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Introduzione

Cosi come stabilisce I'Art. 14 della L.R.6 agostd02,n,18 “Norme per la programmazione
sociosanitaria e il riassetto del servizio sarstareégionale”, il Profilo e Piano di salute ,
denominato PEPS € lo strumento con cui la comunita locake livello distrettuale , definisce il
proprio profilo di salute, individua gli obiettivii salute e produce linee di indirizzo volte ad
orientare le politiche del territorio. Il profiloi @dalute € quindi lo strumento conoscitivo da dui s
dovra partire per indicare gli indirizzi e le pitardi tutta la programmazione sociale e sanitdkia.
documento deve mettere in evidenza le peculiagtandstro territorio dal punto di vista della sua
struttura demografica, degli stili di vita, dellanglizione socio-economica,dell’assetto del mercato
del lavoro e della struttura produttiva, ,con lagapevolezza che solo partendo da questa visione
allargata ed integrata e possibile valutare tdtttori che intervengono a determinare la saldté e
benessere sociale di una comunita. Il lavoro ges@mtato € un lavoro di continua ricerca e sintesi
di dati significativi. Esso nasce dall’esigenzacdiare una carta d’'identita del territorio esaasav
comunque aperta a contributi ed integrazioni. Quedbcumento orientato all’analisi delle
caratteristiche e dei bisogni della Comunita detittgio del distretto 5 dellASL TO 4,
rappresenta la prima parte di un percorso che geswm ulteriore livello di analisi. Un lavoro
quindi di collaborazione continua che era gia etizicon i Piani di Zona definiti dai tre Consorzi
del territorio in questione: C.I1.S.S.A.C.Calusd,.&.S. 38 Cuorgne, Consorzio IN.RE.TE Ivrea

IL CONTESTO

L’A.S.L. TO 4, istituita con D.C.R. n. 136-39452 del 22 ottob@?2, nasce dall’accorpamento

delle pregresse A.S.L. 6 di Cirié, 7 di Chivassdij Brrea.

L’A.S.L. 6 di Cirié.

Era un’Azienda territoriale, che faceva riferimeatbun Territorio di 1.082 chilometri quadrati e ad
una popolazione di 180.000 abitanti. Vi erano dustrBtti (Cirié-Lanzo e Venaria-Pianezza-

Druento) e tre Presidi ospedalieri (Cirie, Venaribanzo);

.L’A.S.L. 7 di Chivasso.

Era un’Azienda territoriale, che faceva riferimeiib un Territorio di 613 chilometri quadrati e ad
una popolazione di 195.000 abitanti. Erano pregemiistretti (Chivasso, Settimo e San Mauro) e
un unico Presidio ospedaliero (Chivasso).

L’A.S.L. 9 di Ivrea.

Era un’Azienda territoriale, che faceva riferimeatbun Territorio di 1.622 chilometri quadrati e ad
una popolazione di 188.000 abitanti. Erano presdgumgi Distretti (Ivrea e Cuorgné) e tre Presidi
ospedalieri (Ilvrea, Cuorgné e Castellamonte).

L’estensione e la variabilita geografica della nu@Vv.S.L. accorpata sono senza dubbio notevoli,
dall'hinterland torinese verso la Valle d’Aosta laetona a nord e verso la Francia nella zona ad
ovest.

Il numero di abitanti supeliec04.000Q con modeste variazioni nelle tre A.S.L.; la denabitativa é

piu alta per I'A.S.L. di Chivasso, mentre I'A.S.di Ivrea ha una popolazione complessivamente
pil anziana, con un numero di ultrasessantaciquammiindice di vecchiaia e un indice di
dipendenza elevato, anche rispetto alla media matgo Tali indici sono invece piu bassi rispetto
alla media regionale nelle A.S.L. di Cirié e di @sso.

Il numero di Comuni €& superiore nellA.S.L. di laedove e peraltro presente anche una
componente di Comuni classificati come montanirpavante.

Sul Territorio insistono le seguenti Strutture same dell’A.S.L. TO4:



n. 6 Presidi Ospedalieri

— Presidio Ospedaliero di Cirié

— Presidio Ospedaliero di Lanzo

— Presidio Ospedaliero di Chivasso

— Presidio Ospedaliero di Ivrea

— Presidio Ospedaliero di Cuorgneé

— Presidio Ospedaliero di Castellamonte

E’ in fase di attivazione una sperimentazione geslie relativa alla gestione di un Presidio
Ospedaliero con caratterizzazione di post acuziem@ato “Hopital du Piemont” con sede in
Settimo Torinese.

n. 6 Distretti

— Distretto 1 di Cirié

— Distretto 2 di Chivasso
— Distretto 3 di Settimo
— Distretto 4 di S.Mauro
— Distretto 5 di Ivrea

— Distretto 6 di Cuorgné

n. 11 RSA e n. 3 Hospice

— RSA di Cirié

— RSA di Lanzo

— RSA di S. Maurizio

— RSA di Varisella (di prossima apertura)
— RSA di Settimo T.se

| presidi ospedalieri riuniti hanno autonomia gestionale e strutture per l@aptanome su singolo
Presidio; in alcuni casi sono presenti struttume @sponsabilita apicale su piu presidi:

* lvrea — Castellamonte —Cuorgngeirca 480 p.l.) in cui sono presenti tutte le sakta di
base, oltre ad alcune aree specialistiche mediche@w@rgiche. E’ presente un DEA di Primo
livello che include anche un P.S. h 24 pressoda sk Cuorgne.

» Chivasso (circa 250 p)lin cui sono presenti tutte le specialita di bade ad alcune aree
specialistiche mediche e chirurgiche. E’ present®EA di Primo livello

» Cirie — Lanzo (circa 430 p.l)n cui sono presenti tutte le specialita di badee ad alcune
aree specialistiche mediche e chirurgiche. E’ priesan DEA di Primo livello che include
anche un Punto di Primo intervento h 24 sulla sed@enzo



TERRITORIO NUOVA ASL TO4
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IL DISTRETTO N. 5 DI IVREA

Il Distretto di lvrea comprende 65 comuni per utak® di 111.670 abitanti ( residenti al 31-12-07)

I Comune piu popoloso € Ivrea con 24.219 abitdhtie comuni (Caluso e Stambino) hanno piu di
5000 abitanti, 36 meno di 1000.

Del territorio fanno parte le comunita montane Zdliusella e Dora Baltea. E’ stato costituito il
Comitato dei sindaci del Distretto con le compegepreviste dalla normativa regionale.

| comuni sono distribuiti in due diversi Consorarp servizi sociali: In rete (47 comuni nel

distretto di Ivrea) con sede ad Ivrea e CISSACdd®uni) con sede a Caluso.
In rapporto all’altezza altimetrica i comuni destletto 5 risultano cosi distribuiti:

COLLINA Albiano, Alice Superiore, Azeglio, Banchette, Basomollengo, Burolo, Candia,

Caravino, Cossano, Cuceglio, Borgofranco, BorgomasiCascinette, Chiaverano, Colleretto
Giacosa, Fiorano, lvrea, Lessolo, Loranzé, LugnacBteglione, Mercenasco, Montalenghe,
Montalto Dora, Orio, Palazzo, Parella, Pavone, PecPerosa, Piverone, Quagliuzzo, Quassolo,
Salerano, Samone, S.Martino, Scarmagno, Settimdaf@ptStrambinello, Vialfre, Vidracco,

Vistrorio.

PIANURA Caluso, Mazze, Romano Canavese, S.Giorgio Canaseseisto Canavese, Strambino,
Vestigme, Villareggia, Vische

MONTAGNA Andrate, Brosso, Carema, Issiglio, Meugliano, NohwagQuincinetto, Rueglio,
Settimo Vittone, Tavagnasco, Trausella, Travers&lieo



AMBITO DEMOGRAFICO

Movimenti anagrafici
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PIRAMIDE ETA D5 1998 PIRAMIDE ETA D5 2008 La popolazione del’ASL TO, nel periodo
gy di tempo osservato, ha subito un
oot B incremento di circa ' %, con un trend in
ourian —— flessione dal 1999 al 2004, per pdi
s EE ricominciare a salire fino al dato del 2008.
P = _ o _
pasass i ———} La popolazione femminile risulta, al
e . ———p termine  del  periodo  temporale
= considerato, piu numerosa di quella
. — maschile del 6,9%. Nell’arco temporale

Dmmmm osservato, per ciascun sesso, si @ avuto yin
incremento dello 0,7% per gli uomini e del
E'ow:; 1,6% nelle donne.
oasiam Osservando la forma delle piramidi
parmar relative agli anni di confronto si nota che:
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ovassl______18 > I forma della piramide nelle fasce
oL superiore, indicatore di  un
Qe B invecchiamento della popolaziond
femminile.
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250 indice di vecchiaia
200 . . . N
Rapporto tra la popolazione residente di eta
150 | superiore a 64 anni e quella di eta compresa
tra 0 e 14 anni,ogni 100 individui; questo
100 1 indice esprime il grado di invecchiamento
della popolazione; valori superiori a 100
50 1 indicano una maggiore presenza di soggetti
anziani rispetto ai molto giovani.
®T %000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
@D1CIRIE 1369 | 13853 | 14174 | 141,93 | 144,18 | 14492 | 14594 Aumenta la durata della vita. Il Distretto 5
ED2CHIVASSO | 1599 | 16281 | 16332 | 16484 | 16693 | 16711 | 16766 presenta un maggior indice di vecchiaia
DD3SETTIMO | 11046 | 11458 | 11987 | 12373 | 12747 | 13152 | 13449 rispetto a tutti gli altri distretti della ASL TO 4
ODASMAURO | 12558 | 12881 | 13338 | 13612 | 13977 | 14244 | 142,12 ed alla Regione Piemonte. | Comuni di
D5 IVREA 1935 | 1954 | 19727 | 20018 | 2008 | 20204 | 20207 montagna di entrambi i distretti, evidenziano
mD6 CUORGNE'| 169,94 | 17239 | 17318 | 17445 | 17544 | 17642 | 17647 un indice maggiore.
BASLTO4 151,47 153,94 156,64 158,51 160,59 162,07 162,84
70 indice di dipendenza (o carico sociale)
60 Rapporto tra popolazione giovane (meno di
15 anni) e anziana(piu di 64 anni ) da un lato
50 i ; / :
e popolazione attiva dall’altro(tra i 15 e i 64
40 anni) ogni 100 individui; il denominatore di
20 guesto indice rappresenta la fascia di
popolazione che dovrebbe provvedere al
201 sostentamento della fascia rappresentata al
104 numeratore: un valore elevato indica come
una buona parte della popolazione debba
L 2003 2004 2005 2006 essere sostenuta dalle prestazioni rese dalla
popolazione _ attiva,e  cioé il carico
@DLCRE 1925 2524 26,14 341 4152 - . . — .
assistenziale degli anziani sulla popolazione
BD2CHIVASSO | 1866 2081 2665 3029 8.7 attiva. E’ considerato un indicatore di
0 D3 SETTIMO 1758 212 29,05 28,14 3178 rilevanza economica e sociale. Nell'arco
0D4 SMAURO 1521 1387 27,06 4649 35,56 temporale considerato, l'indice e
D5 IVREA 2274 27.32 3827 1888 6223 decisamente _aumentato soprattutto _per il
DG CUORGNE| 1766 281 2851 2860 3417 Distretto 5, dove in 4 anni é triplicato
EASLTO4 19,06 241 29,12 35,72 4191
25
2 =
Indice di immigrazione:
15 Percentuale di immigrati sulla
. popolazione residente
[ Aumento nella gran parte dei Comuni
051 di entrambi i distretti, ma con un
incremento maggiore per i comuni del
T 2003 2004 | 2005 2006 distretto 5
@ D1 CIRIE' 0,22 0,42 0,14 0,08 0,09
m D2 CHIVASSO 0,28 0,28 0,17 0,12 0,06
0O D3 SETTIMO 0,37 1,37 0,58 0,42 0,39
0 D4 S.MAURO 0,38 0,79 0,18 01 0,03
m D5 IVREA 0,28 0,95 0,51 0,21 0,14
o D6 CUORGNE' 0,05 0,12 0,16 0,04 0,04
BASLTO 4 0,25 0,65 03 0,16 013




