera) fino al 2014
per sesso e classe di eta. Da essa, per ciascun anno, sono stati decurtati i minori nati successiva-
mente al periodo di rilevazione dell’indagine (settembre 1999 — giugno 2000).

Per il calcolo della popolazione residente in Italia, dal 2001 al 2011 ¢ stata utilizzata la popola-
zione al 1° gennaio di ciascun anno ricalcolata tra i due censimenti del 2001 e del 2011 (popolazio-
ne intercensuaria). Mentre dal 2012 al 2014 si ¢ tenuto conto della popolazione residente al 1 gen-
naio. Per i dati di popolazione si ¢ fatto riferimento alla banca dati Istat Demo (http://demo.istat.it/).

Per ottenere i tassi di ospedalizzazione della popolazione residente in Italia per ciascun anno, ¢
stata calcolata, per sesso e per ogni classe di eta, la popolazione media sommando la popolazione di
ciascun anno a quella del successivo e dividendo per due. Anche la distribuzione per sesso e classe
di eta dei ricoveri per ciascun anno ¢ stata decurtata dei minori nati dopo la rilevazione. Per i rico-
veri della popolazione di riferimento si ¢ fatto ricorso alla banca dati Armida delle SDO dal 2001 al
2014.

E’ stato quindi calcolato, per ciascun anno, il tasso di ospedalizzazione eta e genere specifico
rapportando i ricoveri alla popolazione media di riferimento di ciascun anno.

Si & dunque proceduto al calcolo dei ricoveri attesi applicando alla popolazione del campione il
tasso di ospedalizzazione della popolazione media di riferimento di ciascun anno. Il calcolo ¢ stato
fatto per genere e classi di eta e ’'ammontare dei ricoveri attesi ¢ la somma, per ciascun anno, dei
ricoveri attesi per singola classe di eta.

Un analogo procedimento ¢ stato effettuato per I’indagine sulla salute 2004-2005, conteggiando
la popolazione media di riferimento e i ricoveri dal 2004 al 2014.

Solo per il database costruito a partire dall’indagine sulla salute del 2000, ¢ stata esclusa per il
2001 e per il 2002 la popolazione della Sardegna in quanto non erano disponibili le SDO per questi
due anni'.

Al termine della procedura per entrambi i Follow-up 2000 e 2005, sono stati calcolati i rapporti
osservati/attesi (SHR) eta e genere specifici per ciascun anno di follow-up (Appendice C).

Per quanto riguarda il database costruito a partire dall’indagine sulla Salute del 2000, ¢ possibile
osservare il miglioramento del rapporto tra ricoveri osservati e attesi con il passare degli anni cer-
tamente imputabile al miglioramento della qualita del CF nelle schede di dimissione ospedaliera
che influenza positivamente 1’inclusione di tutti i ricoveri del campione e conseguentemente la ri-
duzione della differenza tra tassi di ospedalizzazione della popolazione di riferimento e quelli del
campione (Figura 6). Dal 2013 il rapporto supera il 90%.

11 Ministero della Salute non li ha forniti perché per questi due anni non era presente il CF.
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Figura 6 — Rapporto ricoveri osservati/attesi - Follow-up 2000
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Per quanto riguarda il rapporto osservati/attesi dei ricoveri abbinati all’indagine sulla Salute del
2005 il valore medio raggiunge quasi 1’89%, quasi 4 punti percentuali in piu rispetto al Follow-up
2000 (Figura 7). Questo avviene in parte a causa della peggiore performance nei primi anni di lin-
kage del Follow-up 2000 ma anche presumibilmente per il miglioramento della qualita del CF

nell’indagine sulla Salute del 2005 grazie al nuovo sistema di rilevazione attivato in Istat.

11 calcolo dei ricoveri attesi e quindi del rapporto con quelli osservati ¢ stato effettuato a partire
dal 2006. Cio in quanto la rilevazione ¢ stata effettuata in quattro trimestri successivi a partire da
dicembre 2004 fino a settembre 2005 e cid non consentiva di determinare con precisione il tempo

di follow-up di ciascun individuo.

Figura 7 — Rapporto ricoveri osservati/attesi - Follow-up 2005
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5.5. Confronto tra proporzione di deceduti e ricoverati nei follow-up delle indagini 1999-
2000 e 2004-2005.

Nella Tavola 23 sono riportate le numerosita non pesate del campione abbinabile dell'indagine
sulla salute del 1999-2000 e di quella del 2004-2005, la proporzione di deceduti complessivi e
quella di prima ospedalizzazione per patologia dei soggetti ricoverati osservati nei primi dieci anni
di follow-up delle indagini Istat sulla salute 1999-2000 e 2004-2005. Si evidenzia come la propor-
zione di deceduti in entrambi i generi sia molto simile nei due follow-up (follow-up 2000-2009:
9,2% negli uomini e 8.1% nelle donne; follow-up 2005-2014: 9.1% negli uomini e 8.5% nelle don-
ne). Un analogo risultato si osserva per la proporzione di soggetti ricoverati per specifiche cause
nei follow-up delle due indagini.

Cio dimostra come le procedure di record linkage dei soggetti intervistati nelle due indagini con
I’archivio nazionale di mortalita e con quello dei ricoveri ospedalieri abbiano funzionato in maniera
sovrapponibile per entrambe le coorti delle due indagini sulla salute.

Tavola 23 — Confronto tra Follow-up 2000 e Follow-up 2005 per decessi e principali cause di ricovero -
uomini (valori assoluti, percentuali e p-value relativo al test x2 per il confronto tra le frequenze
tra le due indagini)

Follg\(/)v(;gg % casi F°”g‘(’)"6‘;ﬁ % casi pI/Z?ltJéz

Popolazione 62895 60917

Decessi 5807 9.2% 5541 9.1% 0.404

Ricoveri per:
Malattia cardiaca coronarica 2215 0,035 2421 0,04 <0.001
Altre malattie cardiache 432 0.7% 424 0.7% 0.846
Malattie cerebrovascolari 2.004 3.2% 2.095 3.4% 0.013
Demenza 147 0.2% 139 0.2% 0.839
Asma e broncopneumopatia cronica ostruttiva 181 0.3% 156 0.3% 0.285
Epatite 109 0.2% 42 0.1% <0.001
Depressione 88 0.1% 77 0.1% 0.515
Cirrosi 252 0.4% 215 0.4% 0.171
Psicosi 252 0.4% 271 0.4% 0.231
Emicrania 56 0.1% 35 0.1% 0.040
Diabete 543 0.9% 451 0.7% 0.015
Colite cronica 122 0.2% 140 0.2% 0.170
Artrosi 686 1.1% 814 1.3% <0.001
Artrite reumatoide 51 0.1% 57 0.1% 0.457
Fratture del femore 411 0.7% 466 0.8% 0.019
Fratture cranio-vertebrali 60 0.1% 55 0.1% 0.768
Ipertensione maligna 446 0.7% 414 0.7% 0.532
Alcolismo 118 0.2% 95 0.2% 0.179
Di_sordini_neur‘o e mﬁo degener_ativi (SLA, sclerosi multipla, altre 116 0.2% 98 0.2% 0.318
mielopatie, miastenia grave, distrofia muscolare)
Disordini del tessuto connettivo 18 0.0% 31 0.1% 0.049
Tumori maligni 3.709 5.9% 3.972 6.5% <0.001
Malattia di Parkinson 90 0.1% 87 0.1% 0.990
Epilessia 209 0.3% 205 0.3% 0.898

