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INTRODUZIONE

Il documento che segue € in continuita con la prdeate relazione del 2012. Utilizza gli stessi

indicatori ricavati dai dati dei flussi correnti ddemografia, mortalita e ricovero, aggiornati alle

ultime elaborazioni date dalle fonti di rilevazioneltre ad altri dati derivanti da elaborazioni

specifiche.
Vengono, per altro, inseriti nel documento nuovi afici, con particolare attenzione agli

andamenti periodici, € un confronto tra quinquenmer garantire piu stabilita ai humeri nel

tentativo di dare elementi di valutazione sui caidienti di alcuni aspetti di salute/non salute

dei cittadini della nostra azienda.

Oltre all’'osservazione dei fenomeni di mortalita peause e gli andamenti dei ricoveri per

patologie specifiche, si fara il punto su alcuni estti particolari quali le interruzioni di

gravidanza, in quanto indicatore sociale della gital della vita, gli incidenti domestici,

I'andamento deqli screening dei tumori femminili maschili, e una prima disamina dell’attivita

fisica adattata, promossa sul territorio da quedizienda, presidio preventivo importante contro

le patologie cronico degenerative. In alcuni casir® stati anche utilizzati dati della sorveglianza
PASSI 2009- 2011.




IL TERRITORIO E LE SUE RISORSE

TERRITORIO ASL TO4

ASL TO 4: dati territoriali.

N° Comuni 177
Estensione territoriale 3164
(Kmaq)
Densita abitativa 163
(Ab/Kmq)
Popolazione Residente 516.458

Il territorio e diviso in5 Sedi di Distretto
Distretto 1 di Cirié

Distretto 2 di Chivasso San Mauro
Distretto 3 di Settimo

Distretto 5 di Ivrea

Distretto 6 di Cuorgné

DETTAGLIO DISTRETTI

DISTRETTO 1 CIRIE’
Il Distretto di Cirie € composto d&8 municipalita per una superficie complessivad@5,33 Kmq
e
E’ presente inoltre 1 Comunita Montana.
Comuni del Distretto: Ala di Stura, Balangero, Balme, Barbania, Borgaariflese, Cafasse,
Cantoira, Caselle Torinese, Ceres, Chialambertag¢,GCoassolo Torinese, Corio, Fiano, Front,
Germagnano, Groscavallo, Grosso, Lanzo Torinesajd,d_evone, Mathi, Mezzenile, Monastero
di Lanzo, Nole, Pessinetto, Robassomero, RoccaveaaaSan Carlo Canevese, San Francesco al
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Campo, San Maurizio Canavese, Traves, UsseglidpViarinese, Varisella, Vauda Canavese,
Villanova Canavese, Viu
DISTRETTO 2 CHIVASSO/SAN MAURO
Il territorio del distretto 2 ( Chivasso) comprer{eComuni su una superficie 804.64 Km2
Comuni del distretto:Brandizzo, Brozolo, Brusasco, Casalborgone, CastagPo, Cavagnolo,
Chivasso, Crescentino, Foglizzo, Fontanetto Po,daam Lauriano, Montanaro, Monteu da Po,
Rondissone, Saluggia, San Sebastiano Po, Torrae@efte, Verolengo, Verrua Savoia.
| comini di Crescentino, Lamporo, Fontanetto P8akiggia fanno parte della provincia di Vercelli.
Il Sub-distretto di San Maum® composto d& municipalita con una superficie @6,77
Km2Comuni del sub- DistrettaCastiglione, Cinzano, Gassino, San Mauro, SanaRkeffCimena,
Sciolze, Rivalba
DISTRETTO 3 SETTIMO TORINESE
Il Distretto di Settimo € composto danunicipalita su una superficie #19,43Km2 e una
popolazione generale 8#.013abitanti, che vanno dal Comune maggiore, Settindy 90
abitanti, al piu piccolo, San Benigno, di 5675ttTucomuni sono collocati come zona altimetrica,
in pianura.
Comuni del Distretto 3 Leini, San Benigno, Settimo T.se, Volpiano.
DISTRETTO 5 IVREA
Il Distretto di lvrea comprend@s comuni per un totale dil2.314abitanti , su una superficie di
672.30Km2
Del territorio fa parte 1 comunita montana Val Gleilla - Dora Baltea.
In rapporto all'altezza altimetrica i comuni destletto 5 risultano cosi distribuiti:
COLLINA: Albiano, Alice Superiore, Azeglio, Banchette, BazpBollengo, Burolo, Candia,
Caravino, Cossano, Cuceglio, Borgofranco, Borgonmstascinette, Chiaverano, Colleretto
Giacosa, Fiorano, Ivrea, Lessolo, Loranze, Lugnaelaglione, Mercenasco, Montalenghe,
Montalto Dora, Orio, Palazzo, Parella, Pavone, géerosa, Piverone, Quagliuzzo, Quassolo,
Salerano, Samone, S.Martino, Scarmagno, Settim@ampStrambinello, Vialfre, Vidracco,
Vistrorio.
PIANURA: Caluso, Mazzé, Romano Canavese, S.Giorgio CanaSdseyisto Canavese,
Strambino, Vestigne, Villareggia, Vische
MONTAGNA: Andrate, Brosso, Carema, Issiglio, Meugliano, Nolwauincinetto, Rueglio,
Settimo Vittone, Tavagnasco, Trausella, Travers#lieo.
DISTRETTO 6 CUORGNE’
Il Distretto di Cuorgné comprend8 comuni su una superficie €61,78Km2
Del territorio fanno parte 2 Comunita Montane Atanavese; e Valli Orco e Soana.
| comuni del distretto 6
COLLINA Aglie, Bairo, Baldissero, Cuorgne, Castellamontidsio, Prascorsano, Rivara,
Rivarossa, S.Colombano Belmonte, Torre Canavedpekim
PIANURA Bosconero, Busano, Ciconio, Favria, Feletto, Lombee, Lusiglie, Oglianico,
Ozegna, Rivarolo Canavese, Salassa, S.Ponso
MONTAGNA Alpette, Borgiallo, Canischio, Castelnuovo Nigr&r€sole Reale, Chiesanuova,
Cintano, Colleretto C.vo, Forno Canavese, Fragsinktgria, Locana, Noasca, Pont Canavese,
Pratiglione, Ribordone, Ronco Canavese, Sparonerata Soana

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

presidi ospedalieri posti letto  pllin day hosp.