Speranza di vita

speranza di vita a 0, 35 e 65 anni

in PiemonteAssL e distretto di

residenza, Uomini

Speranza di vita a
0 anni 35 anni 65 anni
AZIENDA SANITARIA Periodo Periodo Periodo
80- | 84- | 88- | 92- | 95- | 98- [ 80- | 84- | 88- | 92- | 95- | 98- | 80- | 84- | 88- | 92- | 95- | 98-
83|87 9194|971 00| 83|87 |91|94|097 0083|8791 094]097]00
ASL 6 CIRIE' 69.5 71.2| 72.4| 73.7| 74.7| 75.6| 36.8| 38.3| 39.4| 40.2| 41.1| 42.1| 12.7| 13.9| 14.5| 14.6| 15.1| 15.7
1 - Lanzo Torinese 67.8| 69.0| 70.6| 71.8| 72.7| 72.7| 34.9| 36.2| 37.2| 38.0| 39.5| 40.1| 12.3| 13.6| 13.7| 14.5 14.7| 15.1
2 - Cirie 69.5| 71.0| 72.2| 74.1| 75.0| 75.0| 37.4| 38.1| 39.1| 40.6| 41.4| 41.8| 12.9| 14.0| 14.1| 15.0| 15.4| 15.7
Distretto |3 - Venaria Reale 71.3| 72.7| 73.3| 75.0| 75.5| 76.0| 38.4| 39.8| 40.6| 41.4] 41.9| 42.4| 13.0| 14.0| 14.8| 15.1| 15.2 15.5
4 - Caselle Torinese 68,7| 71,1| 72,2| 73,3| 74,6| 77,4| 35,5/ 38,3| 39,8/ 39,7| 40,9| 43,2/ 12,0| 14,0/ 14,9| 13,9| 15,1| 16,2
5 - Pianezza-Druento | 71.3| 73.0| 74.5| 74.4] 75.2| 76.7| 38.4/ 39,6 41.3| 41,4 41,5/ 42,6 13.2 14.4 15.9| 14.7| 14.7 16.2
ASL 7 CHIVASSO 71.7| 72.5| 74.0| 74.6| 75.3| 76.8| 38.6| 39.6| 40.8| 41.3| 42.0| 43.0| 13.6| 14.6| 15.2| 15.3| 15.8( 16.2
1 - Chivasso 71.1| 72.5| 73.7| 74.1| 74.9| 75.9| 38.3| 39.5| 40.4| 41.1| 41.8| 42.5| 13.7| 14.6| 15.3| 15.5| 15.7| 15.8
Distretto |2 - Settimo Torinese 71,6|71,7| 73,7| 74,4| 74,9| 77,1 38,3/ 39,1| 40,7| 40,9| 41,8| 43,2/ 13,2| 14,1| 14,7| 15,0| 15,6/ 16,4
3 - San Mauro Torinese | 72.9] 74.5| 74.6| 75.8| 76.8| 78.3] 39.6 41.1| 41,4 42,5 43.1| 44,0 14.0| 15.2| 15,5 15.6| 16.3| 16.7
ASL 9 IVREA 69.9| 71.4| 72,5 73.2| 74.4| 75.2| 37.3| 38.6| 39.9| 40.3| 41.3| 42.0| 13.3| 14.4| 14.7| 14.9| 15.4] 15,
Distretio |1~ Vrea 70,9| 72,3/ 73,2 74,4 75,0/ 75,6/ 38,1 39,3/ 40,4/ 40,9| 41,6 42,5/ 13,6 14,6/ 14,9/ 15,3/ 157|157 Una minore
2 - Cuorgné 68.6| 70.2| 71.4| 71.6| 73.5| 74.6| 36.2| 37.7| 39.1] 39.3| 40.9| 41.4] 12.8| 14.0| 14,5 14.4] 14,9| 15. .
TOTALE REGIONALE 710l 72,5 735l 743 75.0l 76.1] 38,0l 30.4| 40.5 412l 41.8/ 426l 13511461151/ 15411581161 Speranza di vita,
per entrambi i
o o _ o sessi e per i tre
speranza di vita a 0, 35 e 65 anni in PiemonteAs8L e distretto di residenza, Donfl compleanni, i
osserva nel
Speranza di vita a H : ’
0 anni 35 anni 65 anni dIStrettl de” ex
AZIENDA SANITARIA Periodo Periodo Periodo ASL 9 rispetto
80- | 84-| 88-|92-| 95- | 98- | 80- | 84- | 88- | 92- | 95- | 98- | 80- | 84- | 88- | 92- | 95- | 98- ;
83| 87| 91| 94| 97| 00| 83| 87| 91| 94|97 00| 83|87 | 91|94 97| 00 al_la Regione
ASL 6 CIRIE' 76.4] 78.3 79.1] 80.4 81.0] 81.5| 43.0| 44.6| 45.4) 46.1] 47.0] 47.3| 16.3] 17.6 18.1 187 10.3[ 194 Plemonte
1- Lanzo Torinesd 76,1/ 77.6| 78,5 78,8/ 79,0/ 80,4 43,0 44,1 44,4 443| 455 46,4 16,4 17.7| 18,1 17.7| 18,4 19,0
2 - Cirie 75,8/ 78,6/ 79,1 81.0| 81,1 81.6] 42.7| 45,0 45.4| 46.4| 47.2| 47,2 16,3 17.7| 18,1| 19,4 19,8 19,0
Distret|3 - Venaria Reale | 76,6| 78,3 78,7| 80.4| 82,1 82,0 43,0 44,3 45.3| 46,5 47,8 47,6 15,4 17,4 17,5 19,3 19,9 19,8
4 - Caselle Torined 76,8| 78,4| 79,9| 81,0| 81,5 82,2| 43,1| 44,3| 459| 46,6| 47,2| 47,8| 16,4| 17,3 18,8| 18,6/ 19,5 19,5
5 - Pianezza-Drue| 76.7| 78.4, 79.4| 80.5| 81.4] 81.3] 43.1) 45,5 46.0| 46.7| 47.3| 47.5| 16,5 18.2| 18.2| 18.3| 19.0| 19.5
ASL 7 CHIVASSO 77,5/ 78.9| 80,7| 80.4| 81.4 82.1] 43.9| 453 465 46,8 47.3 48,0 17.0, 17.9 18.8| 19.3| 19,7| 20.0
1 - Chivasso 77.2| 78,7 80,2 80.4| 81,1 81,8| 43.8 44,9 46.1| 47.0 47.2| 47,9 17.0| 17.8 18,5 19,4 19,7 19,8
Distret|2 - Settimo Torineqd 77,2| 79,2| 81,3| 79,8 81,1| 82,6 43,5| 45,6| 46,9 46,2| 47,2| 48,2| 16,4| 18,0 19,1| 18,7| 19,5/ 20,3
3 - San Mauro Tor| 78.4| 79.2| 80.8| 81.3| 82.3 82.2] 44,8 45.8 46.6 47.4| 47,8 48,0 17,5 18,3 19.1| 19.8| 20.0| 20.0
ASL 9 IVREA 77.3| 78.1] 79.6| 80.3| 81.1| 81,9 43.7| 44.4| 457| 46.4| 47,5 47.8| 16.7| 17.6| 18.4| 18,9 19,5 20.0
Distret 1 - 'vrea 77,9| 78,6/ 80,0| 80,7| 81,4| 82,4| 44,4| 44,7| 46,0| 46,8| 47,8| 48,1| 17,0/ 17,7| 18,6/ 19,2 19,8 20,3
2 - Cuorgné 76.4| 77.5| 78.9| 79.8| 80.7| 81.2] 42.8 44,0 45.3| 459 47.1| 47.2] 16.2| 17.3 18.2| 18,5 19.2| 19.5
TOTALE REGIONALE | 77.7| 79.1] 80.2| 80.9| 81.6| 82.1| 44.2| 453 46.4| 47,1 47.6| 48,0 17.2| 18,3 18,9 19,5 19.9 20.2

Considerazioni

X/
o0

Aumenta la durata della vita (invecchiamento biologo)
Aumenta il numero degli anziani (invecchiamento demwgrafico o della popolazione)
Aumenta il periodo di vita con disabilita e perditadi autonomia

Tutti questi fattori non si sommano ma si moltipli@no: gli individui vivono di piu,

sono in numero relativo maggiore, accumulano piu am di disabilita; ne risulta una
importante sommatoria di maggiori necessita che imggnano lintero sistema di
protezione sociale.

Le femmine sono di piu numericamente, i maschi muono prima: fra i vivi ci sono
pit femmine.

Tali “numeri” sono destinati a crescere sia dal puto di vista della demografia, della
epidemiologia e dei bisogni sociali e socialmenitedotti (modifica dell’aggregazione
e composizione delle famiglie) nei prossimi decenni




IndicatoniiSanitali

| diversi indicatori di bisogno

Le piu comuni rappresentazioni dei bisogni sanitaggi si basano sui tassi di mortalita (per
causa), sui tassi di prevalenza e incidenza dedliatiie (morbosita), rilevate da diagnosi oggettive
(in ospedale,), sulle autovalutazioni e dichiarazaegli intervistati nelle indagini campionarielfs
reported illness). La morbosita puo essere rilewatdtraverso strumenti ad hoc (ad es. i registri
tumori) o dalla diagnosi riportata sulle prescnzianediche e sulle Schede di Dimissione
Ospedaliera o anche desunta da alcuni consumasdititiccianti” (ad es. il consumo di “giornate
di ricovero”).

Le osservazioni che sequono sono il risultato diaddorazioni svolte dal “gruppo epidemiologia
e peps” e sono basate su dati tratti da databasegienali, messi a disposizione dal centro di
riferimento per I'epidemiologia

Mortalita
Metodologia di osservazione

Dal momento che la conoscenza dei principali everdrbosi ad elevata letalita costituisce un
aspetto importante nell’ambito della programmazisaeitaria, poiche fornisce indicazioni su quali
problemi di salute conducono piu frequentementieaksso e consente di individuare possibili aree
di intervento per ridurre la mortalita, si €& ritémudi osservare il fenomeno attraverso
l'individuazione, delle cause di morte con tassirdirtalita superiori a quelli della popolazione di

riferimento (Regione Piemonte).

Le cause di morte prese in esame, con il corrispoted codice ICD IX (Classificazione
Internazionale delle cause di morte), sono:



Tabella Cause di morte e relativi Codice ICD IX

causa Codice ICD IX CM
tutte le cause 001-999.9
malattie infettive 001-139.8
tumori maligni 140-208.9
malattie endocrine, metaboliche, 240-279.9
immunitarie
malattie del sangue e organi emopoietici 280-289.9
disturbi psichic 29C-319.¢
malattie del sistema nervoso 320-389.9
malattie dell'apparato circolatorio 390-459.9
malattie dell'apparato respiratorio 460-519.9
malattie dell'apparato digerente 520-579.9
malattie dell'apparato genito-urinario 580-629.9
complicanze della gravidanza, del partp e 630-676.9
del puerperio
malattie della pelle e del sottocutaneo 680-709.9
malattie osteomuscolari e del connettivo 710-739.9
malformazioni congenite e cause perinatali 740979.
stati morbosi maldefiniti 780-799.9
cause accidentali E800-E999
malattie alcool-correlate (tutte) 011-012, 140-18®81, 291, 303, 305, 571, 780-799

E800-E807, E810-E81
malattie fumo-correlate 140-150, 161, 162, 188, B8%.1, 410-414, 416, 490-
496

malattie prevenibili ¢ N.J Med,1976; 294; 582-588
malattie trattabili ¢ N.J Med,1976; 294; 582-588

Note:

Per quanto riguarda le cause di morte patologie alcool-correlateviene utilizzata la lista
proposta dal Comité National de Défense ContrecbA$me (CNDCA) , aggregata utilizzando
tutte le cause che riconoscono una relazione a@ugsal I'uso di alcool, indipendentemente dal
rischio attribuibile e cioe psicosi alcoliche, sioche di dipendenza dall’alcool, abuso di alcool
senza dipendenza, cirrosi e altre malattie cronitghdegato, tumori maligni delle labbra, cavita
orale e faringe, tumori maligni dell’esofago, tumaraligni della laringe, omicidi e lesioni
intenzionali piu abusi di droghe, tubercolosi poirae, incidenti da trasporto, cadute
accidentali, incidenti da incendi e da fuoco, ammegnto e soffocamento, incidenti non
classificati altrove, postumi di incidenti, suicelcause mal classificate.

Per quanto riguarda cause di morte fumo correlatesono incluse tutte quelle patologie in cui
e riconosciuto un importante ruolo causale del fulh@igaretta (abuso di tabacco, malattie
ischemiche del cuore, malattia cardiopolmonare icegrtumori maligni delle seguenti sedi:
labbra, cavita orale, faringe,esofago, laringemuole, vescica e rene e malattie polmonari
croniche ostruttive)nternational Agency for .research on Cancer, IARC

Le cause di morte prevenibili e trattabili sono quelle definite da Rutstein: Rutstein D et al
Measuring the qualita of medical caike.J Med,1976; 294; 582-588

Gli indicatori utilizzati per I'osservazione dei tiadi mortalita

Per tale scopo gli indicatori utilizzati sono st#i stima della forza di occorrenza depurata
dell'effetto stesso dell’etatgdsso standardizzato di mortalitd e la stima del rischiordpporto
standardizzato di mortalita).

TASSO STANDARDIZZATO DI MORTALIT#dle tasso, specificamente per ogni classe deeta
sesso, viene calcolato rapportando il numero deglnti (i decessi) alla popolazione residente ed al
periodo di tempo considerato (anni calendalitgta rappresenta uno dei principali, se non il piu
rilevante, determinante di malattia; per tale maotivisulta necessaria la stima della forza di
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occorrenza depurata dall’effetto dell’eta. Il metogiu frequentemente utilizzato per il confronto
tra aree geografiche con popolazione diversa pecita di eta, € quello della standardizzazione
diretta, che produce tassi di occorrenza corretér peta avvalendosi di una popolazione di
riferimento, denominata popolazione standard. Ibva del tasso é riferito a 100.000 residenti.

Il confronto fra i due tassi, effettuato calcolandal rapporto, fornisce ilRischio Relativbdella
popolazione in studio (numeratore) rispetto allpgdazione di riferimento (denominatore).

Nel caso della mortalita tale rapporto e espresab “RAPPORTO STANDARDIZZATO DI
MORTALITA di seguito espresso con I'acroningR : si tratta di un indicatore, standardizzato
per eta, che indica lo scostamento del tasso peplalazione di riferimento, rapportato a 100.

Si ricorda che gli SMR stimati vengono moltiplicpgr 100; in questo modo un SMR di valore 100
e, in media, allineato con quello dell'intera adiariferimento; un SMR di 200 rappresenta un
rischio doppio mentre un SMR di 50 un rischio diza».

L’analisi delle cause di morte del distretto 5 é stta eseguita suddividendo i comuni in tre
zone in rapporto alla zona altimetrica ed alla lorocollocazione nel distretto:

COLLINA, PIANURA, MONTAGNA

L’analisi della distribuzione geografica e statadotta in relazione all’assunto che i fattori geriet

o fattori legati ad abitudini di vita (dieta, fummndono ad essere distribuiti piu omogeneamente in
aree adiacenti tra loro che tra aree molto dist®eti ciascun gruppo di cause di morte e per amscu
sesso, si e confrontato il tasso standardizzatmatitalitd con il tasso standardizzato regionale
valutandone la significativita nel rapporto stamfizzato di mortalitad (SMR).

COLLINA Albiano, Alice Superiore, Azeglio, Banchette, Baromollengo, Burolo, Candia,

Caravino, Cossano, Cuceglio, Borgofranco, BorgomasiCascinette, Chiaverano, Colleretto
Giacosa, Fiorano, Ivrea, Lessolo, Loranze, Lugnactiaglione, Mercenasco, Montalenghe,
Montalto Dora, Orio, Palazzo, Parella, Pavone, PecPerosa, Piverone, Quagliuzzo, Quassolo,
Salerano, Samone, S.Martino, Scarmagno, Settimdaf@ptStrambinello, Vialfre, Vidracco,

Vistrorio.

Nessuna causa di morte risulta avere un valore sfmativo:nessuna casella grigia

PIANURA Caluso, Mazze, Romano Canavese, S.Giorgio Canasdseisto Canavese, Strambino,
Vestigme, Villareggia, Vische

S egso C ausadimotts Drzgervati _TS T3 regone | SMWE
maschi | CATZEACCIDENT ALT 51 102,62 37,85 (174,49
maschi | MALATTIEALCOOL-COREEL ATE(TUTTE) 7 149,12 99,77 | 143,48

le uniche cause di morte significative riguardanbsesso maschile e sono rappresentate da quelle
descritte_nella_tabella 6; Le cause accidentali @ rnalattie _alcool correlate presentano tassi
standardizzati decisamente superiori al tasso regie determinando un SMR_significativo_con
un rischio di morte (morti attese) decisamente sripee (+ 74% e + 43%) allo standard.
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MONTAGNA Andrate, Brosso, Carema, Issiglio, Meugliano, Nohoaguincinetto, Rueglio,
Settimo Vittone, Tavagnasco, Trausella, Traversdieo

TS
Sesgo Casadin ate Dz eyt TS Ik giote SHR
Macxchi | CATTSEACCIDENTALT 21 125.40 EEE
Maschi [HALATTIEDELL APPARATOCIRECOLATORIO EE] fara6 | 30440 13,14
Macchi [MALATTIEALCOOL-CORRELATETUTTE) 31 12442 0077 183,05
TS
Seaza C wsdimorte CheceTrati TS Tegiote SME
Femmite | HALATTIEFULO-C OEEEL ATE 42 M. 7193 15442

Spicca il dato, estremamente significativo, dei dssi correlati, nel sesso maschile, alle CAUSE
ACCIDENTALI, con un valore di SMR di piu del doppioispetto al riferimento (100). Valori
significativi, sempre per il sesso_maschile, si manper i decessi correlati alle MALATTIE
ALCOOL CORRELATE (+ 83% di_morti attese rispetto_aferimento) ed alle MALATTIE
DELL'’APPARATO CARDIOCIRCOLATORIO (+ 59% del valordell’ SMR).