2 Follow-up indagine salute 1999-2000 - Periodo di osservazione 2000-2009
® Follow-up indagine salute 2004-2005 - Periodo di osservazione 2005-2014

¢ test 42 per il confronto tra proporzioni di decessi e delle singole cause di ricovero tra le due indagini
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Tavola 23 segue — Confronto tra Follow-up 2000 e Follow-up 2005 per decessi e principali cause di
ricovero - donne (valori assoluti, percentuali e p-value relativo al test x2 per il
confronto tra le frequenze tra le due indagini)

o ke ot %oss Lk
Popolazione 65.923 64.933
Decessi 5.349 8.1% 5.509 8.5% 0.015
Ricoveri per:
Malattia cardiaca coronarica 1.172 1,80% 1.228 1,90% 0.127
Altre malattie cardiache 301 0.5% 297 0.5% 0.983
Malattie cerebrovascolari 1.914 2.9% 2.004 3.1% 0.052
Demenza 214 0.3% 223 0.3% 0.555
Asma e broncopneumopatia cronica ostruttiva 196 0.3% 160 0.2% 0.077
Epatite 83 0.1% 53 0.1% 0.013
Depressione 219 0.3% 168 0.3% 0.014
Cirrosi 168 0.3% 147 0.2% 0.294
Psicosi 289 0.4% 327 0.5% 0.085
Emicrania 140 0.2% 119 0.2% 0.236
Diabete 467 0.7% 376 0.6% 0.003
Colite cronica 124 0.2% 113 0.2% 0.549
Artrosi 1.185 1.8% 1.319 2.0% 0.002
Artrite reumatoide 139 0.2% 108 0.2% 0.064
Fratture del femore 974 1.5% 1177 1.8% <0.001
Fratture cranio-vertebrali 20 0.0% 37 0.1% 0.021
Ipertensione maligna 515 0.8% 508 0.8% 0.981
Alcolismo 34 0.1% 37 0.1% 0.675
ORorinineuos o egeTerli (SUh scos MU0 1o oax s oz ozse
Disordini del tessuto connettivo 135 0.2% 128 0.2% 0.757
Tumori maligni 3.116 4.7% 3.429 5.3% <0.001
Malattia di Parkinson 77 0.1% 64 0.1% 0.315
Epilessia 204 0.3% 176 0.3% 0.197

2 Follow-up indagine salute 1999-2000 - Periodo di osservazione 2000-2009
b Follow-up indagine salute 2004-2005 - Periodo di osservazione 2005-2014

¢ test 42 per il confronto tra proporzioni di decessi e delle singole cause di ricovero tra le due indagini

6. Considerazioni finali

L’esperienza di integrazione delle fonti condotta ha dato buoni risultati. La ricerca scientifica ha
incominciato a valorizzare questa nuova fonte informativa con risultati promettenti (Marinacci et
al., 2011; Marinacci et al., 2013; Federico et al., 2013; D’Errico et al., 2016; Piccinelli et al., 2016;
Piccinelli ez al., 2018)'.

Parallelamente agli obiettivi scientifici sono molte le potenzialita di uso dello studio longitudi-

12 Per ragioni di tutela dei dati personali I’utilizzo di questa fonte informativa ¢ riservato esclusivamente ai soggetti firmatari della convenzione
che hanno titolarita per il trattamento dei dati. I lavori fin qui svolti sono stati infatti realizzati da Ministero della Salute, Servizio di Epidemiolo-
gia ASL TO3 del Piemonte e Istat. Questo aspetto al momento costituisce una criticita per la possibilita di accesso e quindi di analisi da parte di
altri attori interessati.
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nale italiano per la programmazione e la valutazione delle politiche in campo preventivo e sanita-
rio, di cui si citano di seguito alcuni esempi di particolare attualita.

Il welfare aziendale ¢ in fase di particolare espansione, ma sono poco note le implicazioni per la
salute delle soluzioni su cui si applica. Ad esempio, per quanto riguarda i problemi di conciliazione
tra famiglia e lavoro, lo studio longitudinale italiano, consentendo di osservare in modo prospettico
gli esiti di salute (attraverso 1’integrazione con i dati di ospedalizzazione) offre 1’opportunita inedi-
ta di fornire informazioni sui rischi per la morbosita delle lavoratrici con figli per valutare i bisogni
e 'impatto degli interventi di conciliazione. Il nuovo Piano Nazionale Cronicita (PNC) sollecita le
regioni e le aziende sanitarie a sviluppare formule di stratificazione del rischio che permettano una
migliore e piu personalizzata presa in carico dell’assistenza primaria e specialistica: la ricchezza di
informazioni su salute, condizione socio-economica, condizione familiare, morbosita e mortalita
dello studio longitudinale italiano permette di fornire nuovi strumenti per la stratificazione del ri-
schio a livello di comunita e individuale. Lo stesso PNC affronta sfide di programmazione
sull’assistenza della cronicita in una popolazione che invecchia in assenza di chiare prove circa la
fondatezza delle ipotesi contrastanti sulla compressione o espansione della morbosita che sarebbe
in corso negli ultimi anni di vita. Su questo tema ¢ fondamentale far luce per prevedere
I’andamento del fabbisogno di assistenza e di personale e dei relativi costi per i prossimi decenni;
ancora una volta lo studio longitudinale italiano puo fornire un contributo inedito in questa direzio-
ne. Nell’agenda della programmazione sanitaria delle regioni ¢ all’ordine del giorno la necessita di
una revisione dei criteri di riparto del fondo sanitario che sia sensibile alle variazioni regionali nei
principali determinanti del fabbisogno; proprio su questi determinanti lo studio longitudinale offre
possibilita di analisi innovative (morbosita, invecchiamento e deprivazione). Infine allo scadere del
Piano Nazionale di Prevenzione 2014-2018 sono iniziati i lavori per 1’elaborazione del nuovo piano
e lo studio longitudinale italiano potrebbe fornire nuovi input conoscitivi sull’impatto atteso sui Di-
sability Adjusted Life Years (DALYSs) e sui costi sanitari dei diversi determinanti considerati dal
piano, al fine di fare delle valutazioni di priorita piu circostanziate e giustificate dai dati.