OSPEDALE CIVICO CHIVASSO 198 27
PRESIDIO OSPED. RIUNITO SEDE DI CIRIE' 219 23
PRESIDIO OSPED. RIUNITO SEDE DI LANZO 113 19
OSPEDALE CIVILE DI IVREA 224 31
OSPEDALE CIVILE DI CUORGNE' 92 19
OSPEDALE CIVILE DI CASTELLAMONTE 73 0
totale posti letto 919 119

Da D.G.R. n. 2 - 944 del 27/9/2005



E’ inoltre presente sul territorio

» Ospedale Civico di Settimgperimentazione gestionale con caratterizzaziopesi acuzie
che ospita Dimissioni Protette (80), Lungo-dege(&® e letti per la riabilitazione fisica
(70), per un totale, a regime, di 210 posti letto.

Servono il territoriol0 RSA a gestione diretta

RSA a gestione diretta ASL TO 4 Posti lettq Posti lettq
CIRIE' 57S. MAURO 60
S. MAURIZIO 60JCALUSO 40
VARISELLA 60IVREA 60
SETTIMO TORINESE 60VALPERGA 40
FOGLIZZO 36PONT 40
Totale posti letto 513

e 3 Hospice: Lanzo, Foglizzo (in apertura) e Salano

Quadro generale delle strutture socio-sanitarieldtietti della TO 4 (2012)
(ESC|USG le comunita per minor(i:)ati della Commissione di Vigilanza sulle struttsocioassistenziali)

Distretto Cirie 1

Strutture anziani accr.: 15
Strutture non accreditate: 5

Distretti 2,3 di Chivasso,
Settimo, San Mauro
Strutture per anziani accr.:32
Struttura non accreditate: 1

Distretti 5,6 di Ivrea e Cuorgne.

Strutture per anziani accr: 36
Strutture non accreditate: 4

Nucl. Alzheimer Temporaneo| Nucl. Alzheimer Temporaneo | Presidi per disabili: 17
(NAT) 1 | (NAT): 1
Presidi per. Disabili: 9 | Presidi per disabili: 23
POSTI LETTO IN STRUTTURE RESIDENZIALI PER ANZIANI.  Dati 2012

NON RSA RA/RAB RAA NAT CD AL CD AN
ACCREDITATI

266 2589 817 147 36 0 100




Distribuzione posti-letto di strutture per anziani

O NON ACCREDITATI BRSA ORA/RAB ORAA BNAT OCD AL BCD AN

Legenda:RSA :residenze sanitarie assistenziali. :ré&@flenze assistenziali. RAA: residenze assisiéinalberghiere. NAT: nucleo Alzheimer

temporaneo
CD AL: centro diurno Alzheimer. CD AN: centro diwranziani. RAF: residenza assistenziale flessilfild: comunita alloggio. GA: gruppo

appartamento.

POSTI LETTO IN STRUTTURE RESIDENZIALI E PARZ. RESI DENZIALI PER DISABILI. Dati 2012
NON ACCRED. RSA RAF CA GA CD AL CD AN
10 46 337 99 29 190

Posti letto residenziali e semiresidenziali per dis  abili ASL TO 4

[EINON ACCRED. IRSA ORAF HCA MGA ECD AL |




Nelle pagine che seguono si mostrano tabelle écgtaili per avere una vista d'insieme degli

aspetti demografici del’ASLTO

DEMOGRAFIA

Tabella 1. Popolazione dellASL TO 4 per distretti aggiornata al 2012

Anno: 2012 Reg. Piemonte su dati Istat pop Estensione KM2 | Numero comuni
REGIONE PIEMONTE Maschi 2.110.576
Femmine 2.263.476
Totale 4.374.052
ASLTO 4 Maschi 250.880 3160,25
Femmine 265.578
Totale 516.458 177
DISTR. 1 CIRIE Maschi 59.246 935,33 38
Femmine 61.982
Totale 121.228
DISTR. 2 CHIVASSO Maschi 38.869 394.64 20
Femmine 40.821
Totale 79.690
SAN MAURO TORINESE Maschi 19.801 86,77 7
Femmine 21.103
Totale 40.904
DISTR. 3 SETTIMO T. Maschi 40.722 119,43 4
Femmine 43.022
Totale 83.744
DISTRETTO 5 IVREA Maschi 53.325 672.30 65
Femmine 57.578
Totale 110.903
DISTRETTO 6 CUORGNE | Maschi 38.917 951,78 43
Femmine 41.072
Totale 79.989

Mappa della Popolazione ASL TO 4 suddivisa per DISRETTI. Dati BDDE 2010

Fonte : elaborazione Regione Piemonte su dati Istat

Popelazions
401904 - 79 690
= 70690 - 79,950

u 83 744 - 110.90;
= 1100903 - 1212
= 131338 - 1212

u 70080 - 83 744

3
28
19




Tabella 2. ASL TO 4. Popolazione residente anno 20 per classi d’eta
Popolazione ASL TO 4 al 2012