Nel sesso femminile le cause di morte significats@o in relazione alle MALATTIE ALCOOL
CORRELATE, con un valore significativo di circa +386 rispetto al riferimento (100)

Considerazioni

| decessi con valore degli indicatori significativin eccesso rispetto al riferimento regionale
sono relativi a

% Cause Accidentali (in particolare accidenti da veiali a motore)
% Malattie Alcool correlate

% Malattie dell’Apparato Circolatorio

% Malattie Fumo correlate

Il sesso maschile& quello maggiormente rappresentato. Infatti:

| decessi per cause accidentailsultano significativi innanzitutto per i residenti della zona
altimetrica “montagna”, il cui valore del tasso € u del doppio rispetto a quello regionale ma
anche fra i residenti della zona altimetrica “ piarura” il cui dato &€, anch’esso, degno di
attenzione in quanto presenta uno scostamento sidicativo (+ 77%) dal tasso di riferimento

| decessi per malattie alcool correlagmno significativi per le zone altimetriche “montgna” e
“pianura” con scostamenti dal tasso regionale rispgivamente dell’'85% e del 49 %

Questi decessi sono le uniche cause di morte corloradegli indicatori significativi per quanto
riguarda il sesso femminilerelativamente alla zona altimetrica “montagna”

| decessi per malattie fumpresentano valori significativi solo per il sesstemminile “nela zona
altimetrica montagna” con valore del tasso superiae del 32% rispetto al tasso regionale.

| decessi legati alle malattie cardiovascolaiguardano esclusivamente_il sesso maschie’la
zona altimetrica pianura”: valore del tasso superioe del 54% rispetto a quello regionale.
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LA MORTALITA EVITABILE

Una ulteriore analisi & stata condotta in relazionalla cosiddetta“MORTALITA EVITABILE”
che rappresenta un contributo per progettare azioncoerenti ai bisogni locali dal momento
che rappresenta un importante indicatore dell’effiacia degli interventi sociali, ambientali e
sanitari in una determinata area geografica.

Le cause di morte sono consideratevitabili guando il rischio di morte per quella causa puo
essere ridotto (o addirittura_evitato) raggiungendo un buon livello qualitativo e quantiativo
di intervento pubblico sulla salute, dalla prevenazine alla cura e riabilitazione.

Gruppo 1, cause di morte evitabile collegabilePaevenzione Primaria cause di morte che
potrebbero essere evitate o ridotte a seguito dlionamenti della vita e dei comportamenti
individuali. Sono comprese le patologie legate amd ed all’alcool, le cause violente
prevalentemente rappresentate dagli incidenti slirad

cause di morte collegabili a Prevenzione Primaria

Accidenti da veicoli a motore

Cirrosi epatica

Malattie cerebrovascolari

Tumori esofago

Tumori fegato e dotti biliari intra ed extraepatici
Tumori labbra, bocca, faringe

Tumori trachea, bronchi, polmoni

Tumori vescica

O~NOOUT DA WN -

Sintesi Risultati GRUPPO 1

Abbiamo sintetizzato i risultati delle cause di teoevitabile appartenenti al gruppo 1, per le tre
aree altimetriche considerate, indicando con laelsgrigia, la causa di morte con tasso
standardizzato superiore al riferimento regionale.

| Collina | Montagna | Pianura
CAUSE M F M F M F

Malattie cerebrovascolar
Tumori trachea, bronchi, polmoni
Accidenti da veicoli a motore

Cirrosi epatica

Tumori vescica

Tumori fegato e dotti hiliari intra ed extraepatici

Tumori esofago

Tumori labbra, boccea, faringe

Gli accidenti da veicoli a motore rappresentanodausa di morte evitabile con tasso superiorq a
guello regionale in tutte e tre le zone altimetrielosservate ed in ciascun sesso.

Seguono i tumori dell’esofago e quindi i tumori dellabbra bocca, faringe, i tumori della vescica
e le malattie cerebrovascolari.

Presenti con tassi superiori al riferimento regioleaanche i tumori della trachea, bronchi
polmoni e la cirrosi epatica ma con una piu limiadistribuzione geografica




Gruppo 2, cause di morte evitabile collegabil®&agnosi Precoce e Terapidumori femminili
(mammella e collo dell’'utero) e tumori che possessere evitati con appropriati programmi di
diagnosi e terapia precoci ed alcune forme tumatadi colpiscono entrambi i sessi ed infine il
tumore del testicolo la cui mortalita pud esserdgefoente ridotta con una terapia precoce
adeguata.

cause di morte, gruppo 2
Altri tumori pelle
Linfomi Hodgkin
Melanoma
Tumori collo utero
Tumori color
Tumori corpo utero
Tumori mammella (femmine)
Tumori retto e giunzione retto-sigma
Tumori testicolr

O©COoO~NOOUOITA,WNE

Sintesi Risultati GRUPPO 2

Abbiamo sintetizzato i risultati delle cause di teoevitabile appartenenti al gruppo 2, per le tre
aree altimetriche considerate, indicando con laelsgrigia, la causa di morte con tasso
standardizzato superiore al riferimento regionale.

Collina Montagna | Pianura
CAUSE M F M F M F
Tumori mammella (femmine)

Tumori colon

Tumori retto e giunzione retto-sigma

Tumori corpo utero

Melanoma
Altri tumori pelle
Linfomi Hodghkin

Tumori collo utero

Twmori testicolo

| tumori del colon, del corpo dell’'utero rappreseario la causa di morte evitabile con tasgo
superiore a quello regionale maggiormente rappretdnnelle tre zone altimetriche osservate.

Seguono, come frequenza di presenza con tassi sopea quelli regionali nelle tre zoneg
altimetriche, il tumore della mammella, il tumoreetiretto ed il melanoma.

Presenti con tassi superiori anche i linfomi hodgked il tumore del collo dell’utero, ma con un
distribuzione geografica meno estesa rispetto aqadenti. I
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Gruppo 3, cause di morte evitabile collegabilelgiene ed Assistenza Sanitati@omprende un
gruppo eterogeneo di patologie affrontabili convwetimenti di igiene ambientale, prevenzione
(vaccinazione) e con un’adeguata assistenza. én@lcune cause di morte effettivamente

evitabili in quanto ti

pici indicatori di mal funzimmento dell'assistenza sanitaria e di pronto

intervento: tra queste l'ulcera gastrica, I'appeitdj I'ernia e la mortalita materna.

cause di morte, gruppo 3

Asbestos

Infarto miocardic
Leucemie specifica
Silicosi e antracosilico
Tubercolosi apparato respiratc
AIDS

Appendicite

Bronchite, enfisema, ast
Colecistite e colelitia
Epatite viral

Ipertensione arterio
Malattieinfettive intestinal
Overdos

Tetanc

Ulcera gastrica e duoden

OCoO~NOOUID,WNE

PR R R R
OO OLONEO

=
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Malformazioni congenite e cause perin:

Complicanze della gravidanza, del parto e del paré

Sintesi Risultati GRUPPO 3

Abbiamo sintetizzato i risultati delle cause di meoevitabile appartenenti al gruppo 3, per le tre
aree altimetriche considerate, indicando con laeltasgrigia, la causa di morte con tasso

standardizzato superiore al riferimento regionale

Collina | Montagna

CAUSE M F

Infarto miocardico
Malformazioni congenite € cause perinatali

Ipertensione arteriosa

Bronchite, enfisema. asma

Leucemie specificate

Ulcera gastrica e duodenale
Colecistite e colelitiasi

Epatite virale

AIDS

Appendicite

Asbestosi

Complicanze della gravidanza, del parto e del

Malattie infettive intestinal

Overdose

Silicosi e antracosilicos

Tetano

Tubercolosi apparato respiratorio

Seguono, con una distribuzione territoriale menotesa rispetto alla precedente, le cause
morte evitabili attribuibili ad infarto del miocar, malformazioni congenite e caus
perinatali, bronchite asma ed enfisema, ulcera gast e duodenale, silicosi ed antracosilicos].

L’ipertensione arteriosa rappresenta la causa di rteo evitabile con tasso standardizzalo
superiore a quello regionale maggiormente distribainelle tre zone altimetriche osservate

di
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ANALISI DI FREQUENZA

L’identificazione delle cause di morte con valarpsriori e significativi del rapporto standardizzat
di mortalita , rispetto allo standard regionalediea che l'area specifica in cui il valore si e
osservato, € a@levato rischio di occorrenza.Tuttavia, dal momento che la conoscenza dei
principali eventi morbosi ad elevata letalita cgsice un aspetto importante nell’ambito della
programmazione sanitaria, soprattutto poiche fomigdicazioni su quali problemi di salute
conducono piu frequentemente al decesso e condemteividuare possibili aree di intervento per
ridurre la mortalita, si é ritenutdlj individuare, il carico (tasso grezzo) e la frequenzsul totale
dei decessi, dei singoli gruppi di cause di morez p distretto 5 dell’ ASL TO 4

L’indicatore utilizzato , in questo senso, Basso grezzo per 100.000 residenti = n/p *100000
residenti

Significato: Carico reale da sostenere in termini di assistersaaitaria per le strutture sanitarie
presenti nel territorio del distretto

N.B: in questa analisi il valore dei dati € su bageéennale.

DECESSI PER MALATTIE APPARATO CIRCOLATORIO

Rientrano in questo gruppdisturbi del circolo cerebrale, Infarto miocardidpertensione
arteriosa, Occlusione arterie cerebrali, Emorragigerebrale, Malattie reumatiche croniche,
Emorragia subaracnoidea

Tabella Cause di morte Malattie Apparato Circolatorio Disirefio 5

DIETRETTO &
CAUSE O MORTIE Fangp %hlzschi TG |Fanso % F=mm. TG
Disturhi del circolocersbezle ) 40.15% L] 1760: 5747
Infario miccandico 2 1Bs;e 3701 2 IT0FE 5630
Iperinzions arerioss 3 1585% 33.BE| 3 1L8Fe 4318
Croclugone arterie cerebr ali 4 14.71% 3,14 4 030 1938
Emorrzsiz cersbrzle ] 1125 1158| 4 030 1835
M alattie renmatiche o oniche ] TBW 1568 5 1544 528
Emorrzziz subsrzonoidaz 7 15T 314 ] 141% 123
Tzchesniz cerebrals ransitoriz 3 1.153% 151 7 1.13%% 135
Mzlzattiz cardiopolmonere cronica q I 5 00006 QDD
Oochusonesstenoaizregispracersbeali | 10 000%% Q00D | 2 0.0e QDD

DECESSI PER MALATTIE FUMO CORRELATE

Rientrano in questo gruppdJalattie ischemiche del cuore,Bronchite, enfisemsma, Tumori
trachea, bronchi, polmoni, Tumori vescica,Tumomegumori labbra, bocca, faringe, Tumori
laringe,Malattia cardiopolmonare cronica
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Tabella Cause di morfe Malaitie Fumo correlome Digrefio 5

DIETEETTO S
CAUSEDI MOETE |Fanep %WMachi| TG | Banmo|%Fanm | TG
Walzitle Echembhe
del cuana i 4047 | 141,15 ! BT % | 133,72
Tumod i=chea
nmnchl polmonl 2 2878% | 100,37 2 10.32% | 2053
Smnchteenfsema as
ma F 172 7% 6022 3 14 45% | 2874
Tumonvescka 4 5 04% 1757 4 2.95% 586
Tuman )
=0 bra, oot farhge 3 3.068% 1066 7] 2.3% {69
Tumo reme ] ZET% 5738 5] ZES% | 5253
Tuma i k& nge ) 234% a.16 7 a0, 00% 2.aa
KalatE
= i lopo momna e
cnon e g 0.54% 1,88 7 0,00 % 2.aa

DECESSI PER MALATTIE ALCOOL- CORRELATE
Rientrano in questo grupp@adute e altri infortuni, Accidenti da veicoli a toce, Cirrosi epatica,

Suicidi, Stati morbosi mal definiti, Tumori labbragdza,faringe, Tumori esofago,Tumori laringe,

Omicidi, Sindrome di dipendenza dall'alcool, Psi@sooliche
Tabella Cause i morte Malaitie Alcool correlate Distreiti 5

DISTEETTO S
CAUSE DI MOETE Bangpy YoMzschi | TG |Banep | %Femm. TG
Cadube 2 2lini infortund d 54T | 3827 i 31L& B3
Aocidentids veicoli 2 mokode 2 131% | 3638 4 oBfe RBD
Cirnoed apatica 3 1155 | 1845 3 1.7 1058
Suicidi 4 11,15 |1E1%] J 513%% 4%
Stzt morbosi maldefiniti 3 1077 |ITET] 2 3L3TMe 2815
T em o 1abbez, boa, farines ] 3% (1086 5 .
Tumorissafzgo 7 8,15% | 10004 ] 31T 2
Tumnori lzrings 5 5000 | B.1S 5 Qe Q00
Omicidi 2 153% [ 3,14 7 aEse Q39
Tub=rooloei apperato respirzborio| 0 038% | D 5 alblite Q0D
Bindromedidipendenzadallzloool | 1) 038% | OB 5 Qddfe Q00
Beicosi slooolichs 12 000%e | 00D 5 Qe Q00
SINTESI

Fra i decessi correlati_a malattie dell’apparato _gcolatorio, i disturbi del circolo cerebrale,
I'infarto del miocardio e l'ipertensione arteriosa occupano i primi tre ranghi di frequenza in
entrambi i sessi. La quota maggiore, per quanto rigarda i decessi per disturbi del circolo
cerebrale e a carico del sesso maschile, mentreaagssi per infarto miocardico ed ipertensiong
arteriosa sono maggiormente a carico del sesso fenmite.

Per quanto riguarda i decessi correlati_alle malaie fumo_correlate, i decessi per malattie
ischemiche del cuore, tumore della trachea bronchpolmone, Bronchite asma enfisema ¢
tumore della vescica, occupano i primi quattro rangi nei due sessi. | decessi per malatti
ischemiche del cuore sono maggiormente rappresenéahel sesso femminile, con una quota di
circa il 67% di tutti i decessi considerati in quet raggruppamento nosologico.

11”4

| decessi conseguenti_alle malattie _alcool correltsono causati soprattutto da cadute eq
infortuni, accidenti da veicoli a motore, cirrosi gatica, suicidi.