Per tutte queste ragioni lo studio longitudinale italiano ¢ un patrimonio informativo che andra
aggiornato ed arricchito con nuovi sviluppi. La metodologia e le procedure sperimentate saranno
estese anche all’indagine Istat sulla salute condotta nel 2012-2013 per la quale, come per le prece-
denti edizioni, il campione ¢ stato ampliato a 60.000 famiglie. Sara inoltre condotta una sperimen-
tazione per integrare con i dati di mortalita e ospedalizzazione I’indagine “Condizione e Integra-
zione sociale dei cittadini stranieri” realizzata nel 2011-2012 nell’ambito della quale sono state rac-
colte informazioni sulle condizioni di salute, sui fattori di rischio, sul ricorso alle cure e
sull’accessibilita dei servizi sanitari per gli immigrati. Per entrambe le indagini ¢ stato gia avviato il
lavoro per il record linkage. E’ anche prevista ’integrazione dei dati relativi a decessi e ricoveri
con I’indagine Istat “Aspetti della vita quotidiana (AVQ)”, che permettera di sottomettere a Fol-
low- up prospettico coorti di intervistati per i quali sono state rilevate informazioni su fattori di ri-
schio per la salute che non sono disponibili nelle indagini sulla salute, come ’alimentazione e 1’uso
di alcool. E inoltre in programma I’analisi di fattibilita per 1’integrazione dei due Follow-up con le
informazioni relative alle prestazioni farmaceutiche e alle prestazioni di assistenza specialistica
ambulatoriale (prestazioni terapeutiche e riabilitative, diagnostica strumentale e di laboratorio) con
una sperimentazione con alcune regioni (Piemonte, Lazio, Liguria, Emilia-Romagna, Sicilia ¢ Pu-
glia). Cio consentirebbe di studiare 1’influenza della condizione socio-economica sul consumo di
servizi sanitari.
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Appendice A

Comparazione abbinabili, non abbinabili, campione - Follow-up 2000 e Follow-up
2005

Follow-up 2000

Follow-up 2000 - Abbinabili e non abbinabili per classe di eta e risorse economiche (valori percentuali e
intervalli di confidenza al 95%)

Risorse economiche

Classe di

o3 Ottime/adeguate Scarsel/insufficienti
Non abbinabili Abbinabili Totale Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
<=24 72,0 70,0 74,1 70,8 70,1 71,56 70,9 70,2 71,6 28,0 26,0 30,0 29,2 285 29,9 29,1 28,5 29,8
25-44 732 71,1 75,2 742 73,6 74,8 741 73,6 74,7 26,8 24,8 28,8 25,8 252 26,4 259 253 26,4
45-64 71,9 69,5 74,2 734 728 74,1 73,3 72,7 74,0 28,1 258 30,5 26,6 259 27,2 26,7 26,0 27,3
>=65 66,9 64,2 69,6 68,0 67,1 68,8 67,9 67,0 68,7 33,1 304 358 32,0 31,2 32,9 32,1 31,3 33,0
Totale 714 702 72,5 72,0 71,7 724 72,0 71,3 72,6 286 27,5 29,8 28,0 27,6 28,3 28,0 27,6 28,4

Follow-up 2000 - Abbinabili e non abbinabili per classe di eta e condizione lavorativa (valori percentuali
e intervalli di confidenza al 95%)

Condizione lavorativa

Clgsge Occupati In cerca di occupazione Ritirati dal Iavoro/lngplll al lavoro/In altra
dieta condizione
Non abbinabili  Abbinabili Totale Non abbinabili  Abbinabili Totale Non abbinabili  Abbinabili Totale

% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % I1C95% % 1C95%

15-24 24,6 21,6 27,5 23,9 23,0 24,9 24,0 23,1 24,9 18,56 159 21,2 15,6 14,8 16,4 15,8 15,0 16,6 56,9 53,5 60,3 60,5 59,4 61,6 60,2 59,1 61,2
25-44 68,7 66,5 70,8 70,6 70,0 71,3705 69,9 71,112,2 10,8 13,7 10,8 10,4 11,2 10,9 10,56 11,3 19,0 17,2 20,8 18,6 18,0 19,71 18,6 18,1 19,1
45-64 48,2 45,5 50,8 47,4 46,7 48,2475 46,7 482 34 24 43 34 31 37 34 31 37 48,4 458 51,049,2 484 50,0 49,1 48,4 49,9
>=65 3,1 21 40 21 19 24 22 19 24 - - - - - - - - - 96,9 959 97,9979 97,6 98,1 97,8 97,5 98,1
Totale 41,8 40,4 43,2 43,3 42,9 43,743,2 428 436 81 73 88 71 68 73 71 69 74 50,1487 51,5649,7 49,2 50,1 49,7 49,3 50,1

Follow-up 2000 - Abbinabili e non abbinabili per classe di eta e salute percepita (valori percentuali e in-
tervalli di confidenza al 95%)

Salute percepita

Classe

di eta Male o molto male Discretamente Bene o molto bene

Non abbinabili  Abbinabili Totale Non abbinabili ~ Abbinabili Totale Non abbinabili ~ Abbinabili Totale

% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % IC95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%

014 09 03 13 08 06 10 08 07 10 65 51 79 74 69 80 73 69 78 92,691,171 942 91,891,2 923 91,8 91,3 924
15-24 16 07 23 12 10 14 12 1,0 15 108 86 128 12,2 11,5 13,0 12,1 11,4 12,8 87,6 85,3 89,9 86,6 85,8 87,3 86,7 85,9 87,4
25-34 14 07 20 18 15 20 18 1,5 20 191 16,7 21,5 19,0 18,3 19,8 19,0 18,3 19,8 79,6 77,0 82,0 79,2 78,4 80,0 79,2 78,4 80,0
35-44 37 25 49 26 23 29 27 24 30 27,8248 30,7 285 27,6 29,4 28,4 27,6 29,3 68,5 65,4 71,6 68,9 68,0 69,8 68,9 68,0 69,7
45-54 52 38 68 55 51 60 55 51 60 42,0385 454 41,6 40,5 42,6 41,6 40,6 42,6 52,8 49,4 56,4 52,9 51,8 53,9 52,9 51,9 53,9
55-64 11,1 8,7 134 10,2 9,6 10,9 10,3 9,7 10,9 50,1 46,2 53,8 52,1 50,9 53,2 51,9 50,8 53,0 38,8 35,0 42,4 37,7 36,6 38,8 37,8 36,7 38,8
65-74 17,7 14,8 20,8 17,3 16,4 18,2 17,4 16,5 18,2 58,3 54,3 62,2 59,0 57,9 60,2 59,0 57,8 60,7 24,0 20,6 27,3 23,6 22,6 24,6 23,6 22,7 24,6
>=75 34,130,4 38,030,228,9 31,530,629,3 31,852,448,4 56,456,154,7 57,555,854,4 57,113,510,9 16,313,712,7 14,613,712,8 14,6
Totale 76 69 8269 67 7170 68 72296285 30,831,831,5 32231,631,2 32,162,861,5 64,061,360,9 61,761,460,8 62,0