Maschi Femmine Totale
Da Oa 4 11.809 11.170 22.979
Da 5a 9 12.268 11.451 23.719
Dal0al4 12.049 11.174 23.223
Dal5al9 11.404 10.852 22.256
Da20a?24 11.735 11.165 22.900
Da25a?29 12.309 12.517 24.826
Da 30 a 34 14.710 14.861 29.571
Da 35a39 18.954 18.921 37.875
Da 40 a 44 20.880 21.118 41.998
Da45a49 20.934 21.260 42.194
Da 50 a 54 18.734 19.314 38.048
Dab55ab59 17.219 18.040 35.259
Da 60 a 64 17.013 17.648 34.661
Da 65 a 69 14.911 15.504 30.415
Da70a74 13.824 15.444 29.268
Da75a79 10.669 13.267 23.936
Da 80 a 84 7.107 11.067 18.174
Da 85 a 89 3.150 7.156 10.306
Da 90 a 94 1.040 2.882 3.922
Da 95 a 99 145 665 810
Oltre 100 16 102 118
Totale 250.880 265.578 516.458

complessivamente a
516.458 abitanti, con una
preponderanza femminile

che si sviluppa quasi
completamente a partire
dai 45 anni ma é ancor piu
evidente dopo i 70. (vedi
grafico 1)

N.B.: tutti i dati demografici sono tratti dalla Bea Dati Demografica Evolutiva della Regione Pieta@nno 2012

Grafico 1. Distribuzione popolazione per quinquenni

distribuzione popolazione per quinquenni 2011
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Grafico 2. Andamento popolazione nel triennio 2002010. Confronto tra ASL
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Grafico 3. Distribuzione % della popolazioni per gandi classi.

Distribuzione % della popolazione

rappresentala la terza
azienda piemontese dopo
Torinoe 'ASL TO 3

y

0-14 15-64 >65

La popolazione
infantile, da 0 a 14 anni
rappresenta il 13.5%
della popolazione
del’lASL

La parte di popolazione
compresa tra 65 anni e
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Grafico 4. Distribuzione popolazione eta media pedistretti (fonte PiSta)

Anno: 2012
Mawigazione: Regione-A5L-Distretto-Comunea
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Fonte : elaborazione Regione Piemonte su dati Istat

particolare quella femminile, oltre la media regitm

Grafico 5. Saldo di popolazione tra il 2000 e il 24D
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Grafico 6. Composizione popolazione femminile, difrenze 2000-2010
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Grafico 7. Distribuzione della popolazione 65 e ak, per classi d’eta
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Grafico 8. Popolazione ultra settantenne

Popolazione To 4 maggiore di 75 anni
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Grafico 9. Andamento della popolazione 0-14. 200020

Andamento popolazione 0-14
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Grafico 10. Distribuzione per sesso ed eta 0-14. mam 2011
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INDICATORI DEMOGRAFICI
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Seguono alcuni grafici di confronto tra le ASL é¢monte sugli indicatori demografici e socio

economici ai quali seguiranno gli analoghi intralA8i confronto tra i distretti.

Grafico 11. Tasso di natalita
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Grafico 12. Indice di struttura

Anno:2010
Indicatori:Indice di struttura della pop attiva (*100)
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Il saldo migratorio € invece oltre la media regionale ed & positivo.
Si puo notare che fsso di natalitadella popolazione straniera si aggira
intorno al doppio di quella complessiva di ASL




Grafico 13. Tasso migratorio netto

Anno:2010
Indicatori:Tasso migratorio netto (*1000)
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Grafico 14. Andamento indice di vecchiaia 1991-2010

Indicatoni:Indice di vecchiaia (*100)
Mavigaziona:Regione-ASL-Distretto - Comune
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Grafico 15. Indice di dipendenza

Indicatori:Indice di dipendenza (*100)
Navigazione:Regione- ASL-Distretto-Comune
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(0 eld ad U € 4 d .
Un valore superiore a
100 indica una
presenza maggiore di
popolazione anziana
rispetto a quella
giovanile ed evidenzial
il grado di
invecchiamento della
popolazione stessa.
L’indice di
dipendenza, che
rappresenta invece il
rapporto tra le classi
d’eta potenzialmente
produttive (15-65) e
quelle ancora o gia
improduttive ( 0-15
e oltre 65) ammonta &
54.3 ed anche questo
valore & andato
incrementando nel
corso del decennio.
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ANDAMENTO INDICI DEMOGRAFICI 1999-2011 (tratti dal data base MADE)per
Distretti

| grafici seguenti evidenziano gli andamenti tra9B9 e il 2011 di una serie di indicatori
demografici per ciascuno dei 6 distretti del’ASLBQcaratterizzando ciascuno di questi per vari
aspetti

Grafico 16. Popolazione complessiva
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Il Distretto 1, gia il piu numeroso come popolazarel 1999 rimane tale in tutto il periodo e
incrementa la sua popolazione in modo piu condistea tutti i distretti

Grafico 17. Andamento indice di natalita

L'indicatore stima il rapporto tra il numero di haivi e la popolazione totale
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Mentre i nati sono maggiori nel Distretto 1 in tuittperiodo, in realta I'indice di natalita rimane
abbastanza costante Il Distretto di Ivrea e qumio I'indice piu basso.
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Grafico 18. Indice di vecchiaia