== REGIONE Gli archivi dei ricoveri  ospedalier
T = S oA costituiscono un'importante fonte informatiya
per descrivere le condizioni di salute di upa
popolazione, integrando sistemi informatjvi
tradizionalmente piu utilizzati a questo scopo,
in particolare quello della mortalita. |l
principale vantaggio rispetto a quest'ultinha
fonte e certamente costituto dalla possibility di
documentare il peso sulla popolazione di tytte
guelle patologie che, pur di notevole rilevangza
| RICOVERI OSPEDALIERI IN PIEMONTE nel determinare le condizioni di salute, sgno
NEL 2006 raramente causa di decesso sfuggendo cos] all
documentazione fornita dalle schede di morfe.
Lo strumento utilizzato per I'analisi descrittija
dei ricoveri ospedalieri ela Scheda di
Dimissione Ospedaliera (SDO)jstituita dal
Ministero della Sanita nel 1991 conje
“...strumento ordinario per la raccolta delje
informazioni ordinarie relative a ogni pazierjte
dimesso...” che ha assunto una particolpre
importanza, in termini di qualita, dal 199p,
anno in cui é stato introdotto in Italia il sisterpa

chusEDIRcOvERD CODICERD di remunerazione delle prestazioni ospedaliere
T 3;;53;5 sulla base dei raggruppamenti omogenei] di
diagnosi, i DRG/ROD.
- o La classificazione delle diagnosi e basath
s sulla IX revisione della Classificazione
Internazionale delle Malattie -
o e g Modificazione Clinica (ICD-9-CM).
Le aggregazioni delle cause di ricovero sqno
state definite, sulla base di quattro critéau:
e e rilevanza clinica della patologia, la sua|
s prevenibilita o trattabilita, la presenza di
PO una patologia correlata ad esposizioni note
e e la sua identificazione come event
sentinella di un fenomeno (di esposizione, di
prevenzione inefficace, di buona/cattiv
capacita diagnostica o terapeutica).

MALATTIE DELL' APPARATO GENITO-URINARIO 580-529 I’arCh iVio dati é Stato COStru ito da"a

2 2 combinazione dei ricoveri dei residenti nei
ARTO.PUERF'ETLOECQMPL\EANZEDELU\GRAVIDANZA K e?‘j nostri 2 distretti avvenuti negli Ospedali
) o Riuniti del Canavese nell’anno 2006, da cu

MALATTIE DELLA PELLE E DEL SOTTOCUTANEQ
MALATTIE OSTECMUSCOLARI E DEL CONNETTIVO

Osteoartrosi

sono stati esclusi i soggetti non residenti efl
a cui sono stati aggiunti i ricoveri dei
residenti nei nostri 2 distretti avvenuti nelle
altre strutture sanitarie pubbliche e private
anche fuori regione.

Disturbi dei dischi intervertebrali
MALFORMAZIONI CONGENITE
CONDIZIONI MORBOSE PERINATALI
CAUSE MALDEFINITE

Dispnea

Colica addominale

CAUSE ACCIDENTALI

Frattura del colio del femare
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CONSULTAZIONE e STRUTTURA

Si é deciso di privilegiare la possibilita di eftetre un confronto fra le diverse aree comunali dei
distretti ora5 e 6 del’lASL TO 4 che per comodita di consultazione sono ancor@atel conla
vecchia denominazione di distretto 1 (Ivrea) e dstdetto 2 (Cuorgne).

La misura utilizzata per gli indicatori scelti al fine del confronto fra le varie aree geografiche e

il valore del rischio relativo standardizzato che esprime il rapporto tra il numero di eventi
osservato in una popolazione ed il numero di evattéiso nella stessa popolazione se su questa
agissero gli stessi tassi (0 percentuali) speqifesi eta che agiscono su di una popolazione assunta
come riferimento. Nel caso del presente lavoradabosita di riferimento é rappresentata dai tassi
(o percentuali) specifici per sesso e per eta galfaolazione piemontese residente. Il rapporto tra
numero di eventi realmente osservato e numerooaéteésRR (convenzionalmente questo valore
viene moltiplicato per 100). Questa misura espricosi, in percentuale, I'eccesso o il difetto
esistente tra 'ASL/Distretto sanitario/classe wlligione in oggetto e la regione al netto delle
influenze esercitate dalla diversa composizionesgedelle due popolazioni.

Al fini della lettura, il valore 100 rappresenta il valore regionale, mentre valori superiori 0
inferiori indicano una maggiore o minore occorrenzaispetto alla regione.

| valori riportati in grassetto sono statisticamene significativi.

GL INDICATORI UTILIZZATI

In questo lavoro sono stati utilizzati indicatdrcui significato € sintetizzato nella tabella dli
indicatori descritti esprimono il reale impatto esecitato da diversi fenomeni
('ospedalizzazione, il ricovero prolungato, la ledlita, il primo ricovero, etc.) su di una
popolazione caratterizzata dal risiedere in un deteninato distretto.

TASSO DI OSPEDALIZZAZIONE PER 100.000

Il numero di ricoveri é costituito dal totale desaveri per causa, indipendentemente dal regime di
ricovero (ordinario o day hospital) e dal numeredalie in cui un soggetto viene ricoverato.

Il ricovero, in pratica, viene identificato dallarapilazione di una SDO.

L'indicatore esprime il numero di ricoveri medio arale per causa che si verifica ogni 100.000
residenti e rappresenta la piu comune misura defijpatto esercitato da una patologia oggetto di
ricovero sulla popolazione.

TASSO DI OSPEDALIZZAZIONE MEDICA IN REGIME ORDINARIO PER 100.000

Il numero di ricoveri € costituito dal totale d&iaveri per causa, in regime di ricovero ordinaa,
quali é stato attribuito un DRG di tipo medico.

Il sistema di classificazione dei pazienti ricovera ospedali per acuti (sistema DRG) , infatti,
classifica i ricoveri in medici e chirurgici, sos@almente sulla base del fatto che, sulla SDO, sia
fatta menzione di una procedura di tipo chirurgibe richiede (con alcune eccezioni) l'uso della
camera operatoria, indipendentemente dal tipoagjrdisi di ricovero riportata.

L’indicatore esprime il numero di ricoveri medio anuale di tipo medico ed in regime ordinario,
che si verifica per ogni causa ogni 100.000 resitien

TASSO DI OSPEDALIZZAZIONE MEDICA IN REGIME DI DAY HOSPITAL PER 100.000

Il numero di ricoveri & costituito dal totale daiaveri per causa, in regime di ricovero day hadpit
ai quali e stato attribuito un DRG di tipo medico.

L’indicatore esprime il numero di ricoveri medio amuale di tipo medico ed in regime di day
hospital che si verifica per ogni causa ogni 10000&sidenti.

TASSO DI OSPEDALIZZAZIONE CHIRURGICA IN REGIME ORDNARIO PER 100.000
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Il numero di ricoveri € costituito dal totale d&averi per causa, in regime di ricovero ordinas,
guali e stato attribuito un DRG di tipo chirurgico.

L'indicatore esprime il numero di ricoveri medio amuale di tipo chirurgico ed in regime
ordinario, che si verifica per ogni causa ogni 1000 residenti.

TASSO DI OSPEDALIZZAZIONE CHIRURGICA IN REGIME DI DAY HOSPITAL PER
100.000

Il numero di ricoveri & costituito dal totale deiaveri per causa, in regime di ricovero day hadpit
ai quali e stato attribuito un DRG di tipo chirurgi

L’indicatore esprime il numero di ricoveri medio amale di tipo chirurgico ed in regime di day
hospital, che si verifica per ogni causa ogni 100Q0residenti.

LETALITA OSPEDALIERA

Il numero di decessi in ospedale e ricavato dd® $ cui la variabile “modalita di dimissione” &
uguale a “deceduto”.

L’indicatore esprime cosi la percentuale di ricoede hanno come esito il decesso del ricoverato.
Tale indicatore é fortemente correlato alla gravitiella patologia in esame, ma, in certa misura,
puo anche riflettere la qualita dell’assistenza ecuta.

PERCENTUALE DI RICOVERI URGENTI

Sono considerati urgenti i ricoveri per i qualivariabile “tipo di ricovero” &€ uguale a “ricovero
urgente” o “ricovero urgente tramite pronto socobrs

L’indicatore esprime la percentuale di ricoveri uegti per causa; I'esclusione dei ricoveri di
elezione dovrebbe contribuire a definire il livelldi gravita della patologia al momento del
ricovero.

PERCENTUALE DI RICOVERI PROLUNGATI

| ricoveri prolungati sono definiti come i ricoveg cui giornate di ospedalizzazione eccedono il
“valore soglia” definito per ogni specifico DRG.

Il protrarsi di un ricovero oltre questo valore eooelato (almeno in parte) a condizioni di
particolare

gravita della malattia, ma anche, in qualche misyralla qualita dell'assistenza ricevuta.
L’indicatore esprime la percentuale di ricoveri pausa che eccedono questo valore.

PERCENTUALE DI RICOVERI CON DEGENZA IN RIANIMAZIONE

L’indicatore esprime quindi la percentuale di rieavwer causa che hanno presentato condizioni di
gravita tali da richiedere il ricovero in repartirazzati a trattare casi particolarmente gr&vi.
quindi un indicatore fortemente correlato alla gr&e della patologia e, in qualche misura, anche
alla qualita dell'assistenza.

TASSO DI GIORNATE DI OSPEDALIZZAZIONE PER 100.000

Il numero di giornate di ospedalizzazione € coistitdal totale delle giornate di ricovero per causa
L’indicatore esprime il numero medio di giornaterdiovero per causa ogni 100.000 abitanti e
rappresentaina misura dell'impatto esercitato da una patologia una popolazione (espresso
attraverso i giorni trascorsi in ospedale) indipeewtemente dal numero di ricoveri ripetuti di uno
stesso soggetto e dai diversi regimi di ricovero.

TASSO DI PRIMO RICOVERO
L’indicatore esprime cosi il numero di nuovi episddricovero avvenuti e stima I'impatto di nuovi
ricoveri annui per causa.
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Per comodita di lettura delle tabelle e sotto ripaiata una tabella riassuntiva degli indicatori
utilizzati con il loro significato

FENOMENO PREVALENTE

f Morbosita Gravita della Utilizzo QUB_J e
Indicatore il : . dell'assistenza
(incidenza) patologia dell'ospedale sorerEes

Tasso di ospedalizzazione

Tasso di ospedalizzazione
medica ordinaria

Tasso di ospedalizzazione
medica day hospital
Tasso di ospedalizzazione
chirurgica ordinaria
Tasso di ospedalizzazione
chirurgica day hospital

Letalitéd ospedaliera

Percentuale di ricoveri urgenti

Percentuale di ricoveri
prolungati

Percentuale di ricoveri con
degenza in rianimazione
Tasso di giornate di
ospedalizzazione

Tasso di primo ricovero

Confronto indicatori tra 1998 e 2006

TUTTE LECAUSE_UOMIN | TUTTELE CAUSE_DONMNE
RRanno 15938 RR anno 2006 RR_nf RRanno 1958 RR anno 2006

Ospedalizzazione ASLS 80 a5 100 O spedalizzaione ASL S 79 a7
Ospedalizzazione D_1 79 50 100 Ospedalizzaione D_1 79 a7
Ospedalizzazione D_2 21 58 1000 Ospedalizzzione D_2 78 =
Letalita ASLD 102 92 100  Letalita ASLS 101 26
Letalits D_1 a5 50 100 Letalita 01 51 a3
Letalits D_2 124 96 100 Letalita O 2 116 = |
Ricoverinon progremmati ASLS 100 83 100 Ricoveri non programmati ASL 9 103 56
Ricoverinon progremmati D_1 58 50 100 Ricoveri non progremmati D_1 100 53
Ricoverinon progrmmmati D_2 102 =1 100 Ricoveri non programmati 0_2 107 1m
Ricoveriprolungat ASLS 27 105 100 Ricoveri prolungati ASLS 28 54
Ricoveriprolungatd D_1 91 105 100 Ricoveri prolungat D_1 50 22
Ricoveriprolungati D_2 a2 105 100 Ricoveri prolungati D_2 24 ima
Degenzain rianimazione ASLD 105 91 100 Degenzainrianimazione ASLS 95 96
Degenzain rianimazione 0_1 107 93 100 Degenzzinrianimazione D _1 105 99
Degenzain rianimazione D_2 103 28 100 Degenzainrianimazione D _2 230 92
Giornaediricovero ASLS 25 25 100 Giornate di ricovero ASLS 21 2
GiornxediricoveraD_1 23 24 100 Giornate di ricovero D_1 21 20
GiornxediricoveraD_2 28 25 100 Giornate di ricovero D_2 21 25
Primo ricovero ASL 9 a5 54 100 Primoricoverc ASLS 50 55
Primo ricovero D_1 90 95 100 PrimoricoveroD_1 91 =
Primo ricovero D_2 a7 93 100 PrimoricoveroD_2 a7 55

» Uomini: riduzione del rischio relativo alla degenzan rianimazione.

» Donne: riduzione dei ricoveri non programmati e dela degenza in rianimazione
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RICOVERI RELATIVI Al TUMORI MALIGNI:

TUMORI MA UGN I_UC MINI TUMORI MALIGNI_DONME
RRanno 1938 RR anno 2006 RR_rif RRanno 1938 RR anno 2006

Ospedalizzazione ASLS 20 101 100 Ospedalizzazione ASL 8 23 83
O spedalizzazione D_1 a7 106 100 Cspedalizzazione D_1 a5 92
O =pedslizzazione D_2 a3 3 100 Ospedalizzazione D_2 20 95
Letalita ASL 9 71 72 100 Lletslita ALY 70 25
Letalita 0_1 67 70 100 letslital_1 59 B3
Letalita 0_2 78 76 100 letslital 2 26 108
Ricoverinon programmat ASLS a7 73 100 Ricover non programmati ASLS 104 75
Ricoverinon programmat D_1 78 73 100 Ricover non programmati D_1 50 B3
Ricoverinon programmati 0_2 99 7 100 Ricover non programmati D_2 115 25
Ricoveriprolungati ASLS &7 20 100 Ricover prolungati ASL 8 73 57
Ricoveriprolungati D_1 o4 100 100 Ricover prolungati D_1 28 43
Ricoveriprolungati D_2 24 45 100 Ricover prolungati D_2 50 B3
Degenzainrianimazione ASL 2 &3 52 100 Degenza inrianimsazione ASLY 75 20
Degenzainrisnimazione 0_1 21 50 100 Degenzs inrianimazione 0_1 96 105
Degenzainrianimazione D_2 38 =11 100 Degenza inrianimazione D_2 44 (=]
Giornstedi ricovero ASLS a2 23 100 Giornate di ricovero ASLS 24 76
Gigrnatedi ricovers D_1 76 54 100 Giornate di ricovero 0_1 24 70
Giornate di ricovers D_2 a5 78 100 Giornate di ricovero D_2 a5 a5
Frimoricoveroc ASLS 26 98 100 Frimo ricoverc ASLS 85 58
PrimoricoverocD_1 81 100 100 Primo ricoveroD_1 28 95
PrimoricoveroD_2 93 100 Primeo ricoveroD_2 20 25

» Uomini: aumenta il rischio relativo di ospedalizzamne
» Donne: aumento del rischio relativo alla degenza inanimazione.