42 ISTITUTO NAZIONALE DI STATISTICA




ISTAT WORKING PAPERS N. 14/2019

Follow-up 2000 - Abbinabili e non abbinabili per classe di eta, genere e disabilita (valori percentuali e
intervalli di confidenza al 95%)

al Maschi
o Non disabile Disabile
Non abbinabili Abbinabili Totale Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
6-34 98,8 982 994 99,0 988 992 99,0 988 992 12 06 1,8 1,0 0,8 1,1 1,0 0,8 1,2
35-64 98,9 984 99,6 98,3 980 985 98,3 98,1 98,5 1,1 0,5 1,7 1,7 1,5 2,0 1,7 1,5 1,9
65-69 95,0 92,1 98,7 936 924 948 93,7 926 948 5,0 1,5 7,7 6,4 53 7,5 6,3 52 7,3
70-74 88,4 828 944 90,4 888 91,9 90,2 88,7 91,6 11,6 538 17,0 96 82 11,1 98 83 11,2
75-79 80,4 732 878 86,1 84,0 882 856 836 876 19,6 123 26,6 13,9 11,9 15,9 14,4 124 16,3
>=80 60,3 50,7 698 61,4 58,1 64,8 61,3 58,1 64,5 39,7 30,2 492 38,6 353 41,9 38,7 355 41,8
Totale 96,3 955 97,0 966 964 968 966 964 968 3,7 30 4,4 34 32 3,6 34 32 3,6
al Femmine
df‘:;e Non disabile Disabile
Non abbinabili Abbinabili Totale Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
6-34 98,8 98,1 994 98,9 987 99,1 98,9 987 99,1 1,2 07 1,9 1,1 0,9 1,3 1,1 0,9 1,3
35-64 97,0 96,0 980 97,9 97,7 982 97,9 976 981 30 21 3,9 21 1,9 2,3 21 1,9 24
65-69 916 873 952 925 91,5 937 925 91,4 936 84 44 11,7 75 64 86 75 64 86
70-74 88,2 833 930 86,7 851 883 86,8 853 883 1,8 7,1 16,6 13,3 11,7 14,8 13,2 11,7 14,6
75-79 76,0 70,6 822 771 751 79,2 77,0 751 79,0 24,0 185 30,1 22,9 20,8 24,9 23,0 21,1 249
>=80 46,8 40,1 53,7 48,1 457 50,5 48,0 457 50,3 53,2 46,3 59,9 51,9 494 543 52,0 49,7 54,3
Totale 924 91,5 934 939 937 942 938 935 94,1 76 66 8,5 6,1 58 6,3 62 59 6,4
| Totale
%?j;e Non disabile Disabile
Non abbinabili Abbinabili Totale Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
6-34 98,8 983 992 99,0 988 991 99,0 988 991 1,2 08 1,7 1,0 09 1,2 1,0 09 1,2
35-64 98,0 97,4 986 98,1 97,9 983 98,1 97,9 982 20 1,5 2,6 1,9 1,8 2,1 1,9 1,8 2,1
65-69 931 904 958 93,0 922 938 93,0 922 938 6,9 43 9,5 70 62 7,8 70 62 7,7
70-74 88,3 84,5 921 88,3 87,2 895 88,3 87,3 894 11,7 80 15,4 11,7 106 127 11,7 106 127
75-79 775 72,7 820 80,7 79,2 822 80,4 79,0 819 225 180 27,2 19,3 17,8 20,7 196 181 21,0
>=80 51,1 453 56,6 52,5 50,5 54,5 52,3 50,4 542 48,9 434 54,7 475 455 49,5 47,7 458 49,6
Totale 94,3 936 949 952 951 954 952 950 953 57 52 6,4 48 46 4,9 48 4,7 5,0

Follow-up 2000 - Abbinabili e non abbinabili per classe di eta e abitudine al fumo (valori percentuali e
intervalli di confidenza al 95%)

Abitudine al fumo

Classe
dieta Si No, ma fumava in passato No, non ha mai fumato
Non abbinabili  Abbinabili Totale Non abbinabili ~ Abbinabili Totale Non abbinabili  Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
14-24 222195 24,9 22,221,3 23,0 22,221,323,0 47 34 6,1 54 49 58 53 49 57 731703762 725715734 72571,6 735

25-44
45-64
>=65
Italia

30,5284 32,6 33,1325 33,8 32,9323 336 14,7 13,1 16,3 15,6 15,1 16,2 15,6 15,1 16,1 54,8 52,5 67,1 51,2 50,5 61,9 51,5 50,8 52,2
27,224,9 29,5 26,4 25,8 27,1 26,5258 27,2 21,6 19,5 23,8 24,6 24,0 25,3 24,4 23,8 25,0 51,2 48,6 53,8 48,9 48,1 49,7 49,1 48,3 49,8
92 7,6 109 109104 11,5 10,8 10,2 11,3 24,5 22,0 26,9 28,4 27,6 29,2 28,0 27,3 28,8 66,3 63,6 69,0 60,7 59,8 61,6 61,2 60,3 62,0
23,5 22,4 24,7 25124,7 254 24,9 24,6 253 17,1 16,1 18,1 19,3 19,0 19,7 19,1 18,8 19,5 59,4 58,0 60,8 55,6 55,2 56,1 55,9 55,5 56,3
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Follow-up 2000 - Abbinabili e non abbinabili per classe di eta e Body Mass Index (valori percentuali e
intervalli di confidenza al 95%)

BMI in classi
Class‘e di Sottopeso Normopeso
eta
Non abbinabili Abbinabili Totale Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%

18-24 1,5 9,1 14,17 105 9,7 11,3 106 9,9 11,4 758 723 79,2 753 74,1 76,4 753 742 764
25-34 56 4,1 69 56 52 60 56 52 6,0 70,0 67,1 72,8 69,5 686 70,4 69,5 687 704
35-44 23 14 33 24 21 2,7 24 21 2,7 60,3 57,0 635 59,0 580 60,0 59,1 582 60,0
45-54 16 08 24 14 1,1 1.6 14 12 1,6 482 446 51,7 474 464 485 475 465 485
55-64 14 05 21 13 1,1 1,6 1,3 1,1 1,6 43,7 399 475 414 403 425 415 40,5 426
65-74 1,9 1,0 31 14 1,1 1,7 14 12 1,7 419 379 457 413 40,1 42,5 41,4 40,2 425

>=75 54 38 7.3 44 38 49 45 39 50 48,1 44,0 52,0 479 46,5 49,3 479 46,6 49,3
Totale 4,1 3,6 4,7 36 34 37 36 35 3,8 56,5 551 57,9 550 54,6 555 551 54,7 556
BMI in classi
Claestsée di Sovrappeso Obeso
Non abbinabili Abbinabili Totale Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%