L'indice di vecchiaia rappresenta un indicatoreadnico che stima il grado di invecchiamento di una
popolazione; valori superiori a 100 indicano unaggiere presenza di soggetti anziani rispetto ai
giovanissimi; viene considerato un indicatore di veicchiamento “grossolano” poiché
nell'invecchiamento di una popolazione si ha gelneeate un aumento del numero di anziani e
contemporaneamente una diminuzione del numeroagdgjesti piu giovani cosicche il numeratore e il
denominatore variano in senso opposto, esaltantfedto.
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| Distretti con indice di vecchiaia piu alto inveseno quelli di Ivrea e Cuorgne

Grafico 19. Indice di immigrazione

Questo indicatore stima il rapporto tra il numersatgetti immigrati e la popolazione totale.
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L'indicatore € in crescita in tutti i Distretti.
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Grafico 20. Indice di dipendenza

L'indice di dipendenza viene considerato un indicatdi rilevanza economica e sociale. Il numeragore
composto dalla popolazione che, a causa dell'etéiene essere non autonoma - cioe dipendent® - e
denominatore dalla fascia di popolazione che, elsen attivitd, dovrebbe provvedere al suo
sostentamento.
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L’'indicatore € in crescita in tutti i distretti, coilevanza nel Distretto5

Grafico 21. Indice di ricambio

L'indice di ricambio stima il rapporto tra colortve stanno per lasciare, a causa dell’eta, il matedo
lavoro e coloro che vi stanno per entrare. Anchestjuindice risente del problema della struttura
economica della popolazione in cui viene stimato.

E’ da sottolineare che €& un indice piuttosto ingakoprattutto quando stimato in piccoli comuni,
poiche considera solo cinque generazioni al nuroega& cinque al denominatore
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Grafico 22. Indice di struttura

L'indice di struttura della popolazione attiva séinii grado di invecchiamento di questa fascia di
popolazione; il denominatore di questo indicatoragpresentato dalle 25 generazioni in attivita piu
giovani che sono destinate a sostituire le 25 geam@mi piu anziane, anch’esse in attivita al moraent
della stima dell'indicatore.

Un indicatore inferiore al 100% indica una popabdaa in cui la fascia in eta lavorativa e giovane;&

un vantaggio in termini di dinamismo e capacitadfttamento e sviluppo della popolazione ma puo
essere anche considerato in modo negativo perdaanaa di

10c POP.,
=100
15 POP..,
150
120
i =

a0
(=3u
20
a

Todfd - Cirig Toar2 -~ Chivasso TOd4E - Satbirmo Tiodsd - San Tod/ S - Iurea Toa e - Cucrgna

Torinesze Mauro Torinese
1999 = 2000 2001 2002 2003 2004 Zo00s = 2005 2007 =200

= ZOOF [l n e L= e e

| precedenti due indicatori riconfermano le car&tiehe dei Distretti piu anziani.

Grafico 23. Andamento indice di fecondita

L'indicatore stima il rapporto tra il numero di nativi e il numero di donne in eta feconda,
convenzionalmente compresa tra 15 e 49 anni.

Questo indicatore assume valori elevati nelle pagiohi ad alta natalita.
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L'indice é piu 0 meno stabile per tutti i Distretti
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POPOLAZIONE STRANIERA NELL'ASL

Grafico 24. Stranieri iscritti nell’ASL.
Stranieri iscritti nel’ASL dal 1980 al 2010
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Grafico 25. La popolazione straniera 2010.

Piramide di popolazione 2010 stranieri ASL TO 4
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Grafico 26. Andamento della popolazione straniera-14

Andamento popolazione straniera dal 2002 al 2010 pe r classi da 0 a 14 anni
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Grafico 27. Andamento popolazione straniera 15-65

Andamento popolazione straniera dal 2002 al 2010 an ni 15-65

015-19 @20-24 025-29 O030-34 M 35-39 040-44 @45-49 O050-54 M55-59 M60-64 ‘

4500

4000
3500 = { n
3000 |
2500
2000
1500
1000

500

o<

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Grafico 28. Andamento popolazione straniera ultrasgsantacinguenne

Andamento popolazione straniera 2002 2010 classi m aggiori di 65
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Nei grafici precedenti si evidenzia I'incrementodare della popolazione con predominanza delle
classi “attive” e un costante aumento anche degiiaai.
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Tabella 3

Cittadini stranieri - Tassi demografici delle Asl cel Piemonte - Maschi + Femmine - Asl TO4

Tasso di Incr.

Tassodi Tassodi Incremento . . . Tasso di . Incremento
Anno natalita  mortalita  naturale |mn)1(|g1rg(z)|6)ne emigrazione .P; It%rlé totale
X 1000 X 1000 X 100 X 1000 X 1000
X 1000

2002 18,7 1,9 16,7 209,6 105,6 104,0 109,7
2003 15,4 15 13,9 497,4 114,3 383,0 473,8
2004 23,9 0,9 23,0 315,3 141,6 173,7 190,2
2005 19,8 1,1 18,7 284,0 149,0 135,0 144.8
2006 21,4 0,8 20,6 243,1 143,9 99,2 104,4
2007 22,0 1,0 21,0 448,6 126,3 322,3 384,3
2008 18,4 1,3 17,1 253,5 121,8 131,7 141,0
2009 18,2 1,2 17,0 189,1 116,8 72,3 75,0
2010 15,8 1,2 14,6 1719 116,4 55,5 57,1

Il tasso di natalita straniero e quasi il doppibtdeso dei cittadini italiani; il tasso di mortalie
molto basso in considerazione delle caratteristtthaa popolazione essenzialmente giovane.

Grafico 29. Distribuzione stranieri per area di provenienza.