RICOVERI RELATIVI ALLE MALATTIE DELL'APPARATO CARDI O-
CIRCOLATORIO:

APP.CIRCOLATORIO_UOMINI APP.CIRCOLATORIO_DONNE
RRanno1998 RRanno2006 RR_rif RR anno 1998 RR anno 2006

Ospedalizzazione ASL9 89 100 100 Ospedalizzazione ASL9 88 98
Ospedalizzazione D_1 87 100 100 Ospedalizzazione D_1 86 96
Ospedalizzazione D_2 83 99 100 Ospedalizzazione D_2 91 102
Letalita ASL9 98 74 100 Letalita ASL9 99 68
Letalita D_1 91 75 100 LetalitaD_1 86 71
Letalita D_2 124 73 100 letalitaD_2 106 64
Ricoverinon programmati ASL 9 100 93 100 Ricoverinon programmati ASL 9 106 97
Ricoverinon programmatiD_1 92 94 100 Ricoverinon programmatiD_1 102 96
Ricoverinon programmatiD_2 102 93 100 Ricoverinon programmati D_2 112 98
Ricoveriprolungati ASL9 134 94 100 Ricoveriprolungati ASL9 115 107
Ricoveriprolungati D_1 151 79 100 Ricoveriprolungati D_1 108 108
Ricoveriprolungati D_2 110 116 100 Ricoveriprolungati D_2 126 106
Degenzain rianimazione ASL9 91 88 100 Degenzain rianimazione ASL9 86 97
Degenzain rianimazione D_1 91 95 100 Degenzain rianimazione D_1 93 100
Degenzain rianimazione D_2 92 78 100 Degenzain rianimazione D_2 77 93
Giornate di ricovero ASL9 100 89 100 Giornatediricovero ASL9 93 96
Giornate di ricovero D_1 100 85 100 Giornatediricovero D_1 95 91
Giornate di ricovero D_2 101 94 100 Giornatediricovero D_2 89 18
Primoricovero ASL9 89 99 100 Primoricovero ASL9 91 99
Primoricovero D_1 838 100 100 Primoricovero D_1 89 98
Primoricovero D_2 92 98 100 Primoricovero D_2 92 99

» Uomini: netta riduzione del rischio relativo di ospedalizzazione prolungata

» Donne: riduzione del rischio relativo ai ricoveri ron programmati, aumento del rischio
relativo ai ricoveri prolungati.
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RICOVERI RELATIVI ALLE MALATTIE DELL’APPARATO DIGER ENTE:

APP.DIGERENTE_UOMINI APP.DIGERENTE_DONNE
RRanno 1998 RRanno 2006 RR_rif RRanno 1998 RRanno 2006

Ospedalizzazione ASL9 79 82 100 Ospedalizzazione ASL9 70 83
Ospedalizzazione D_1 77 82 100 Ospedalizzazione D_1 70 84
Ospedalizzazione D_2 81 81 100 Ospedalizzazione D_2 71 82
Letalitd ASL9 97 93 100 Letalitd ASL 9 104 96
LetalitaD 1 62 103 100 LletalitaD 1 101 97
Letalita D_2 145 77 100 LletalitaD_2 109 95
Ricoveri non programmati ASL 9 102 97 100 Ricoveri non programmati ASL9 100 101
Ricoveri non programmati D_1 97 99 100 Ricoveri non programmati D_1 98 101
Ricoveri non programmati D_2 109 94 100 Ricoveri non programmati D_2 103 100
Ricoveri prolungati ASL9 108 99 100 Ricoveri prolungati ASL9 80 108
Ricoveri prolungati D_1 118 96 100 Ricoveri prolungati D_1 52 79
Ricoveri prolungati D_2 94 104 100 Ricoveri prolungati D_2 118 153
Degenzain rianimazione ASL9 81 115 100 Degenzain rianimazione ASL9 129 96
Degenzain rianimazioneD_1 118 109 100 Degenzainrianimazione D_1 61 102
Degenzain rianimazione D_2 34 124 100 Degenzain rianimazione D_2 90 86
Giornate diricovero ASL 9 78 78 100 Giornate di ricovero ASL 9 68 77
Giornate diricovero D_1 76 79 100 Giornate diricovero D_1 64 72
Giornate diricovero D_2 81 78 100 Giornate di ricovero D_2 90 86
Primo ricovero ASL9 83 81 100 Primo ricovero ASL9 75 85
Primo ricovero D_1 82 81 100 Primo ricovero D_1 74 85
Primo ricovero D_2 85 81 100 Primo ricovero D_2 76 84

» Uomini: aumento del rischio relativo alla letalita ospedaliera ed alla degenza in

rianimazione.

» Donne: Aumento del valore relativo al rischio di rcoveri non programmati e della

degenza in rianimazione.

RICOVERI RELATIVI ALLE MALATTIE DELL’APPARATO RESP  IRATORIO:

APP.RESPIRATORIO_UOMINI APP.RESPIRATORIO_DONNE
RR anno 1998 RR anno 2006 RR_rif RR anno 1998 RR anno 2006

Ospedalizzazione ASL 9 74 86 100 Ospedalizzazione ASL9 69 75
Ospedalizzazione D_1 76 84 100 Ospedalizzazione D_1 68 74
Ospedalizzazione D_2 72 89 100 Ospedalizzazione D_2 71 78
Letalita ASL9 133 124 100 Letalita ASL9 115 99
Letalita D_1 108 129 100 LetalitaD_1 114 122
Letalita D_2 170 118 100 LetalitaD_2 117 71
Ricoveri non programmati ASL 9 98 103 100 Ricoveri non programmati ASL 9 106 100
Ricoveri non programmati D_1 98 99 100 Ricoverinon programmati D_1 104 103
Ricoveri non programmati D_2 97 107 100 Ricoverinon programmati D_2 109 97
Ricoveri prolungati ASL9 116 124 100 Ricoveri prolungati ASL9 90 118
Ricoveri prolungati D_1 121 125 100 Ricoveri prolungati D_1 102 107
Ricoveri prolungati D_2 108 123 100 Ricoveri prolungati D_2 74 131
Degenzainrianimazione ASL9 155 200 100 Degenzain rianimazione ASL9 152 177
Degenzainrianimazione D_1 172 218 100 Degenzain rianimazione D_1 203 205
Degenzainrianimazione D_2 128 178 100 Degenzain rianimazione D_2 73 143
Giornatediricovero ASL9 74 82 100 Giornate diricovero ASL9 76 72
Giornate diricovero D_1 78 83 100 Giornate diricovero D_1 83 70
Giornatediricovero D_2 67 81 100 Giornate diricovero D_2 67 75
Primo ricovero ASL 9 77 90 100 Primo ricoveroASL9 72 81
Primo ricovero D_1 79 87 100 Primo ricoveroD_1 70 80
Primo ricovero D_2 75 93 100 Primo ricoveroD_2 74 84

Questo gruppo di ricoveri relativi alle malattie ddl'apparato respiratorio rappresenta la

situazione piu critica per quanto riguarda la morbasita. Infatti
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» Negli uomini: rischio relativo superiore per quanto riguarda la letalita, i ricoveri

prolungati e la degenza in rianimazione.

» Donne: rischio relativo superiore per quanto riguada la letalita, i ricoveri non

programmati, i ricoveri prolungati e la degenza inrianimazione.

RICOVERI

RELATIVI

ALLA MORBOSITA OSPEDALIERA PER _C AUSE

ACCIDENTALI:

CAUSE ACCIDENTALI_UO MINI
RR anno 1998 RR anno 2006

Ospedalizzazione ASL 9
Ospedalizzazione D_1
Ospedalizzazione D_2

Letalita ASL9
Letalita D_1
Letalita D_2

Ricoveri non programmati ASL 9
Ricoveri non programmati D_1
Ricoveri non programmati D_2

Ricoveri prolungati ASL9
Ricoveri prolungati D_1
Ricoveri prolungati D_2

Degenza in rianimazione ASL9
Degenza in rianimazione D_1
Degenza in rianimazione D_2

Giorate di ricoveroASL9
Giornate diricoveroD 1
Giornate di ricoveroD_2

Primo ricovero ASL9
Primo ricoveroD 1
Primo ricovero D_2

101
109
91

88
98
68

102
102
100

63
78
77

110
120
92

109
111
104

99
106

95
96
94

95
95
%

101
99
105

138
120
164

89
64
124

102
104
99

95
97

RR_rif
100
100
100

100
100
100

100
100
100

100
100
100

100
100
100

100
100
100

100
100
100

ICAUSE ACCIDENTALI_DONNE

Ospedalizzazione ASL9
Ospedalizzazione D_1
Ospedalizzazione D_2

Letalita ASL9
LetalitaD_1
LetalitaD_2

Ricoveri non programmati ASL9
Ricoveri non programmati D_1
Ricoveri non programmati D_2

Ricoveri prolungati ASL 9
Ricoveri prolungati D_1
Ricoveri prolungati D_2

Degenzain rianimazione ASL9
Degenzain rianimazione D_1
Degenzain rianimazione D_2

Giornate diricovero ASL9
Giornate diricoveroD 1
Giornate diricovero D_2

Primo ricovero ASL9
Primo ricoveroD 1
Primo ricovero D_2

RR anno 1998 RR anno 2006
87 92
91 89
82 96
135 76
93 88
198 57
110 101
113 100
105 103
78 77
87 66
63 94
101 105
108 124
89 81
92 96
91 90
93 105
90 91
92 89
88 84

» Uomini: Significati i valori in aumento del rischio relativo ai ricoveri

mentre si mantiene superiore al riferimento anchelirischio relativo alle giornate di

ricovero.

» Donne: Aumento del rischio relativi alla degenza imianimazione.

ATTIVITA' DEA / PRONTO SOCCORS0O

prolungati

Anno 2007 Anno 2008
M. PASSAGG]
WREA | CUDRGHE WREA | CUDRGNE
Seguiti da
ricovero 3.844 2123 3.7681 2174
Dimessi 31 222 18. 745 230.410 12.276
Tr s feriti 220 132 252 151
Creceduti 50 18 a5 22
TOTALE 235.2268 21.029 24 408 20.729
Totale
complessivo 55_365 5.5 27T

Sono

Fonte dati: elaborazioni dal sistema informative aziendale
MEDTRAK

HNUMERO DI PASSAGGIIN DEA/PS
SUDDMISI PER CODICE COLORE

CoDICl Anno 2007 Anno 2008
FPRICRITA I'WREA CUORGNE I'WREA CUORGMNE
Bianco 5.49%% 5% 1.73% 336
Verde T2.0% 7983 50, 4% 52.0%
Giallo 14.5% 1236 18, 726 15%
Rosso 1,1% 0.5%% 1,2% 0.8%

Fonte dati CSI
PIEMIONTE

tuttavia aumentati i
seguiti da decesso o giunti cadaver
in pronto soccorso.

Netta riduzione dei codici di triage
“bianco” mentre aumentano i codici
verdi e gialli

Il numero complessivo dei passaggl
dai PS dei Presidi Ospedalieri di
Ivrea e Cuorgne, nel 2008 ha subitg
una riduzione di circa il 2%.

1%
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INCIDENTI STRADALI

dati relativi al tasso di circolazione degli auteicoli,il tasso di incidentalita e mortalita e ricati
dal data base della Regione Piemonte “RETE PER LALRTE”

Indicatore: Tasso di circolazione autoveicoli
Numero di auto circolanti rapportati alla popolazione media (X1000)

650

6301 650-

610 6301

590

570 6101

550 590+

2000 2001 2003 2004 2005 2006 570

@D1 CIRIE' B D2 CHIVASSO CID3 SETTIMO 550
OD4 SSMAURO HD5IVREA  EMD6 CUORGNE' 2000 2001 2003 2004 2005 2006
OASL TO 4 EREGIONE g ey Ty Ty

Indicatore: Tasso di incidentalita stradale
Numero degli incidenti stradali rapportati alla popolazione media (X 100.000)

500

400

5001

3001

200+

100

2000 2002 2003 2004

2000 2002 2003 2004

OD1 CIRIE' ED2 CHIVASSO [OD3 SETTIMO

0OD4 S.MAURO B D5 IVREA HD6 CUORGNE' H CISS 38 CUORGNE' 020 - C.I.S.S-A.C. CALUSO
OASLTO 4 OREGIONE H68 - IN.RE.TE. IVREA O PIEMONTE

Indicatore: Indice di mortalita degli incidenti sadali
Percentuale di incidenti stradali mortali sul totale degli incidenti stradali

15

10 15+
10+
5 5_—
0 &-iHE[E
2002 2003 2004 2002 2003 2004
OD1 CIRIE W D2 CHIVASSO M CISS 38 CUORGNE
OD3 SETTIMO [D4 S.MAURO 020 - C.LS.S-A.C. CALUSO
W D5 IVREA l D6 CUORGNE W68 - INRETE IVREA
OASL TO4 @ REGIONE EPIEMONTE

Commento:aumento nel D6 a cui corrisponde anche 'aumentoeh Ciss. 38, e apparents
riduzione del D5 al cui risultato pare abbia contrbuito la riduzione nel
CISSAC,dimezzato rispetto ai due anni precedenti




Indicatore: Tasso di incidentalita su strade extrabane
Numero degli incidenti su strade extra urbane rappdati alla popolazione media (X 100.000)

100+ 100+
801
60+
401
201

2004 2005 2006

2004 2005 2006
H CISS 38 CUORGNE!
ED1 CIRIE' H D2 CHIVASSO OD3 SETTIMO 020 - C.I.Ss.S-A.C. CALUSO
0OD4 S.MAURO MD5 IVREA W D6 CUORGNE' W68 - IN.RE.TE. IVREA
OASLTO 4 B REGIONE EPIEMONTE

Indicatore: Indice di mortalita degli incidenti strade extra urbane
Percentuale di incidenti mortali su strade extra ubane sul totale degli incidenti su strade extra urane

20

2002 2003 2004
OD1 CIRIE' W D2 CHIVASSO OD3 SETTIMO 2004 2005 2006
0OD4 SMAURO M D5 IVREA B D6 CUORGNE' B CISS 38 CUORGNE! 020 - C.I.S.S-A.C. CALUSO
OASLTO 4 O REGIONE W68 - IN.RE.TE. IVREA OPIEMONTE

Commento:aumento dell'incidentalita su strade extraurbane pr il d6 e lieve riduzione
per il d5 ;da notare come a differenza degli altriterritori in osservazione, per |l
territorio del CISSAC ad una riduzione dell'incidentalita ,corrisponde un aumento della
mortalita
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Indicatore: Tasso di incidentalita su strade urbane
Numero degli incidenti su strade urbane rapportatialla popolazione media (X 100.000)

300 300
200 200
100
100 0
0 2004 2005 2006
2004 2005 2006
M CISS 38 CUORGNE'

OD1 CIRIE' BE D2 CHIVASSO OD3 SETTIMO 020 - C.I.S.S-A.C. CALUSO
OD4 SMAURO ED5 IVREA H D6 CUORGNE' H68 - IN.RE.TE. IVREA
OASLTO 4 O REGIONE O PIEMONTE

Indicatore: Indice di mortalita degli incidenti sstrade urbane
Percentuale di incidenti mortali su strade urbane sl totale degli incidenti su strade

35
30 8
25
20 6
15 4
10 2
5
0 0
2002 2003 2004 2004 2005 2006
ED1 CIRIE B D2 CHIVASSO B CISS 38 CUORGNE'
OD3 SETTIMO  [0D4 S.MAURO 020 - C.1.S.S-A.C. CALUSO
D5 IVREA M D6 CUORGNE' W68 - IN.RE.TE. IVREA
OASLTO 4 EREGIONE EPIEMONTE

Indicatore: Indice di mortalita deqli incidenti sué autostrade
Percentuale di incidenti mortali sulle autostrade sl totale degli incidenti sulle autostrade

15
15

10
10
5 = 5 b

0
2002 2003 2004 2004 2005 2006

OD1CIRIE ED2 CHIVASSO HCISS 38 CUORGNE'
OD3SETTIMO [JD4S.MAURO 020 - C.I.S.S-A.C. CALUSO
HD5 IVREA D6 CUORGNE' B 68 - IN.RE.TE. IVREA
OASLTO4 OREGIONE O PIEMONTE

Commento: aumento dell'incidentalita su strade urbane per ild6 , lieve riduzione per il d5
;aumento della mortalita per tutti i territori in o sservazione , tranne che per il territorio del
CISSAC dove si osserva una notevole riduzione

Aumento della mortalita sulle autostrade del terribrio del D5 e riduzione per quello del CISSAC




AMBIENTE, STILI DI VITA ( ALIMENTAZIONE ED OBESITA) , MORBOSITA RELATIVA
AD INFORTUNI SUL LAVORO E MALATTIE PROFESSIONALI

Acque potabili

Per quanto riguarda gli aspetti microbiologicisegnala che in alcuni pubblici acquedotti talvelta
stata evidenziata la presenzakgitorocchie Escherichia Coli Detti microrganismi sono indici di
possibile contaminazione da parte di materialilfesfae, per loro natura, potrebbero rappresentare
veicolo per organismi patogeni. La loro presenaprattutto quella de. Coli, rappresenta quindi in
rischio non a causa della patogenecita intrinseggi dtessi, bensi in quanto indici di un eventuale
(cioé non certo) inquinamento da altri microrganipatogeni. Si tratta di non conformita che oltre
a comportare rischi e disagi per la popolazioneq(iesti casi, in via precauzionale, € opportuno
provvedere alla preventiva bollitura dell'acquana sintomo di problematiche legate alla struttura
degli impianti di acquedotto e/o alla loro modatiidgestione non ancora del tutto superate.