18-24 15 91 14,1 126 11,7 134 125 11,7 133 1.2 0,3 1,9 1,6 1,3 20 1,6 1,3 1,9
25-34 20,7 182 231 214 206 222 213 205 221 37 2,6 49 35 32 39 36 32 3,9
35-44 298 268 328 316 30,7 325 314 306 323 76 59 93 7,0 6,5 7,5 7.1 6,6 7,5
45-54 39,0 356 424 390 379 40,0 390 380 400 112 91 13,6 122 11,6 129 122 11,56 128
55-64 40,1 36,2 43,7 431 420 442 429 41,9 44,0 148 122 17,56 142 134 149 142 135 150
65-74 44,0 40,1 479 432 420 444 433 421 444 122 96 147 140 132 149 139 131 147
>=75 370 331 408 374 360 388 374 361 386 95 72 11,8 103 95 11,2 102 94 11,0
Totale 31,1 298 324 326 321 330 324 320 328 83 7,5 9,1 89 8,6 9,1 88 8,6 9,1

Follow-up 2005

Follow-up 2005 - Abbinabili e non abbinabili per classe di eta e risorse economiche (valori percentuali e
intervalli di confidenza al 95%)

Risorse economiche

Classe di Ottime/adeguate Scarse/insufficienti
eta

Non abbinabili Abbinabili Totale Non abbinabili Abbinabili Totale

% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
<=24 66,3 62,8 70,0 66,6 66,0 67,1 66,6 66,0 67,1 33,7 30,2 37,5 334 329 34,0 33,4 329 34,0
25-44 71,9 684 754 70,0 69,6 70,5 70,1 69,6 70,5 28,1 24,6 31,6 30,0 29,5 30,5 29,9 29,5 30,4
45-64 77,2 73,0 81,9 71,3 70,8 71,8 71,4 70,8 71,9 228 18,1 27,0 28,7 28,2 29,3 28,6 28,1 29,2
>=65 57,7 51,9 63,8 63,4 62,8 64,1 63,4 62,7 64,0 42,3 36,1 48,1 36,6 359 37,2 36,6 36,0 37,3

Totale 68,9 66,9 71,0 68,2 68,0 68,5 68,2 67,8 68,7 31,1 29,0 33,1 31,8 31,5 320 31,8 31,5 32,1

Follow-up 2005 - Abbinabili e non abbinabili per classe di eta e condizione lavorativa (valori percentuali
e intervalli di confidenza al 95%)

Condizione lavorativa

Clgsge Occupati In cerca di occupazione Ritirati dal Iavoro/lngl?lll al lavoro/In altra
dieta condizione
Non abbinabili  Abbinabili Totale Non abbinabili  Abbinabili Totale Non abbinabili  Abbinabili Totale

% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % IC95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%

15-24 29,9235 36,5 25,6 24,8 26,4 25724,9 26,5 18,7 12,8 23,8 13,6 13,0 14,3 13,7 13,1 14,3 51,4438 57,8 60,859,9 61,7 60,6 59,7 61,5
25-44 75371,8 785 74,574,1 750 74,674,1 750 10,6 81 130 85 82 88 85 82 88 14,1113 168 17,016,6 17,4 16,916,5 17,3
45-64 56,951,6 62,1 54,153,6 54,7 54,253,6 54,7 32 14 55 27 25 29 27 25 29 399345 44,9 43,1426 43,7 43,1425 43,7
>=65 36 14 62 35 33 38 35 33 38 - - - - - - - - - 96,3939 98,5 96,4 96,1 96,6 96,4 96,2 96,6
Totale 51,1486 53,6 46,646,3 46,9 46,7464 470 80 66 94 55 54 57 56 54 57 40,9383 43,3 47,947,6 48,2 47,7474 48,0
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Follow-up 2005 - Abbinabili e non abbinabili per classe di eta e salute percepita (valori percentuali e in-
tervalli di confidenza al 95%)

Giudizio sulla salute percepita

Classe
di eta
Bene o molto bene Discretamente Male o molto male
Non abbinabili  Abbinabili Totale Non abbinabili  Abbinabili Totale Non abbinabili  Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
0-14 97,3958 98,8 94,7 94,4 95,1 94,894,5 952 27 1,1 43 49 45 52 48 45 51 - - 04 03 05 04 03 05

15-24 88,9 83,9 92,8 90,7 90,2 91,3 90,7 90,2 91,2 10,7 64 153 88 82 93 88 83 93 04 -05 22 05 04 07 05 04 07
25-34 84,280,2 88,1 84,583,9 850 84,4839 850 155 11,3 19,3 14,4 13,9 150 14,4139 150 03 -03 14 11 10 1.3 11 09 13
35-44 77572,8 82,4 76,1754 76,7 76,1755 76,7 21,3 16,5 26,1 22,121,5 22,7 221215227 1,1 -02 25 18 16 20 18 16 20
45-54 69,0 61,9 76,1 62,2 61,4 63,0 62,3 61,5 63,0 27,7 21,0 350 33,933,1 34,7 33,833,1 346 33 02 58 39 36 43 39 36 42
55-64 45,2377 52,7 44,944,1 45,8 44,9 44,1 45,8 48,4 40,5 55,6 47,6 46,8 48,5 47,646,8 485 64 28 106 74 70 79 74 7,0 79
65-74 18,8 11,9 26,4 29,1 28,3 29,9 29,0 28,1 29,8 53,5 44,4 62,5 56,8 55,9 57,7 56,8 55,9 57,7 27,7 19,2 35,6 14,0 13,4 14,7 14,2 13,6 14,8
>=75 13,2 7,0 183 16,1153 16,8 16,0 15,3 16,8 44,2354 51,9 56,5 55,5 57,5 56,3 55,3 57,3 42,6 34,3 50,7 27,4 26,5 28,3 27,7 26,8 28,6
Totale 71,9 70,0 73,9 65,6 65,3 659 65,7 65,3 66,2 21,8 19,9 23,6 28,528,3 28,8 28,4 28,1 287 63 52 74 59 57 60 59 57 60

Follow-up 2005 - Abbinabili e non abbinabili per classe di eta, genere e disabilita (valori percentuali e
intervalli di confidenza al 95%)

Maschi
Cd'.assie Non disabile Disabile
i eta
Non abbinabili Abbinabili Totale Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%

6-34 99,3 97,8 100,17 99,1 99,0 992 991 990 992 07 -03 14 09 07 1,0 0,9 0,7 1,0
35-64 97,2 954 99,17 986 984 987 986 984 987 28 08 47 1,4 1,3 1,6 1,4 1,3 1,6
65-69  100,0 700,0 100,0 957 949 964 957 949 965 - - - 43 35 51 4,3 35 51
70-74 69,4 537 863 927 916 937 923 913 935 306 135 465 73 66 88 17 66 88
75-79 75,3 554 1002 86,7 850 882 866 850 882 247 -05 450 133 11,8 151 134 11,8 151
>=80 52,7 359 784 643 620 667 642 619 665 473 285 71,5 357 335 381 358 335 381
Totale 949 933 964 96,7 966 969 967 965 968 51 35 638 33 32 35 33 32 35

Femmine
Classe L L
diota Non disabile Disabile
Non abbinabili Abbinabili Totale Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%