Distribuzione stranieri per area d'origine ASL TO 4 anno 2010

RESTO AFRICA; 2.60

AFRICA SETT.; 14.34

ALTRI EUROPA; 12.62

ALTRI PSA; 0.47

AMERICA LATINA; 5.62

EUROPA POST 15; 56.37
EUROPA 15; 3.02



Aumenta il numero degli anziani (invecchiamer
demografico o della popolazione), con prepondeaat
femminile

La componente straniera della popolazione é in amst
crescita.

Aumentando la fascia di popolazione anziana aumantie
la disabilita e la perdita di autonomia Tutti quekdttori non
si sommano ma si moltiplicano: gli individui vivomrio piu,
sono in numero relativo maggiore, accumulano piuniaah
disabilita; ne risulta una importante sommatoria rdaggiori
necessita che impegnano l'intero sistema di protezisociale
e devono indurlo a attivare quei settori della prazione che
possono mantenere questa popolazione il piu a lyogsibile
con la migliore qualita della vita

1to
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L'’AMBITO SANITARIO

| ”Iﬂ T

1l

| diversi indicatori di bisogno di salute

Le piu comuni rappresentazioni dei bisogni sanitggi si basano sui tassi di mortalita (per causa),
sui tassi di prevalenza e incidenza delle maldttierbositd), rilevate da diagnosi oggettive (in

ospedale). La morbosita puo essere rilevata ovatsa strumenti ad hoc (ad es. i registri tumori) o
dalla diagnosi riportata sulle prescrizioni mediehgulle Schede di Dimissione Ospedaliera).

Le tavole seguenti sono sempre ricavate dalla BDDiegionale

MORTALITA

La conoscenza dei principali eventi morbosi ad atkevetalita costituisce un aspetto importante
nell'ambito della programmazione sanitaria, poitdmisce indicazioni su quali problemi di salute
conducono piu frequentemente al decesso e condemteividuare possibili aree di intervento per
ridurre la mortalita; si é ritenuto quindi di osgare il fenomeno con I'uso dei flussi di mortaliide
sono sufficientemente consolidati con un’osservazipiu attenta verso le cause di morte con tassi
di mortalita superiori a quelli della popolazioneiterimento (Regione Piemonte).

La codificazione delle cause di morte avviene #tteate utilizzando I' ICD X (Classificazione
Internazionale delle cause di morte),che ha sdastinel 2003 I'ICD IX, con una classificazione
aggiornata delle patologie. che raccoglie e stahriza tutte patologie sotto specifici codici, in
modo da uniformare le definizioni di diagnosi eégrajuindi fare dei confronti tra territori diversi
gruppi di patologie che sono stati presi ed wdiz per le elaborazioni che seguono fanno parte
della tabella seguente:



Tabella 4.

Appendice 1. Cause di morte e relativi codic ICD 9 e ICD 10

CAUSE DI MORTE CODICEICD 9 CODICE ICD 10
TUTIE LE CAUSE Ry paua
MALATTIE INFETTIVE 001-138.3 A00-B29
AIDS 71 B20-B24
Malattie infettive intestnali 001-009.3 ADD-ADY
Tubencolosi 0104013, 137 A15-ATE. GO0
Tubercolosi spparsio respiratono 011-012 ATEATG
Tetano 0ar AJL-AZN
Morbilic 055 BO5
Epatite viale 070 B15-B10)
TUMORI MALIGNI 140-2048 COg-Cav7
Labbra, bocea, faringe 140-149) COO-C14
Tumori cavita nasall e seni acoessori 160 C30-CH
Laringe 181 C32
Trachea, bronchi, polmaonl 162 T334
Mesotelioma 183 C45
Tuman aifre sedi intratoraciche 164-185 C3B
Esofago 150 C15
Stomaco 151 C16
Tenue & duodend 152 C17
Colon 153 C1B
Retto & gunzione retio-sigma 154 c1ec
Fegato e dotti bdiar intra ed extraspatici 155154 C22-C24
Pancreas 157 C25
Al turmon apparato digerente 158159 C26]
Medanoma 172 43
Altri turmon della pelie 173 C44
Mammelia 174 C50
Sarcomi tessuti molli 171 C48
Utero 178, 180, 182 CH3-CE5
Turnor collo utero 130 CH3|
Turnor corpo utenn 182 C54
Turnor utero sede non specificata 178 58|
Ovaio 183| CH3, C57.0-C57.4
Prostata 135 Ch1
Tuman testicolo 136 C&2
Vescica 138 C&T
Rene 130 C4-C65, C8a
. . . . 181-182, 225.04
Tumon occhi, cervello e alire parti del Sistema .
Mervoso C: e 2252, X7 52378 CEg-CT2
2308
Tumaon encefalo 101 CT1
Tumaon tiroide 163 CT3
Linfiormi non Hodgiin 200, 202 Ca3-Cas, Cog
Linfiorni Hodgkin 2M CE1
Mighomi 203 coD
Leucemie specficate & non 204-208 CP1-Co5
Leucemie i 204-207 Cei-Co4
TUMORI BENIGNI, IN SITU, INCERTI 210-229 D0-D44
MALATTIE ENDOCRINE, NUTRIZIONALL
METABOLICHE 02m E0C-E20
Diabete melito 250 E10-E14|
MALATTIE DEL SANGUE, DEGLI ORGANI D50-DEg
EMOPOIETICI E DISORDINI IMMUNITARI A2
DISTURBI PSICHICI 200-319 FOO-FE2
Cvendose | Fi1-Fi16, F1eF1ig
MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO 320-3E9 G00-500
Morbo di Parkinson 332 G20-G21
Sclenosi laterale amiotrofica 3352 G122
Malattia di Alzheimer 2001 G3D
Sclemsi multpla 340 G35
|schemia cerebrale transitona 435 45
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Mella wersione 9 TAIDS rentrava nel gruppo delle malatie
endocnne, metaboliche e immunitarie