Dal punto di vista della frequenza delle non comiité, si segnala che nel territorio della ex ASL 9,
nel periodo che va dal 01/06/2007 al 01/06/2008mpioni di acqua potabile in cui sono state
accertate problematiche di carattere microbiologiono stati 65 ed in particolare in 17 é stata
riscontrata la presenza@scherichia Coliin 14 diEnterococchie in 34 di batteri coliformi (questi
ultimi indici aspecifici di contaminazione ambielefa Relativamente alle distribuzione territoriale
delle citate non conformita non si sono risconteagmificative differenze tra i due distretti.

Relativamente agli aspetti legati ai parametri ¢tiinsi evidenziano problematiche sia legate sia ad
aspetti geologici degli acquiferi (vedi la presenzalcuni casi di eccessive concentrazioni di eich
e arsenico) sia ad attivita antropiche.

Per quanto riguarda gli aspetti geologici, pattio® attenzione € stata posta alla presenza di
arsenico in quanto sostanza i cui effetti a lurggantne sulla salute delle persone destano a livello
internazionale non poche preoccupazioni. Relativaenalla frequenza delle non conformita per
detti parametri, tra il 01/06/2007 e il 01/06/20&o stati riscontrati, nel territorio della ex ASL

n. 3 campioni di acqua potabile con presenza dhebisuperiore al valore di parametro fissato dalla
Legge, n. 2 campioni non conformi per il paramé&mo e 1 per il parametro nichel. Dal punto di
vista della distribuzione, la problematica riguamaune zone specifiche ed in particolare, nel
distretto di interesse, i Comuni di Tavagnasco,cdliSuperiore e Quassolo relativamente
all'arsenico e Lessolo per il nichel.

Le attivita antropiche sono invece responsabiliadptesenza di acquiferi contaminati da sostanze
organoalogenate e/o da principi attivi di prodétosanitari. La presenza di dette sostanze, altre
rappresentare, a lungo termine, un rischio persadute della popolazione, comporta il
depauperamento di una fondamentale risorsa nataradiésponibilita limitata. Le cause della
presenza di queste sostanze sono da riferibilittadta agricole e produttive, ma sono anche da
ricercarsi nella vulnerabilita degli acquiferi dai @iene attinta la risorsa idropotabile. Sebbeeke n
distretto di interesse non siano stati risconttatecente superamenti dei valori di parametraafiss
dalla Legge per dette sostanze, nell’acqua estdattalcuni pozzi idropotabili asserviti a pubblici
acquedotti ne é stata rilevata la presenza. Pitigammente in qualche pozzo interconnesso alle reti
degli acquedotti di Ivrea, Caluso, San Giorgio, Szinsto e Strambino (ubicati nel territorio
comunale di Mercenasco) .
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Qualita dell'aria

Il primo elemento da sottolineare e l'insufficiedisponibilita di dati relativi alla qualita deltia a
causa degli elevati investimenti necessari per emgintare efficienti reti di rilevamento. Infatti
l'unica centralina attualmente in funzione neliterio della ex ASL 9 e quella situata in ambito
periferico nel Comune di Ivrea. | dati prodotti tldte le centraline di rilevamento installate nella
provincia di Torino, dimostrano la sussistenza dtemole problematiche dovute alla presenza
nell'aria di polveri fini respirabili (PM 10) in @umtita non accettabili rispetto ai limiti fissathlth
normativa vigente ai fini della tutela della saldtgla popolazione. E soprattutto nei mesi invernal
che la sommatoria delle fonti di inquinamento tcaf veicolare e impianti di riscaldamento) e la
presenza di condizioni meteorologiche sfavorevdi dispersione degli inquinanti, provoca |l
superamento dei valori limite ponderati sulle 2 per un numero di giorni di gran lunga superiori
da quelli consentiti dalla citata normativa.

Per quanto riguarda la centralina di rilevamengialtata nel territorio del comune di Ivrea (V.le
Liberazione) i dati relativi al’anno 2008 denotamua situazione di marcato superamento dei valori
limite giornalieri di PM10 fissati dalla normatiyaax 35 superamenti/anno del limite di 50f)/m

PM 10 superamenti limite giomaliero anno 2008

Dicembre ]

L’andamento negativo sembra essere confermato grehkanno 2009, in quanto dal 01/01/2009
al 19/03/2009 il valore limite sulle 24 ore e diate superato per 32 volte.

PM 10 superamenti limite giornaliero
anno 2009 (periodo 1/1 - 19/3)

marzo (19/3)

febbraio |

gennaio |
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Clima
Le anomalie climatiche riscontrabili a livello gllle interessano anche il territorio della ex

ASL 9. In particolare anomalie relative alle distrizione stagionale delle precipitazioni e del valor
medio della temperatura dell'aria. In particolamesultati delle misure effettuate sullo stato dell
componente ambientale “clima” nel territorio piemtese mostrano (fonte ARPA Piemonte), sia
per le anomalie di temperatura massima che peidegdeltemperatura minima, un incremento
medio della temperatura di circa 1° C in un cindeanio. | trend calcolati sulle temperature
minime stagionali, evidenziano un incremento diasente significativo in particolare nelle Valli

di Lanzo e nella Valle dell’Orco. Per le temperatmassime, si nota un incremento statisticamente
significativo su tutto il Piemonte. La stagione m@gmente interessata al cambiamento climatico
in atto e l'inverno, che presenta in media un im@eto di circa 2,5° C in un cinquantennio.

Igiene e sicurezza nei luoghi di lavoro

| dati disponibili dimostrano che, globalmentenimero di infortuni sul lavoro nel territorio della
ex ASL 9 in rapporto alla popolazione attiva, e is@mente al di sotto della media regionale.
L'analisi dei dati in rapporto al settore economiocdustria e agricoltura, e alla gravita dell'eegn
non ha evidenziato significativi scostamenti rigpetlla media regionale. Tuttavia € da segnalare
che sebbene il trend degli infortuni mostri unaidimione generalizzata del loro numero a livello
regionale, compresi quelli mortali, cio e accompgrdal contestuale incremento degli eventi con
inabilita permanente. Questo fenomeno é riscor&abiche nel territorio della ex ASL 9.

Infortuni accaduti nel 2005 e definiti entro il
2007 X 100.000 persone attive
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Diversamente, le notizie per malattia professiomaleterritorio della ex ASL 9 risultano in numero
di poco superiore alla media regionale. La sudaines delle notizie per patologia ha permesso di
riscontrare un eccesso delle silicosi, delle pnexomiosi, delle malattie muscolo scheletriche degl
arti superiori e delle ipoacusie, quest'ultimeilegignificative in termini assoluti
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Notizie malattie professionali X 100.000 persone
attive (anno 2007)
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Una trattazione specifica € opportuna per quagiearda i tumori. Infatti i dati di notizie di turmor
correlabili con I'attivita professionale, parrebberon deporre per la presenza di particolari ddtjc
in quanto il loro numero (anno 2007) risulta dirghanga inferiore alla media regionale.

Notizie Malattie professionali anno 2007 X
100.000 popolazione attiva TUMORI
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Tuttavia si denota che delle quindici notizie dimbre correlabili con lattivitd professionale,
ricevute nellanno 2007 da residenti nel territodella ex ASL 9, ben 12 sono relative a
mesotelioma pleurico (80%), ovvero riferibili adaposizione ad amianto.
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Acque superficiali.

| dati sulla qualita delle acque superficiali sostati ricavati dalla rete di monitoraggio gestita
dal’ARPA per conto della Direzione ambientale deRegione Piemonte e sono relativi all’anno
2007.

In particolare si € considerato I'indice di statokaentale (SACA), che e a sintesi di una serie di
parametri macrodescrittori.

Shaln Ambiemisks - SACA
& Bevans

& Buon

O S

& Scadarts

Si denota che il torrente Orco e classificato conndice SACA di “buono” o “elevato”, il flume
Dora Baltea e il Torrente Chiusella con “buono’ofialla confluenza tra i due, dove invece l'indice
di stato ambientale risulta solamente “sufficiente”

La situazione dei laghi si presenta invece crititdago Sirio, il lago di Viverone e il Lago di
Candia sono caratterizzati da un indice di statbiamale "scadente”, senza variazioni tra lI'anno
2006 e il 2007. Cio ha comparto anche problemiding al giudizio di balneabilita di detti specchi
d'acqua. Infatti sulla base dei risultati dellelsnaffettuate nel corso della stagione balne#@72
nell'anno 2008 la zona di Anzasco del Lago di \wer non sara usufruibile (tra I'anno 2004 e |l
2007 lintero lago non era idoneo), per il lagoi&S& in dubbio l'idoneita dei punti denominati
"Scaricatore" e "Bagni Moia", per il lago di Cangtiarsistera il divieto totale di balneazione. . Si
segnala inoltre che il lago Sirio € caratterizzadoun elevato livello trofico, come testimoniano i
fenomeni di fioritura algale talvolta appartenemspecie tossiche per 'uomo, che hanno comparto
in periodi limitati pregiudizio per la balneaziora pesca e I'utilizzo delle acque.

Stato Stato
2006 2007 Ecolpgico Ambientale

® Ciasse1 Ottimo
@ Classa2 Buono
© Classe3 Sufficiente —
@ Ciassed Scadente [V

® Classa5 Pessimo

EOOEE

Bl Laghi
v Corsi d'acqua
significativi




Alimentazione e attivita fisica

Nella maggior parte dei casi, le abitudini alimentarrette sono direttamente correlate al livelio
istruzione e alla classe sociale e si differenzip@oaree geografiche.

Lo studio HBSC — PNP ha evidenziato negli adolescespetto a consumo di frutta e verdura,
pratica di attivita fisica, uso della TV e abitueia fare colazione, delle frequenze significative d
comportamenti non corretti, spesso piu diffusienelbssi sociali piu svantaggiate.

In particolare i dati del WHO sottolineano l'auntertell'eccesso ponderale nell'eta evolutiva:

attualmente la prevalenza di obesita giovanile imopa € 10 volte maggiore rispetto agli anni

settanta. 1l 20 % dei bambini europei € in sovrappeobeso, con un picco del 34% nei bambini da
6 a 9 anni di eta (uno su tre &€ sovrappeso 0 obeso)

Lo studio promosso dal Ministero della Salute &é&gioni denominato "Okkio alla SALUTE" ha
permesso di definire la situazione anche nel tefoitdella ASL TO4 rispetto ai bambini di eta
compresa tra i 6 e i 10 anni (dati anno 2008). im@ luogo si € riscontrata l'associazione tra
sovrappeso 0 obesita e stili alimentari errati bheno una grande diffusione tra i bambini. Si
aggiunga che i bambini residenti nella nostra A8hnb, in media, relativamente poca attivita
fisica; si stima che 1 bambino su 5 risulti fisi@rte inattivo. Appena poco piu di 1 bambino su 10
ha un livello di attivita fisica raccomandato pardua eta, anche per ragioni legate al recarsi a
scuola con mezzi motorizzati, giocare all'apertooa fare sufficienti attivita sportive strutturate.
Infatti € emerso che nella ASL TO4 sono molto diffura i bambini le attivita sedentarie, come
trascorrere molto tempo a guardare la televisiongioeare con i videogiochi. A fronte della
situazione sopra descritta, risulta che nelle mddrbambini con sovrappeso/obesita vi € una
percezione dei figli che spesso non coincide cqredlo rilevato (3 madri su 10), cosi come molti
genitori non valutano nella giusta misura la quandi cibo assunta dai propri figli e il livello di
attivita fisica. D'altra parte tali criticita somwesenti in modo uniforme sul territorio, tantreeda
situazione nella ASL TO4 non presenta significasimostamenti rispetto alla media regionale. Anzi
i valori relativi ai bambini definiti fisicamentdtavi e non in sovrappeso sono risultati miglioelld
media.

Eventuali interventi atti a correggere i descatimportamenti non corretti, dovrebbero coinvolgere
diversi settori e ambiti sociali, tra cui la saaovrebbe svolge un ruolo primario con l'obiettivo
generale di promuovere stili di vita piu sani.
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MALATTIE INFETTIVE

PAROTITE ROSOLIA MORBILLO

Variazione negli anni del numero
assoluto dei casi notificati nella ex asl 9

Confronto fra i | tasso standardizzato della
Asl 9 e quello della Regione Piemonte
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Commento : riduzione dei casi notificati per MORBILLO ROSOLIA e PAROTITE dagli

anni 2002-2003. Nel confronto con il tasso standamrato della Regione Piemonte, solo per il
morbillo e solo nel 2003 si e osservato un aumenttel valore che dal 2004 si mantiene
costantemente inferiore al valore regionale per tug e tre le malattie.
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PERTOSSE-SCARLATTINA-VARICELLA
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Commento Per la PERTOSSE si osserva una riduzione del numerssoluto di casi notificati
dal 2002,con un tasso standardizzato pero costanmente superiore a quello regionale.

Numero di casi di SCARLATTINA notificati in riduzio ne e tasso inferiore a quello regionale.

Numero di casi di notifica di VARICELLA in aumento e tasso superiore a quello di

riferimento regionale
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EPATITI
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Commento : riduzione dei casi notificati per EPATITE B e valage del tasso

standardizzato inferiore a quello regionale.