6-34 99,2 980 100,71 99,2 99,0 993 992 990 993 08 -1 21 08 07 10 08 07 1,0
35-64 96,9 951 988 985 983 986 984 983 986 3,1 1,1 50 15 14 1,7 16 1,4 1,7
65-69 89,1 743 100,7 936 927 944 935 927 944 109 -1,0 260 64 55 73 65 56 74
70-74 81,9 674 945 887 875 898 886 874 897 181 52 329 113 101 125 114 102 126
75-79 68,1 532 828 794 778 810 792 776 80,7 319 171 469 206 190 223 208 192 224

>=80 31,1 191 425 516 498 533 511 494 528 689 576 808 484 467 9502 489 472 506
Totale 905 886 925 939 937 941 939 937 941 95 76 11,7 61 59 63 61 59 63

Totale
Classe Non disabile Disabile
dieta
Non abbinabili Abbinabili Totale Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%

6-34 99,2 986 999 991 99,0 992 991 9917 992 08 0,1 1,6 09 08 1,0 09 0,8 1,0
35-64 97,1 958 984 985 984 986 985 984 986 29 1.5 43 15 14 1,6 1,5 1,4 1,6
65-69 939 866 1005 946 940 951 945 940 951 6,1 -08 137 54 48 60 55 4,8 6,0
70-74 75,7 651 86,1 90,5 89,7 91,3 903 895 91,1 243 137 350 95 87 103 97 89 10,5
75-79 701 583 829 824 813 835 822 81,1 834 299 170 418 176 164 187 178 166 189

>=80 37,0 273 482 559 545 573 555 542 569 630 519 726 441 427 455 445 431 458
Totale 925 91,2 937 953 952 954 952 951 954 7,5 6,2 89 47 46 48 48 46 49
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Follow-up 2005 - Abbinabili e non abbinabili per classe di eta e abitudine al fumo (valori percentuali e
intervalli di confidenza al 95%)

Abitudine al fumo

Classe

di eta Si No, ma fumava in passato No, non ha mai fumato

Non abbinabili  Abbinabili Totale Non abbinabili ~ Abbinabili Totale Non abbinabili  Abbinabili Totale

% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
14-24 22,2 19,5 24,9 22,2 21,3 23,0 22,221,3 23,0 47 34 61 54 49 58 53 49 57 731703762 725715734 72571,6 73,5
25-44 30,5284 32,6 33,1325 33,8 32,9323 33,6 14,7 13,1 16,3 15,6 15,1 16,2 15,6 15,1 16,1 54,8 52,5 57,1 51,2 50,5 51,9 51,5 50,8 52,2
45-64 27,2 24,9 29,5 26,4 25,8 27,1 26,5 25,8 27,2 21,6 19,56 23,8 24,6 24,0 25,3 24,4 23,8 25,0 51,2 48,6 53,8 48,9 48,1 49,7 49,1 48,3 49,8
>=65 9,2 7,6 10,9 10,9 10,4 11,5 10,8 10,2 11,3 24,522,0 26,9 28,4 27,6 29,2 28,0 27,3 28,8 66,3 63,6 69,0 60,7 59,8 61,6 61,2 60,3 62,0
ltalia 23,5 22,4 24,7 25,1 24,7 254 24,9 24,6 25,3 17,1 16,1 18,1 19,3 19,0 19,7 19,1 18,8 19,5 59,4 58,0 60,8 55,6 55,2 56,1 55,9 55,5 56,3

Follow-up 2005 - Abbinabili e non abbinabili per classe di eta e Body Mass Index (valori percentuali e
intervalli di confidenza al 95%)

BMl in classi
Clasqe di Sottopeso Normopeso
eta
Non abbinabili Abbinabili Totale Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%

18-24 69 30 113 98 92 105 98 91 104 72,7 655 794 755 746 765 755 745 764
25-34 57 30 82 59 55 63 59 55 63 706 655 753 67,8 67,1 686 67,9 672 686
35-44 43 1,7 64 29 27 32 30 27 32 668 61,2 721 588 581 59,6 590 583 59,7
45-54 11 -0,6 26 16 14 1,8 16 14 1,8 448 37,3 527 483 47,5 491 483 47,5 491
55-64 08 -06 25 12 1,0 14 12 1,0 1,4 41,7 348 49,8 40,8 40,0 417 40,8 40,0 417
65-74 28 -04 59 14 1.2 1,6 14 12 1,6 394 308 486 386 37,7 394 386 377 395
>=75 84 34 127 34 30 38 35 31 39 455 366 53,1 464 454 474 464 454 474
Totale 44 32 54 34 33 36 35 33 36 580 555 605 537 53,4 54,0 537 534 54,1

BMI in classi
Classe di
o3 Sovrappeso Obeso
Non abbinabili Abbinabili Totale Non abbinabili Abbinabili Totale
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%

18-24 172 11,4 233 126 11,8 13,3 12,7 11,9 13,4 3,2 0,2 59 2,1 1,7 24 21 1,8 2,4
25-34 216 169 259 219 21,3 226 219 213 226 21 04 37 43 4,0 4,7 43 4,0 4,6
35-44 212 165 261 306 299 31,3 304 298 31,1 77 4,3 10,6 7,6 7,2 80 76 7,2 8,0
45-54 385 305 455 383 375 391383 375 391 156 102 218 11,8 11,2 12,3 11,8 11,3 12,4
55-64 418 348 49,8 433 425 442 433 425 44,1 157 98 209 146 140 15,2 146 14,0 15,2
65-74 40,9 32,1 50,1 44,7 438 456 446 437 456 16,9 96 233 154 147 16,0 154 14,7 16,1
>=75 335 255 41,2 386 37,7 396 386 376 395 12,6 7,0 183 11,6 10,9 12,2 11,6 10,9 12,2
Totale 285 262 308 332 329 335331 329 334 91 7,6 10,7 9,7 9,6 98 9,6 9,6 9,8
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Appendice B

Rapporto decessi osservati/attesi per anno, sesso e classi di eta - Follow-up 2000 e Follow-up 2005

Classe di eta 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Totale

Follow-up 1999-2000

Maschi
0-14 074 054 034 000 042 050 181 000 000 000 000 0,00 000 0,00 0,45
15-24 091 079 145 o066 09 076 152 028 1,18 068 000 038 221 047 0,89
25-34 048 128 068 088 077 08 086 036 140 043 115 096 1,04 1,41 0,86
35-44 029 121 069 080 08 119 124 112 088 09 099 086 140 085 0,93
45-54 074 o067 102 065 09% 114 084 085 098 097 079 126 124 076 0,91
55-64 099 103 09 o086 08 114 117 08 09 113 09 1,01 105 1,32 1,00
65-74 090 09 084 107 089 103 106 089 111 102 089 097 100 1,22 0,98
75+ 083 092 091 09 o086 087 093 09 083 089 09 085 100 094 0,91
Totale 085 092 089 09 08 09 099 089 091 093 09 09 102 1,01 0,93
Femmine
0-14 0,00 0,00 000 o000 168 000 000 000 105 000 000 0,00 0,00 0,00 0,21
15-24 0,00 0,00 o000 151 08 15 000 09 258 000 099 1,96 0,00 1,31 0,73
25-34 2,30 068 000 078 043 091 102 051 053 059 118 123 1,88 0,72 0,91
35-44 1,20 082 136 133 144 110 079 084 121 0,71 092 093 0,78 0,83 1,04
45-54 076 1,07 09 08 083 106 092 079 081 155 088 107 098 1,09 0,97
55-64 1,07 078 09 104 0,76 087 108 098 107 109 082 097 1,01 0,83 0,95
65-74 085 109 09 109 111 113 102 097 099 09 106 092 089 093 0,99
75+ 076 o081 082 087 08 08 08 09 083 09 084 0,78 087 0,88 0,85
Totale 080 08 08 092 08 092 08 09 087 09 087 081 088 0,89 0,88