Mella wersione 9 il plasmociioma midollare (2336 ora CB0,2)
rientrava nel gruppe dei tumon di comporiamento ncerto; la
Macreglobulinemia di Waldenstrom (273,3 cra CBB.0) rientrava
nel guppo des dishwbi del metsbolismo delle  proteine
plasmatiche: |a mislofibrosi acuta (289,58 ora CB4.5) rientava nel
gruppe delle “alire malatie del sangue e degli organi
ematopoistic™

La wersione 9 prevedeva dus codici (174-1748 e 175) per
distinguers la sede nelle donne & negli uomini. Nella versione 10
& previsto un solo codics

Mei precedent atlanti tale apgregazione di codici era definita
come “sistema nenvoso cenfrale”. In questo atlante s @ soeftala
denominazione  prevista nella wersione 10 per  questo
raggruppamento di codici

Mei precedenti atlanti tale apgregazione di codic era definita
come “malattie endocrine, metaboliche, immunitarie”. In queste
atlante si & seelta |a denominazione prevista nella versione 10
per quests Aggruppamento di codici

25
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Gli indicatori utilizzati sono:

“RAPPORTO STANDARDIZZATO DI MORTALITA di seguito espresso con 'acronii@vR :

si tratta di un indicatore, standardizzato per efde indica lo scostamento del tasso nella
popolazione di riferimentaapportato a 100 in questo modo un SMR di valore 100 rappresenta
I'area di riferimento mentre un SMR di 200 rappreaeun rischio doppio rispetto all’atteso, mentre

un SMR di 50 un rischio dimezzato.

“TASSO GREZZO X 100.00Q"di seguito espresso con I'acronim@: esprime il numero di morti
medio annuale che si verifica per ogni causa 0§0id00 residenti. E’ la misura pit comunemente
utilizzata per rappresentare l'impatto reale etsrcisulla popolazione residente in un territorégo d
una causa di morte

“TASSO STANDARDIZZATO DI MORTALITA X 100.000; di seguito espresso con I'acronimo
TS: per poter effettuare confronti tra periodi e t&dkerritoriali diverse occorre assicurarsi che
fattori riconosciuti influenti sul rischio di mortaon siano distribuiti in modo diverso fra le
situazioni che si vogliano porre a confronto (Vailiadi confondimento). Il caso piu frequente é
guello dell’eta: e evidente che una popolaziondaaaz presenta una mortalita piu elevata di una
popolazione giovane per semplici ragioni biologicheffettuare confronti tra territori con
popolazioni rispettivamente piu giovani e piu aneiaenza tenere conto di cid potrebbe portare a
conclusioni gravemente fuorvianti. Il tasso staddarato rappresenta quindi un indicatore costruito
in modo “artificiale”, che non corrisponde piu daaiente al valore reale, ma che e adatto a
confrontare i valori della mortalita tra periodirealta territoriali diversi per struttura di etallde
popolazioni residenti.

Tassi standardizzati di popolazioni diverse sonafromtabili tra loro, se la popolazione di
riferimento e la stessa.

Grafico 30. Andamento mortalita regionale 2001-2010Tassi per 1000)

Indicatori:Tasso di mortalita’ (*1000)
Mawvigazione:Regione-ASL-Distetto-Comune
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Grafico 31. Andamento della mortalita negli ultimi 10 anni: confronto tra ASL

Indicatori:Tasso di mortalita® (*1000)
Mawvigazione:Regione-ASL-Distretto- Comune
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Grafico 32. Andamento mortalita ASL TO 4 per sesstn numei assoluti
ANDAMENTO MORTALITA' GENERALE ASL TO 4 ANNI 2001-2 010
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picco di mortalita che appare nelllanno 2003, mpltobabilmente riferito all’eccess
di mortalita per 'ondata di calore di quell’estate
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Mortalita per cause. Grandi gruppi

Grafico 33. Cause principali femmine.

Dai dati della BDDE,
anno 2010, si
evidenzia che le
cause principali di

Mortalita cause principali 2010. femmine

wo b mortalita della
o A popolazione
dellASL TO 4 per
w1 T maschi e femmine
differiscono: cosi
st | Il | troviamo al primo
| posto per le femmine
60 le patologie
o cardiovascolari,
“ seguite dai tumori
ol maligni, quindi dalle
patologie
ol dell'apparato

Grafico 34. Cause principali maschi
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Grafico 35 Principali cause tumorali maschi. |

Tassi di mortalita standardizzati per tumori. maschi. Anno 2010 fonte PiSta
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Grafico 36.Principali cause tumorali femmine

Tassi di mortalita standardizzati per tumori. Femmine anno 2010 fonte PiSta
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ANDAMENTI PER CAUSE SPECIFICHE e CONFRONTI TRA QUIN QUENNI 1991-
1995 E 2006-2010 NELL’ASL TO 4 E NELLA REGIONE PIEMONTE.

PATOLOGIE TUMORALI

Si riportano di seguito grafici tratti dalla Baridati PiSta della Regione Piemonte relativamente
agli andamenti della mortalita delle patologie miportanti, dal 1991 al 2010.

Come si puo0 notare, la variabilita per anno eeasda della causa di morte , pil 0 meno spiccata.
Questo deriva dalla differente numerosita dei aasie cause con casi maggiormente
rappresentate, i valori sono decisamente piu s&bjii andamenti piu lineari, mentre dove i numeri
sono piccoli 'andamento e molto “frastagliato.