Aumento di casi notificati di EPATITE C, il cui tasso nel 2007 supera quello regional

come nel 2003

Dopo due picchi di incremento di casi notificati dIEPATITE A nel 2000 3 nel 2003,si

osserva una netta riduzione, con un tasso pero serepnferiore a quello regionale.
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Commento :aumento dei casi notificati per due malattie a @smissione sessuale |

BLENORRAGIA E SIFILIDE,con un tasso per quest’ultim a superiore a quello regionale.

Dopo un aumento del numero dei casi notificati di UBERCOLOSI POLMONARE nel
2002,si assiste ad una tendenza in riduzione ,casime il valore del tasso standardizzato ch
ha avuto un solo aumento rispetto al valore di rifemento regionale nel 2000

v

36



LEGIONELLOSI
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Commento :aumento dei casi notificati per LEGIONELLOSI, il cui tasso standardizzatos}

mantiene inferiore a quello regionale.

Dopo aver registrato un picco di casi notificati d MENINGITE MENINGOCOCCICA nel

2002,cui e corrisposto un aumento del tasso stanahzzato rispetto a quello regionale,non si
sono accertati altri casi .Il numero di casi di MENNGITE VIRALE nel 2002,si assiste ad una
tendenza in riduzione ,ma con un valore del tassdasidardizzato costantemente superiore a

quello regionale.
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COPERTURE VACCINALI INFANZIA
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Commento :La percentuale di bambini vaccinati nelle varie face di eta per le sottoelencate vaccinazio
obbligatorie, facoltative e consigliate: IPV:POLIOMIELITE - HBV:EPATITE B - Hib:
HAEMOPHILUS — DT ANIDIFTOTETANICA- P: PERTOSSE - M PR :ANTIMORBILLO PAROTITE
ROSOLIA _Si _mantiene costantemente superiore al vate di riferimento _regionale,tranne che per la
vaccinazione antimorbillo parotite e rosolia all’et di 24 mesi.

VACCINAZIONE ANTINFLUENZALE

Tabella6.,, Vaccinazione antiinfluenzale: campagna 2005-2006. Dosi somministrate a soggetti >G5 anni. Dosi somministrate da medici di medicina

generale (MMG}
Popolazione Vaoginatl gopertura % dusl.M:B dasi. l?fa[\ % dosi somm. dosisomm. % dosi somm. % dosi somm.
AsL >65 aa 85 32 SBhaa  Somministrate somministrate da MMG dalMMG  a>65daMMG da MMG a > 65 aa
al 3112004 nella ASL MMG  rispeftoaltotASL a>65aa  rispettoaltot. MMG rispetto a>65aa in ASL
1 24885 48733 38018 83% 28801 78% 83%
tomo TR0 G T Gl Gm o mw o mw e
14 22057 3103 24070 78% 18888 70% T
5-COLLEGNO 70274 41335 50% 56312 44084 B0% 32888 75% 80%
B-CIRIE! 32085 17632 53% 23042 7088 % 5702 80% %
T-CHIVASSO e 21507 5a% 20008 17822 B1% 13080 % 81%
8-CHIERI 54318 013 55% 40580 20880 88% 19777 Ta% 8%
S-IVREA 43427 25020 B0% 35620 3310 03% 25803 T4% 100%
10-PINEROLD 30328 17003 58% 21843 13843 B7% 15018 7% 28%
-VERCELLI 43288 26068 60% 32880 23458 2% 1amat 85% %
12-BIELLA 42450 nm 5% 30267 28648 85% 22848 20% 08%
12-NOVARA Bo048 4443t 4% 53427 42613 73% 33081 Te% 4%
14-VERBANIA 28308 20038 55% 27185 15181 5% 12540 3% B0%
15-CUNEO 32010 b bl B5% 28104 28880 0% 123 Te% 100%
16-MONDOVI' 21886 10818 50% 13000 a5 1% 64 T5% 1%
17-SAVIGLIAND 4378 2453 1% 37716 30821 24% 24044 78% 8%
13-ALBA e 24183 68% 20762 27182 0% 22088 £4% 85%
13-ASTI 40070 20400 2% 43150 33452 0% 27703 2% B1%
20-ALESSANDRIA 48822 25213 54% 33843 13051 8% 10888 B2% 42%
Z21-CASALE M. 2031 18087 B5% 20184 80468 40% T e6% 41%
22-NoVIL. 28817 21182 55% 28172 15115 58% 12524 83% 0%
TOTALE 862042 565232 5% 745387 553257 5% 430871 % T6%
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ASSISTENZAMINORI, ANZIANI , HANDICAP DIPENDENZE: ALCOOL E DROGA
FASCE DEBOLI

In questo capitolo si € voluto analizzare alcurti dguardanti la tutela delle fasce deboli e piu
precisamente:

- dipendenze da alcool e droghe;

- assistenza agli Anziani;

- assistenza ai Disabili

- assistenza a soggetti con disturbi psichiatrici;
- assistenza ai Minori.

DIPENDENZE DA ALCOOL E DROGHE :

| dati esaminati sono stati estrapolati da quelliati dai SeRT alla Regione Piemonte ed elabarati
cura dell’Osservatorio Epidemiologico delle Dipenze Piemonte.

Detti dati non sono quindi esaustivi in quanto mamprendono la fascia degli adolescenti, dei
giovani e degli adulti che, pur facendo uso di @aae¢ stupefacenti, non hanno mai utilizzato i
servizi offerti dal SeRT.

Per quando riguarda le dipendenze da droghe, aatlizdati dell'ex A.S.L. 9 con quelli della
Regione Piemonte, si evidenzia che la percentuglerdone che fanno uso di droghe sul territorio
dell'ex A.S.L. 9 di Ivrea e leggermente inferioispetto alla percentuale Regionale (0,34% dell’'ex
A.S.L. 9 contro il 0,38% della Regione Piemonte2@7).
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Da un’analisi suddivisa per i territori del SeRTlléd& A.S.L. 9 di Ivrea e pero emerso che la
percentuale di utenti del SeRT di Ivrea € in liwea quella regionale (0,38%) mentre € inferiore
presso il SeRT di Rivarolo C.se (0,33%) e Calus80®).

Da un confronto dei dati dell'ex A.S.L. 9 di Ivreaquelli della Regione Piemonte si € inoltre
riscontrato che, mentre il fenomeno a livello regile € in aumento, nel territorio del’lA.S.L. 9 é
pressoché stazionario. Confrontando infatti 'a@004 con I'anno 2007 si € visto che 'A.S.L. 9 e
passata dallo 0,35% del 2004 allo 0,34 del 2007menlivello regionale si € passati dallo 0,32 del
2004 allo 0,38 del 2007.
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Per quanto riguarda l'uso di droghe da parte diomjndallo studio HBSC del 2001, che ha

analizzato i dati di un test somministrato a cameia 1.200 studenti quindicenni della Regione
Piemonte, € emerso che il 7,66 % di loro aveva fagb di cannabis 1 o 2 volte ed il 4,56 % piu di
40 volte. Dallo stesso studio ripetuto nel 2005,snain campione di 1.600 ragazzi quindicenni, &
emerso che il 9,63 % di loro aveva fatto uso dinedois 1 0 2 volte ed il 7,02 % piu di 40 volte. Si

evidenzia quindi un notevole incremento del fenomen

Dallo stesso studio € emerso che anche per diitglirdi droghe (estasi, anfetamine, oppiacei,
cocaina, colla o solventi, LSD) il fenomeno e imento. Si € infatti passati dal 4,36 % del 2001 al
6,07 del 2005.
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cannabis altri tipi di droghe

Per quanto riguarda le dipendenze dall’alcool, éacentuale di soggetti che fanno uso/abuso di
alcool insistenti sul territorio dell'ex A.S.L. 9i dvrea €& nettamente superiore rispetto alla
percentuale regionale (dato 2007 : 0,23 % dell’'eX.A 9 contro lo 0,11 % del territorio regionale).
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In questo caso, da un’analisi suddivisa per itirdel SeRT dell’ex A.S.L. 9 di Ivrea € emerso
che il fenomeno dell’alcoolismo, pur mantenendotwdto il territorio una percentuale superiore
rispetto a quella regionale, risulta piu accentuzb SeRT di Rivarolo C.se (0,26%) rispetto al
SeRT di Ivrea (0,22%) od al SeRT di Caluso (0,16%).

Regione AS.L.9 SeRT Rivarolo SeRT lvrea SeRT Caluso

Per quanto riguarda I'abuso di sostanze alcolitlienomeno € in aumento sia per quanto riguarda
il solo territorio dell’ex A.S.L. 9 di Ivrea, siaep quanto riguarda il territorio dell'intera Regeon
Piemonte. Confrontando I'anno 2004 con I'anno 260& infatti rilevato che I'A.S.L. 9 & passata
dallo 0,18% del 2004 allo 0,23 del 2007 mentrevalllb regionale si & passati dallo 0,09 del 2004
allo 0,11 del 2007.

0,25 @ Regione
\!A.S.L 9

0,2

0,1

2004 2007

Dal citato studio HBSC si e potuto analizzare anitHenomeno dell’'uso/abuso di alcolici nei
giovani.

Da detta analisi sono emersi i seguenti dati.

Nel 2001 il 5,28% degli undicenni e I'8,78% dei mgicenni dichiaravano di bere quotidianamente
alcolici (considerate anche le piccole dosi). Dallesso studio effettuato nel 2005 emergeva che il
fenomeno, seppur in maniera piu rilevante negliiegwhi rispetto ai quindicenni, era in
diminuzione. Nel 2005 il 2,99% degli undicenni ¢8,09% dei quindicenni dichiaravano di bere
guotidianamente alcolici (sempre considerate atepéecole dosi).
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Nel 2001 I'8,16% degli undicenni dichiarava di essebriacato almeno una volta e lo 0,46% piu
10 volte; nel 2005 la percentuale diminuiva easigava al 6,06% dell’essersi ubriacato almeno una
volta ed al 0,39% dell'essersi ubriacato piu divb@e.

Diversa € invece la situazione dell'abuso di ataiei quindicenni.

Nel 2001, infatti, la percentuale di quindicenneatichiarava di essersi ubriacato almeno una volta
eradel 16,91% ed il 3,68% dichiarava di essdysagato piu di 10 volte.

Nel 2005 dette percentuali venivano leggermenteementate.

La percentuale dei quindicenni che dichiaravanessersi ubriacati almeno una volta era del
17,18% ed il 3,69% dichiarava di essersi ubriapaiali 10 volte

Dall’analisi dei dati si potrebbe ipotizzare che t quindicenni, non vi € quindi un uso continuo
delle sostanze alcoliche, ma che quando bevonanm®fabuso.
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ASSISTENZA AGLI ANZIANI

Dai dati analizzati sull'indice di vecchiaia, nonévdubbio che la popolazione sta invecchiando, ma
non sempre all'invecchiamento é correlato una bupradita di vita.

Vi e quindi un numero sempre maggiore di anziam obcessita di cure a domicilio, assegni di
sostegno o ricoveri in strutture protette.

Si é quindi voluto analizzare il problema molto t#endall’'utenza delle liste d’attesa.

Attualmente, tra la popolazione anziana dell'ex.A.9 di Ivrea, vi sono 900 persone ricoverate in
strutture protette (Presidi Socio Assistenziali paziani non Autosufficienti : R.A.LF. 0 R.S.A) e
708 persone sono in lista d'attesa (anziani vald@t'Unita di valutazione Geriatria, la quale ha
ritenuto necessario un ricovero in strutture ptetetche aspettano di essere inserite in struttura)

Attualmente servirebbero quindi 1608 posti letto goziani non autosufficienti.
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Dall’analisi dei Presidi Socio Assistenziali per ZAani collocati sul territorio dellex A.S.L. 9 di
Ivrea, si evince che attualmente sarebbero disponil625 posti letto per anziani non
autosufficienti (R.A.F. e R.S.A.), 282 posti lefier anziani parzialmente autosufficienti e 472 ipost
letto per anziani autosufficienti.

A questi dati, fra qualche tempo, si andranno agluamgere nuovi posti letto di strutture in fase di
realizzazione (es. R.S.A da 100 posti letto nel Qoendi Banchette, Presidio Socio Assistenziale
da 26 posti letto R.A.A., 30 posti letto R.A. e@8sti letto R.A.F. nel Comune di Sparone; Presidio
Socio Assistenziale nel Comune di Lessolo, ecc.).

Si puo quindi affermare che sul territorio dell’&S.L. 9 di Ivrea i posti letto per poter ricovezar
la popolazione anziana non autosufficiente in 8iratprotette sono sufficienti.

Le liste di attesa sono da attribuirsi esclusivamah“tetto” imposto dalla normativa Regionale.

Per gquanto riguarda le cure domiciliari ed i ricowk sollievo non vi sono liste d’attesa.

ASSISTENZA Al DISABILI

Dall’analisi dei dati elaborati dalla Regione Piertey I'utenza disabile residente sul territorio
dell’'ex A.S.L. 9 di Ivrea € in media con quella teiritorio regionale.

Da detta analisi emerge inoltre che per quantoarid la disabilita dei minori non c’€ un dato
costante, ma il numero dei disabili aumenta o dimsice a seconda degli anni, mentre e in
costantemente in aumento il numero dei disabili ltad(incrementato, oltre che per
l'invecchiamento dei nati con delle disabilita, haalalle malattie neurogenerative o traumi).

Le strutture presenti sul territorio dell’'ex A.S.Q.(Centri Diurni, Gruppi Appartamento e R.A.F.
Disabili) attualmente coprono il fabbisogno detiterio e non esistono liste d’attesa.

ASSISTENZA A SOGGETTI CON DISTURBI PSICHICI

Dalla relazione sulla Salute Mentale in Piemoniteevince che sul territorio piemontese i disturbi
d’ansia/nevrosi ed i disturbi psico-organici sonaliminuzione, mentre sono in aumento i disturbi
dell’'umore, i disturbi della personalita ed i didtupsicotici.

Le patologie alcool correlate sono stazionarieineghini e in aumento nelle donne.

Confrontando i dati regionali con quelli dell’ex3AL. 9 di Ivrea emerge che le percentuali sono
simili tranne che per quanto riguarda le patol@@ol correlate nella quale I'ex A.S.L. 9 di Ivrea
e tra le meno virtuose.

Si é inoltre rilevato che sul territorio dell’'ex &\L. 9 di Ivrea la percentuale di suicidi e trglé
alte della regione. L’organizzazione per la cura jpi@zienti psichiatrici, prevede dei progetti
individuali ed attualmente non vi sono liste d’attené per le cure ambulatoriali né per eventuali
ricoveri in Comunita Protette.

Le attuali strutture insistenti sul territorio (Canita Protette, Gruppi Appartamento, Comunita
Alloggio, Ambulatori e Centri di Salute Mentale}rel a coprire il fabbisogno del territorio riescono
a sopperire alle carenze di altre A.S.L.
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ASSISTENZA Al MINORI

Sul territorio dell’ex A.S.L. 9 di Ivrea insistomo 33 Micro Asili Nido per un totale di 524 posti e
n. 5 Baby Parking per complessivi 89 posti.