Follow-up 2004-2005

Maschi
0-14 0,00 0,72 039 043 000 060 147 000 0,00 0,39
15-24 1,05 053 057 089 069 034 115 087 047 0,73
25-34 1,18 072 1,16 130 000 025 154 1,10 1,49 0,96
35-44 0,77 070 065 058 0,74 055 033 108 1,13 0,71
45-54 067 068 092 064 070 109 080 125 0,72 0,83
55-64 0,78 112 09 089 109 083 092 077 0,89 0,92
65-74 089 080 08 079 098 094 083 09 091 0,89
75+ 098 091 089 094 08 09 100 09 091 0,93
Totale 092 089 089 08 09 09 095 094 091 0,91
Femmine
0-14 0,86 091 000 000 000 0,76 0,00 120 1,41 0,51
15-24 1,63 251 0,00 08 000 097 111 222 0,00 1,08
25-34 046 1,02 105 108 182 121 379 065 0,74 1,28
35-44 062 0,78 167 052 053 073 131 039 1,86 0,92
45-54 0,54 054 060 108 0,79 102 0,76 059 1,23 0,80
55-64 081 107 o067 118 089 1,13 1,11 097 1,23 1,01
65-74 099 113 102 094 084 109 098 080 0,81 0,96
75+ 089 084 087 08 089 079 09 089 0,89 0,87
Totale 089 088 088 091 088 0084 093 087 091 0,89
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Appendice C

Rapporto ricoveri osservati nel campione su ricoveri attesi per anno, sesso e classe di eta -Follow-up 2000

Rapporto osservati/attesi Anno 2001 (a)

Classi di eta Maschi Femmine Totale
1-14 69,94 73,95 71,69
15-24 72,35 72,66 72,52
25-34 80,97 73,38 76,25
35-44 78,88 73,27 75,67
45-54 75,12 75,75 75,42
55-64 79,58 79,77 79,75
65-74 77,89 75,92 77,53
75+ 74,06 67,69 71,3
Totale 76,37 73,68 75,29
(a) esclusi Sardegna e minori di 1 anno

Rapporto osservati/attesi Anno 2002 (a)

Classi di eta Maschi Femmine Totale
2-14 69,39 66,18 68,07
15-24 83,18 76,23 79,41
25-34 79,54 72,76 75,16
35-44 77,12 72,38 74,46
45-54 80,08 74,63 77,19
55-64 83,84 82,67 83,38
65-74 80,34 81,26 81,19
75+ 78,74 73,54 76,75
Totale 79,52 75,61 77,79
(a) esclusi Sardegna e minori di 2 anni

Rapporto osservati/attesi Anno 2003

Classi di eta Maschi Femmine Totale
3-14 72,69 65,66 69,72
15-24 83,50 78,38 80,72
25-34 82,42 81,15 81,74
35-44 80,15 85,16 83,73
45-54 82,65 81,12 81,80
55-64 87,52 88,50 88,03
65-74 83,70 87,86 86,03
75+ 79,94 77,84 79,55
Totale 82,22 82,10 82,48
(a) esclusi minori di 3 anni

Rapporto osservati/attesi Anno 2004

Classi di eta Maschi Femmine Totale
4-14 72,78 68,72 71,07
15-24 84,30 82,00 83,02
25-34 79,54 78,35 78,88
35-44 86,22 89,12 88,55
45-54 86,80 89,28 88,04
55-64 86,91 87,58 87,30
65-74 81,11 84,83 83,12
75+ 83,26 82,16 83,45
Totale 83,24 83,98 83,94
(a) esclusi minori di 4 anni

Rapporto osservati/attesi Anno 2005

Classi di eta Maschi Femmine Totale
5-14 83,22 85,29 84,10
15-24 84,27 73,91 78,52
25-34 87,18 81,13 82,99
35-44 71,97 85,33 80,91
45-54 89,85 87,28 88,47
55-64 84,80 82,78 83,94
65-74 87,24 89,80 88,75
75+ 81,57 82,30 82,75
Totale 84,15 84,03 84,40

(a) esclusi minori di 5 anni
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Rapporto osservati/attesi Anno 2006

Classi di eta Maschi Femmine Totale
6-14 86,15 71,55 79,74
15-24 78,14 77,64 77,8
25-34 83,76 82,68 82,79
35-44 77,18 83,73 81,93
45-54 91,98 88,58 90,17
55-64 85,31 83,97 84,78
65-74 89,36 85,03 87,78
75+ 83,42 83,39 84,2
Totale 85,42 83,58 84,75
(a) esclusi minori di 6 anni

Rapporto osservati/attesi Anno 2007

Classi di eta Maschi Femmine Totale
7-14 85,63 68,14 77,92
15-24 87,23 69,04 77,13
25-34 81,47 77,60 78,48
35-44 85,42 90,61 89,46
45-54 87,34 85,81 86,51
55-64 87,05 91,19 89,05
65-74 89,07 86,37 88,20
75+ 85,13 87,68 87,33
Totale 86,56 85,18 86,16
(a) esclusi minori di 7 anni

Rapporto osservati/attesi Anno 2008

Classi di eta Maschi Femmine Totale
8-14 79,02 68,10 74,12
15-24 82,20 70,71 75,77
25-34 93,62 83,37 85,82
35-44 82,45 89,37 87,57
45-54 89,58 82,55 85,87
55-64 88,52 94,30 91,25
65-74 88,20 91,46 89,94
75+ 86,15 87,57 87,72
Totale 87,12 86,82 87,25
(a) esclusi minori di 8 anni

Rapporto osservati/attesi Anno 2009

Classi di eta Maschi Femmine Totale
9-14 87,95 69,95 79,85
15-24 80,70 79,27 79,73
25-34 88,89 81,67 83,02
35-44 78,11 87,71 84,95
45-54 82,93 85,87 84,49
55-64 92,49 93,90 93,24
65-74 89,43 87,11 88,69
75+ 87,23 84,11 86,47
Totale 87,22 85,70 86,68
(a) esclusi minori di 9 anni