Per ovviare a questo “inconveniente”, si e riterutte fare anche un confronto tra quinquenni in
modo da accorpare i numeri in periodi di 5 an@B1-1995 e 2006-2010, stabilizzando cosi i
valori,in modo da rendere piu evidenti le eventddferenze, sia all’interno del’ASL che in
confronto con la Regione Piemonte.

| tassi quinquennali sono standardizzati sulla feopone europea.

Grafico 37. Mortalita per tutti i tumori maligni
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Fonte : elaborazione Regione Piemonte su dati Istat

Confronto quinquenni

Tutti Tumori ASL TO 4 maschi ASL TO 4 femmine Regione maschi Regione femmine
quinquennio 1991-1995 | 2006-2010 | 1991-1995 | 2006-2010 | 1991-1995 | 2006-2010 |1991-1995 | 2006-2010
tasso 301.68 220.64 149.34 125.28 285.23 219.26 147.36 125.90
l.c. sup 310.91 227.33 155.11 130.07 286.80 222.16 149.22 127.51
l.c. inf 292.45 213.96 143.57 120.49 283.67 216.36 145.50 124.28
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Grafico 38.
Confronto quinquenni ASL TO 4 e Regione. Tutti i tu mori
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NelllASL TO 4 la mortalita per tutti i tumori sceadtra il primo e il secondo quinquennio cosi
come succede per la Regione Piemonte. In tutliea dasi la mortalita femminile € decisamente
piu bassa.

Nel quinquennio 1991-95 la mortalitd maschile todti i tumori del’ASLTO 4 era superiore a
guella regionale, mentre nel secondo quinquenratteasti a valori sovrapponibili.
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Seguono tabelle e grafici di mortalita delle pringe sedi tumorali piu rappresentative.

Grafico 39. Tumori trachea, bronchi, polmone
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Fonie : elaborazione Regione Piemonte su dati Istat

T. Polmone ASL TO 4 maschi | ASL TO 4 femmine Regione maschi Regione femmine
1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006-
quinguennio 1995 2010 1995 2010 1995 2010 1995 2010
tasso 87.58 60.57 11.39 14.11 83.27 60.22 11.76 14.70
l.c. sup 92.50 64.08 15.17 15.75 84.84 61.40 12.29 15.27
l.c. inf 82.67 57.06 7.60 12.46 81.71 59.04 11.23 14.13
Grafico 40.
Confronto quinquenni ASL TO 4 e Regione. T.Polmone
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In questo caso, si evidenzia la netta riduzionkadebrtalita nei maschi sia nella Regione che
nellASL TO 4. Per contro per le femmine si ha ml@amento opposto con un incremento sensibile,

causato molto probabilmente dall’effetto “fumo” questa parte di popolazione sia in ASL che in
Regione



Grafico 41. Tumore mammella
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Asl: Totale ASL TO4

66 gruppi selezionati: Mammella
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Fonte : elaborazione Regione Piemonte su dati Istat
N.B. il grafico prodotto da PiSta evidenzia le fermma in azzurro.
T. Mammella ASL TO 4 femmine Regione femmine
quinguennio 1991-1995 |2006-2010 ]1991-1995 |2006-2010
tasso 32.87 24.10 31.33 25.19
l.c. sup 35.68 26.28 32.23 25.95
l.c. inf 30.07 21.93 30.43 24.43
Grafico 42
Confronto quinquenni ASL TO 4 e Regione. T. Mammell a
40 40
35 + ‘ -+ 35
8 30| | + 30
§ 25 - 25
X
g 20 L 20
N
N
g 15 ¢ + 15
§ 10 - 10
5+ + 5
0 * * - 0
1991-1995 2006-2010 1991-1995 2006-2010
ASL TO 4 femmine Regione femmine

Il carcinoma della mammella € la principale causaattalita nelle donne,ma nei due quinquenni &
nettamente diminuita sia in ASL che in Regioneppiilmente grazie sia all’attivita di prevenzione

secondari che al miglioramento delle terapie tumhora
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Grafico 43.Tumori del grosso intestino
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T. colon e retto-
sigma ASL TO 4 maschi | ASL TO 4 femmine Regione maschi Regione femmine
1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006-
quinguennio 1995 2010 1995 2010 1995 2010 1995 2010
tasso 27.17 25.43 16.69 14.71 27.42 23.41 16.99 13.34
l.c. sup 29.94 27.66 18.57 16.31 28.31 24.14 17.60 13.85
l.c. inf 24.39 23.20 14.81 13.12 26.52 22.68 16.39 12.83
Grafico 44.
Confronto quinquenni ASL TO 4 e Regione. T. colon e retto-sigma
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| tumori del grosso intestino rappresentano peu@hini, la seconda causa di mortalita, e per le
donna terza, dopo il tumore del polmone. Subisecwi@orso dei due quinquenni
complessivamente un discreto decremento.