Stanno nascendo in questi giorni, a seguito di ooava normativa regionale, le “Sezioni
Primavera”.

Le “Sezioni Primavera” possono esistere solamaititmterno di Micro Asili Nido o Scuole
Materne esistenti e possono ospitare minori dcetapresa tra i 24 ed i 36 mesi.

Le citate strutture vanno a supportare gli AsilddliComunali garantendo una rete abbastanza ben
distribuita su tutto il territorio.

Infatti, anche se da un’analisi sull'ubicazionel@aitrutture sembrerebbero “scoperte” alcune zone
di territorio (soprattutto quelle montane), da akeundagini € emerso che le mamme tendono

a portare il bambino nell’asilo nido piu vicinolabgo di lavoro e non all’abitazione.

Sono inoltre presenti sul territorio strutture #eta delle mamme con bambini e Comunita per
Minori.

CONCLUSIONI

Da quanto sin qui analizzato si puo dedurre che :

L nel territorio delllex A.S.L. 9 la criticita magqgiore & rappresentata dall’alcolismo, in
quanto i dati disponibili dimostrano uno scostamerd significativo dell'incidenza del
fenomeno rispetto alla situazione a livello regiona;

- per ridurre le liste d'attesa deqli anziani non aubsufficienti da inserire in strutture
protette occorre la Regione Piemonte modifichi il tetto” massimo dei posti letto di cui
I’A.S.L. puo disporre.
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Consorzio IN.RE.TE. (47 Comuni) : 74.045

CISS.AC (18 Comuni) al 31.12.07 : 37.656
Totale Distretto Sanitarion.5:111.701
Fonte dati: BDDE Regione Piemonte.

Il Servizio Sociale Professionalattraverso la presenza degli Assistenti Sociatugto il territorio

dei due Consorzi garantisce una adeguata attividaadglienza, ascolto e valutazione dei bisogni e
delle richieste di aiuto, promovendo, nellambitd grogetto individuale, I'attivazione delle risers
consortili e territoriali piu idonee. Si riportanella tabella che segue i dati relativi al trienRD5-
2007.

ASLTO4 - D5 - Utenti in carico Servizio Sociale (1) o
O minori
1.600-
1.400 H minori
disabili
1.200-
1.000- Oadulti
800+
Oadulti
600+ disabili
400 M anziani
autosuff
200
0- Oanziani non
2005 2006 2007 autosuff

(1) Siintendono gli utenti con “progetto personalizzato” e con cartella sociale attiva nel corso dell’anno
considerato

2005 2006 2007
Minori 755 755 796
minori disabili 106 91 108
Adulti 1.222 1.361 1.523
adulti disabili 244 281 310
anziani autosufficienti 208 231 260
anziani non autosufficienti 470 418 509
Totale utenti 3.005 3.137 3.506
Nuclei 1.760 1.887 2.028

Minori: 0 — 18 anni (compreso chi compie i 18 anni nell’anno)
Minori disabili: 0 — 18 con certificazione di handicap
Adulti : 19 — 64 anni

Adulti disabili : 19 — 64 con certificazione di handicap

Anziani autosufficienti : >65
Anziani non autosufficienti : >65 con I.C e Indennita di Accompagnamento
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Dal grafico si rileva un aumento pari al 18,6% d&ltenza in carico ai Servizi Sociali nel triennio
considerato.
Dell’'utenza complessiva in carico ai Consorzi il 42% e rappresentato dagli adulti ed il 24% dai minori (media

percentuale nei tre anni considerati).

Le due tipologie di utenza sono direttamente correlate in quanto un numero significativo di adulti e
genitore dei minori seguiti (per il Consorzio IN.RE.TE 50% - dato medio nei tre anni )

Sommando i dati di adulti e minori si raggiunge il 66% dell’utenza in carico il cui dato evidenzia una chiara
fragilita delle famiglie con minori.

Nel corso delle tre annualita i minori in carico sono aumentati globalmente del 5,4%, mentre gli adulti del
24,6%.

Questo dato indica anche un aumento delle persone adulte che si sono rivolte ai servizi sociali per
problematiche non solo legate alla genitorialita.

Gli anziani non autosufficienti rappresentano, in media nei tre anni, il 15% dell’utenza in carico, mentre gli
anziani autosufficienti incidono nella misura del 7%

Gli anziani che sono in carico al Servizio Sociadeno, in prevalenza, anziani per i quali e stato
attivato un progetto di domiciliarita e di questi65% circa (in percentuale media nel triennio) e
rappresentato da anziani non autosufficienti.

Nel corso dei tre anni gli anziani autosufficientn carico sono aumentati del 25% mentre i non
autosufficienti del 8,3 %.

Gli adulti disabili rappresentano il 9% dell’'utenza assistita, mentre i minori disabili il 3%.

Nel corso dei tre anni si e verificato inoltre unuanento dei minori disabili pari al 1,8 % ed un
aumento degli adulti disabili pari al 27%.
| disabili adulti rappresentano la tipologia di utenza che & cresciuta in misura maggiore nei tre anni

considerati.

Tra le possibili cause: aumento delle patologie abdanti che subentrano in eta adulta,
incremento di disabilita esito di traumi (incidenstradali e infortuni sul lavoro), presa in carico
sociale di adulti con disabilita psico fisiche pe#ti fin dalla nascita, gestiti in autonomia dai
nuclei familiari fino all'insorgere delle problemtche conseguenti I'invecchiamento del care
giver.
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Prestazioni e servizi prevalenti attivati dal Sexa Sociale Professionale per la realizzazione dei
“progetti personalizzati”.

Assistenza economica

Il servizio concorre a favorire I'autonomia personale e sociale di cittadini in momentanea difficolta
attraverso un aiuto concreto che faciliti il superamento o il contenimento delle condizioni di emarginazione
sociale. Prevede I'erogazione temporanea di contributi economici non sostitutivi di prestazioni previdenziali
o di redditi da lavoro.

ASL TO4 - D5 - Assistenza Economica —
@ minori
700
600 W minori disabili
500+ .
O adulti
400+
3001 O adulti disabili
200+ W anziani
| autosufficient
100+
@ anziani non
0 autosufficienti
2005 2006 2007
2005 2006 2007
minori 371 429 421
minori disabil 9 15 14
adulti 541 597 610
adulti disabil 77 96 90
anziani autosufficien 53 51 62
anziani non autosufficier 16 19 19
totale 1067 1207 1216
nucle 525 522 608

Dal grafico si evidenzia una netta prevalenza @i tipologie di utenza per le quali e stato attivato
un progetto di aiuto economico: minori ed adultiddto conferma una maggiore fragilita, anche
sotto I'aspetto economico, delle famiglie ed intijgatare quelle con figli minori. Nel corso del
triennio, oltre a situazioni di disagio conclamatbsono rivolte ai servizi consortili molte famgl
che, a causa del venir meno di una stabile fontedtiito e della precarieta del mercato del lavoro,
si sono ritrovate in una condizione di estrema erdbilita sociale. E’ inoltre significativo
sottolineare che circa il 50% degli aiuti econongid¢inalizzato al mantenimento dell’abitazione. Gli
interventi di assistenza economica destinati ahilised anziani incidono in modo piu contenuto
sui dati complessivi anche a fronte dell’'esisteatee misure previdenziali loro destinate e si
mantengono stabili nel triennio considerato.
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Assistenza domiciliare

Il servizio assicura interventi di aiuto domicikaral singolo ed alla famiglia a tutela del
mantenimento delle condizioni di autonomia del aadamiliare e per consentire la permanenza
della persona: minore, adulto,disabile, anziangnagbrio ambiente di vita e di relazione

ASL TO4 - D5 - Assistenza Domiciliare & minori
140-
1204 | minori disabili
100- .
O adulti
801
60 [ adulti disabili
40 W anziani
autosufficenti
20
@ anziani non
0- autosufficienti
2005 2006 2007
2005 2006 2007
minori 42 32 26
minori disabili 8 10 9
adulti 45 47 58
adulti disabili 58 65 55
anziani autosufficienti 56 65 58
anziani non autosufficienti 127 118 136
totale 336 337 342
nuclei 331 337 295

Dal grafico emerge una sostanziale stabilita demiterventi di assistenza domiciliare attivati a
favore delle diverse tipologie di utenza ad ecceeidell'incremento rilevato per gli anziani non
autosufficienti. Tale servizio si conferma una risga importante nell’ambito di progetti di

permanenza a domicilio destinato a persone anzianeondizioni di non autosufficienza .

Il dato rilevato si riferisce esclusivamente alvsgo attivato dai Consorzi sia gestito direttangent

che tramite esternalizzazione.

Nell’anno 2007 il Consorzio IN.RE.TE ha garantitd39.3500re di assistenza domiciliare, mentre
il Consorzio CISS-AC ha attivato a favore dei ditresidentin. 8.954 ore di assistenza
domiciliare.
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Residenzialita — integrazione rette

La residenzialita riferita aminori consiste nel garantire l'accoglienza temporaneandiori
allontanati dalla loro famiglia di origine in siziani di particolare gravita e complessita, presso
comunita familiari e comunita educative.

Gli inserimenti residenziali giersone con disabilitaconsistono nel garantire il sostegno sociale ed
economico (integrazione della quota a carico dgpiite della retta giornaliera) al disabile ed alla
sua famiglia negli inserimenti, anche temporamepresidi socio assistenziali. Tali inserimenti

sono definiti dall’Unita di Valutazione Handicap.

Gli inserimenti residenziali dadulti sono rivolti a persone senza fissa dimora in cpiatie di
poverta estrema e di persone adulte fragili corvgjroblematiche sociali.

La residenzialita riferita agli anziani consiste nellaccompagnamento all'inserimento e
nell'integrazione della quota a carico dell’'ospitiella retta giornaliera in caso di insufficienzalde
reddito o del patrimonio. Tale integrazione e pst&isolo per gli inserimenti in struttura definiti
dall'Unita di valutazione geriatrica con riconoscénto della quota sanitaria della retta a carico
dellAsl TOA4.

ASL TO4 - D5 - Residenzialita integrazione rette @ minori
120
W minori
100 disabili
801 Oadulti
60 O adulti disabili
40
W anziani
20 autosufficenti
0- @ anziani non
2005 2006 2007 autosufficienti
2005 2006 2007
minori 35 36 34
minori disabili 3 3 5
adulti 7 10 8
adulti disabili 64 64 70
anziani autosufficienti 10 8 12
anziani non autosufficientj 107 100 96
totale 226 221 225
nuclei 162 211 210

In merito ai dati riferiti alla residenzialita /tegrazioni rette si evidenzia la prevalenza dirirgati
rivolti ad anziani non autosufficienti inseriti strutture residenziali a seguito di valutazione UVG
L’integrazione della quota a carico dell’'ospiterne attivata su specifica richiesta dell'interessat
della sua famiglia e calcolata sulla base di patameddituali contenuti nei regolamenti consartil

| dati nella tabella evidenziano una sostanziabikta degli interventi, la lieve flessione deltda
riferito al numero degli anziani che nel triennianho beneficiato dell’integrazione, non trova
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corrispondenza con l'andamento della spesa in nettcemento per i Servizi Sociali. Tale
fenomeno trova motivazione anche nell'aumento dedkiffe applicate dai presidi residenziali
nell’ambito del piano di progressione economicadatb dalla Regione Piemonte

Servizi educativi per minori e minori disabili

Il Servizio di Sostegno educativo rivoltorainori € finalizzato al supporto educativo e relazionale
dei minori e delle proprie famiglie, con particotaattenzione alle relazioni con le figure adulte di
riferimento. Promuove percorsi di crescita e dieigitazione per la realizzazione delle potenzialita
personali e dell’autonomia in contesti di normalit&i realizza sia attraverso interventi individual
che di gruppo e prevede anche gli interventi prigsctall’Autorita giudiziaria per la realizzazione
degli incontri con modalita protette tra minori emjtori.

Il Servizio Educativo territoriale rivolto alisabili minori e adultié finalizzato al sostegno delle
persone disabili nel loro percorso di autonomiaambito relazionale, occupazionale, domiciliare e
di integrazione sociale, in contesti di normalitdraverso la valorizzazione e il mantenimento delle
capacita presenti e lo sviluppo delle capacita patali.

E’ compreso anche l'intervento rivoltorainori e adulti con disabilita sensoriali

ASL TO4 - D5 - Educativa Territoriale
90+ @ minori
80
704
W minori
60 disabili
50
404
O adulti
30
20
101 O adulti
0. disabili
2005 2006 2007
2005 2006 2007
minori 47 55 90
minori disabili 28 29 35
adulti 1
adulti disabil 14 16 28
totale 89 101 153
nucle 82 91 127
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Dalla tabella emerge il progressivo incrementordhero delle prese in carico per tutte le tipologie
di utenza indicate con una netta prevalenza penomn Si tratta di un dato che trova conferma di
quanto gia evidenziato in merito alla fragilita ldedtruttura familiare e che motiva I'attivazionie d
un supporto educativo in grado di riportare “alte@hla relazione adulto/bambino. L'incremento
dell'attivita € inoltre collegato alla sempre piteduente richiesta che perviene al Consorzio da
parte Autorita Giudiziaria, di valutazione dellepaaita genitoriali e/o di presidio degli incontri
adulto/minore.

Affidamento familiare.

Il servizio garantisce l'attivitd per I'accoglienteamporanea di minori allontanati dalla famiglia di
origine attraverso la loro collocazione in famigdifidatarie. L’affidamento familiare inoltre € una
risorsa utilizzata per altre tipologie di utenzalgpersone adulte, disabili o anziane.

ASL TO4 - D5 - Affidamento Familiare
60+ @ minori
50
W minori
40 | disabil
30 O adulti
20
10
0,
2005 2006 2007
2005 2006 2007
minori 47 52 59
minori disabil 3 3 3
adulti 3
totale 50 58 62
nucle 46 55 51

Il grafico rileva 'aumento costante del ricorso all’affidamento familiare a favore dei minori e la totale
assenza, ad eccezione per I'anno 2006, di utilizzo del servizio per altre tipologie di utenza.
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Centri Diurni per persone disabili

| Centri Diurni sono servizi semiresidenziali, deati a persone minori e adulte con disabilita
intellettive , anche associate a disabilita fisiche sensoriali, che al termine della scuola
dell'obbligo necessitano di un ambiente che assigniadeguata risposta alle esigenze educative e
assistenziali favorendo la vita espressiva e dizelne.

| Centri Diurni, inoltre, concorrono inoltre a sasmtere la famiglia nella cura quotidiana della
persona disabile con I'obiettivo anche di preverorallontanare nel tempo I'eventuale inserimento
in struttura residenziale.

ASL TO4 - D5 - Centri Diurni
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A fronte della complessiva stabilita dell’offerta, flessione del dato riferito allanno 2007 é da
ricondurre a scelte effettuate nellambito dellegettazioni individuali che hanno privilegiato, in
modo diversificato, interventi territoriali finakati a promuovere azioni nell’area dell’autonomia,
della socializzazione e dell’occupazione delle peesadulte con disabilita.
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