Rapporto osservati/attesi Anno 2010

Classi di eta Maschi Femmine Totale
10-14 76,44 58,15 68,39
15-24 101,64 75,44 87,10
25-34 89,76 82,47 83,79
35-44 88,30 92,62 91,51
45-54 86,39 91,23 88,95
55-64 88,92 92,67 90,76
65-74 87,40 89,50 88,52
75+ 89,60 86,68 88,94
Totale 88,85 87,63 88,45
(a) esclusi minori di 10 anni

Rapporto osservati/attesi Anno 2011

Classi di eta Maschi Femmine Totale
11-14 78,98 56,08 68,73
15-24 94,62 80,87 86,91
25-34 95,91 82,22 85,23
35-44 79,93 96,30 91,14
45-54 89,70 96,38 93,23
55-64 89,50 89,33 89,60
65-74 86,90 93,57 90,04
75+ 82,40 84,00 84,00
Totale 86,54 88,52 87,83

(a) esclusi minori di 11 anni
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Rapporto osservati/attesi Anno 2012

Classi di eta Maschi Femmine Totale
12-14 55,04 35,97 46,69
15-24 94,79 70,68 81,32
25-34 94,17 82,66 84,95
35-44 92,66 90,31 91,21
45-54 88,33 93,71 91,20
55-64 88,84 92,41 90,62
65-74 89,59 88,31 89,23
75+ 86,28 83,61 85,60
Totale 88,58 86,27 87,56
(a) esclusi minori di 12 anni

Rapporto osservati/attesi Anno 2013

Classi di eta Maschi Femmine Totale
13-14 21,32 26,94 23,72
15-24 91,03 77,43 83,42
25-34 88,16 86,97 86,47
35-44 91,80 89,84 90,47
45-54 87,39 89,81 88,70
55-64 92,07 96,22 94,14
65-74 92,35 94,48 93,42
75+ 93,81 86,59 90,77
Totale 91,03 88,89 90,08
(a) esclusi minori di 13 anni

Rapporto osservati/attesi Anno 2014

Classi di eta Maschi Femmine Totale
14 25,98 15,73 21,28
15-24 87,16 77,52 81,80
25-34 92,99 85,41 86,66
35-44 93,00 103,24 99,86
45-54 91,53 86,09 88,67
55-64 91,45 92,68 92,24
65-74 93,04 88,88 91,38
75+ 91,72 91,30 92,02
Totale 91,78 90,49 91,26

(a) esclusi minori di 14 anni

Rapporto ricoveri osservati nel campione su ricoveri attesi per anno, sesso e classe di eta - Follow-up 2005

Rapporto osservati/attesi Anno 2006 (a)

Classi di eta Maschi Femmine Totale
1-14 77,69 78,30 77,97
15-24 91,17 75,65 82,52
25-34 87,83 79,52 82,35
35-44 85,27 90,34 89,00
45-54 88,66 88,78 88,73
55-64 87,74 89,46 88,57
65-74 83,11 86,63 84,76
75+ 89,55 85,29 87,85
Totale 86,35 85,36 86,05
(a) esclusi minori di 1 anno

Rapporto osservati/attesi Anno 2007 (a)

Classi di eta Maschi Femmine Totale
2-14 80,06 80,56 80,29
15-24 86,50 71,29 78,02
25-34 87,72 80,36 82,75
35-44 82,34 88,84 87,04
45-54 89,89 85,10 87,37
55-64 84,88 91,65 88,03
65-74 86,15 92,37 88,99
75+ 88,74 83,73 86,67
Totale 86,28 85,62 86,15

(a) esclusi minori di 2 anni
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Rapporto osservati/attesi Anno 2008 (a)

Classi di eta Maschi Femmine Totale
3-14 75,76 71,56 73,97
15-24 88,04 76,25 81,42
25-34 88,78 79,07 82,03
35-44 83,28 88,50 87,04
45-54 88,19 90,16 89,26
55-64 93,31 93,28 93,34
65-74 89,77 89,89 89,95
75+ 93,92 88,71 91,64
Totale 89,58 86,91 88,36
(a) esclusi minori di 3 anni

Rapporto osservati/attesi Anno 2009 (a)

Classi di eta Maschi Femmine Totale
4-14 78,12 81,69 79,67
15-24 86,23 66,96 75,56
25-34 84,21 81,38 82,20
35-44 80,88 92,04 88,52
45-54 84,35 90,15 87,44
55-64 90,14 90,85 90,43
65-74 88,88 87,94 88,67
75+ 90,85 89,57 90,62
Totale 87,41 87,25 87,50
(a) esclusi minori di 4 anni

Rapporto osservati/attesi Anno 2010 (a)

Classi di eta Maschi Femmine Totale
5-14 72,53 86,93 78,66
15-24 88,33 72,81 79,65
25-34 88,51 81,34 83,07
35-44 79,59 94,84 89,94
45-54 85,56 92,08 89,03
55-64 86,15 91.00 88,35
65-74 89,75 94,04 91,98
75+ 92,86 90,36 91,87
Totale 87,67 89,57 88,82
(a) esclusi minori di 5 anni

Rapporto osservati/attesi Anno 2011 (a)

Classi di eta Maschi Femmine Totale
6-14 79,65 81,37 80,41
15-24 96,80 73,51 83,89
25-34 94,03 82,55 85,28
35-44 87,36 92,21 90,91
45-54 86,99 91,34 89,29
55-64 90,46 89,81 90,18
65-74 99,33 89,59 95,34
75+ 96,44 87,31 91,97
Totale 93,45 87,54 90,45
(a) esclusi minori di 6 anni

Rapporto osservati/attesi Anno 2012 (a)

Classi di eta Maschi Femmine Totale
7-14 78,45 77,31 78,03
15-24 95,79 76,05 84,74
25-34 90,77 80,49 82,68
35-44 101,12 92,40 95,40
45-54 89,67 91,81 90,84
55-64 91,23 90,42 90,92
65-74 95,03 89,15 92,77
75+ 94,77 92,39 93,78
Totale 93,34 88,85 91,05

(a) esclusi minori di 7 anni
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Rapporto osservati/attesi Anno 2013 (a)

Classi di eta Maschi Femmine Totale
8-14 80,82 61,82 72,85
15-24 91,52 69,36 79,14
25-34 98,95 81,21 85,09
35-44 95,96 96,53 96,62
45-54 87,27 87,95 87,66
55-64 84,73 98,03 90,83
65-74 93,04 85,88 90,23
75+ 94,06 88,51 91,29
Totale 91,30 87,70 89,47
(a) esclusi minori di 8 anni

Rapporto osservati/attesi Anno 2014 (a)

Classi di eta Maschi Femmine Totale
9-14 76,53 77,02 76,84
15-24 90,29 75,30 81,99
25-34 88,54 82,58 83,26
35-44 93,11 95,47 94,93
45-54 99,75 93,58 96,49
55-64 92,30 96,80 94,43
65-74 94,58 91,49 93,45
75+ 94,45 94,56 94,71
Totale 93,62 91,57 92,60

(a) esclusi minori di 9 anni
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