Grafico 45. Tumore della prostata
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T. Prostata ASL TO 4 maschi Regione maschi
1991- 2006- 1991- 2006-
quinguennio 1995 2010 1995 2010
tasso 24.24 18.20 22.22 16.65
l.c. sup 26.90 20.04 23.02 17.24
l.c. inf 21.58 16.35 21.42 16.06
Grafico 46.
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Grafico 47 Tumore del fegato e dei dotti biliari
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Tumori Fegato ASL TO 4 maschi | ASL TO 4 femmine Regione maschi Regione femmine
1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006-
quinguennio 1995 2010 1995 2010 1995 2010 1995 2010
tasso 19.69 15.43 10.87 8.13 19.17 16.01 10.60 7.90
l.c. sup 22.03 17.18 12.37 9.33 19.92 16.62 11.08 8.27
l.c. inf 17.35 13.67 9.37 6.94 18.43 15.40 10.13 7.52
Grafico 48
Confronto quinquenni ASL TO 4 e Regione T. Fegato e  vie biliari
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Grafico 49. Tumore del pancreas
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Tumori Pancreas ASL TO 4 maschi | ASL TO 4 femmine Regione maschi Regione femmine
1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006-
quinguennio 1995 2010 1995 2010 1995 2010 1995 2010
tasso 11.19 11.42 7.03 7.15 11.41 11.48 7.27 7.86
l.c. sup 12.95 12.96 8.25 8.24 11.99 12.00 7.66 8.25
l.c. inf 9.43 9.88 5.81 6.05 10.83 10.96 6.87 7.48
Grafico 50.
Confronto quinquenni ASL TO 4 e Regione. T. Pancrea s
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Grafico 51. Tumore dell’ovaio
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Fonte : elaborazione Regione Piemonte su dati Istat
Tumori Ovaio ASL TO 4 femmine | Regione femmine
1991- 2006- 1991- 2006-
quinguennio 1995 2010 1995 2010
tasso 7.35 6.91 7.92 6.91
l.c. sup 8.68 8.10 8.37 7.31
l.c. inf 6.03 5.73 7.47 6.52
Grafico 52.
Confronto quinquenni ASL TO 4 e Regione. T. Ovaio
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Grafico 53. Tumore vescica
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T.Vescica ASL TO 4 maschi | ASL TO 4 femmine Regione maschi Regione femmine
1991- |2006- 1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006-
quinguennio 1995 2010 1995 2010 1995 2010 1995 2010
tasso 17.08 9.00 2.33 1.43 14.75 9.04 2.23 1.73
l.c. sup 19.28 10.30 2.99 1.85 15.40 9.48 2.43 1.89
l.c. inf 14.87 7.70 1.67 1.01 14.10 8.61 2.03 1.57
Grafico 54
Confronto quinquenni ASL TO 4 e Regione. T. Vescica
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Per i tumori del fegato e vie biliari, vescicaaave prostata i valori sono tendenzialmente stabil
in leggero calo, differentemente capita per il twendel pancreas che ha un andamento in relativa

crescita.
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CONFRONTI PATOLOGIE PRINCIPALI NON TUMORALI
Grafico 55. Apparato circolatorio
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Z0i0

App circolatorio | ASL TO 4 maschi ASL TO 4 femmine [Regione maschi Regione femmine
1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006-
quinguennio 1995 2010 1995 2010 1995 2010 1995 2010
tasso 392.12 216.35 251.67 149.18 360.46 210.32 227.62 139.49
l.c. sup 402.89 222.85 258.09 153.24 363.71 212.45 229.56 140.79
l.c. inf 381.36 209.86 245.25 145.13 357.21 208.19 225.68 138.19
Grafico 56.
Confronto quinquenni ASL e Regione.
Apparato circolatorio
450 450
400 ‘L 400
350 + + 350
§_ 300 300
g
o 250 f + + 250
g
g 200 + ‘ + 200
g
% 150 150
100 + + 100
50 + + 50
0 -0
1991-1995 2006-2010 1991-1995 2006-2010 1991-1995 2006-2010 1991-1995 2006-2010
ASL TO 4 maschi ASL TO 4 femmine Regione maschi Regione femmine




42

Ipertensione ASL TO 4 maschi ASL TO 4 femmine Regione maschi Regione femmine
quinquennio 1991-1995 | 2006-2010 |[1991-1995 |2006-2010 |1991-1995 |2006-2010 1991-1995 | 2006-2010
tasso 18.27 21.13 16.64 18.78 15.31 17.96 13.78 16.76
l.c. sup 20.60 23.17 18.31 20.17 15.98 18.58 14.26 17.20
l.c. inf 15.95 19.10 14.97 17.39 14.64 17.34 13.30 16.33
Grafico 57.
Confronto quinquenni ASL TO 4 e Regione. Ipertensio ne
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mal
ischemiche ASL TO 4 maschi |ASL TO 4 femmine | Regione maschi Regione femmine
1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006-
quinguennio 1995 2010 1995 2010 1995 2010 1995 2010
tasso 116.04 74.18 50.19 34.74 112.64 72.82| 4791 31.95
l.c. sup 121.80 78.01 53.14 36.74 114.46 74.09| 48.83 32.59
l.c. inf 110.28 70.35 47.25 32.75 110.83 71.54| 46.99 31.31
Grafico 58.
Confronto quinquenni ASL TO 4 e Regione.
Malattie ischemiche del cuore.
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mal
cerebrovascolari ASL TO 4 maschi ASL TO 4 femmine Regione maschi Regione femmine
1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006-
guinguennio 1995 2010 1995 2010 1995 2010 1995 2010
tasso 115.38 55.59 86.23 47.47 106.28 58.23 79.93 48.14
l.c. sup 121.24 58.84 89.95 49.73 108.04 59.33 81.07 48.89
l.c. inf 109.53 52.35 82.50 45.21 104.52 57.13 78.79 47.39
Grafico 59.

Confronto quinquenni ASL TO 4 e Regione.
Malattie cerebrovascolari
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La mortalita per le malattie cardiocircolatorieagkima causa di morte per il sesso femminile e la
seconda per quello maschile. Nei due quinquemeigistra, comunque un netto calo in entrambi i
sessi cosi come per i valori regionali ma 'ASL @ lievemente superiore complessivamente ai
valori regionali. Nell’ambito delle diverse spechie cause, si registra invece un aumento della

mortalita per ipertensione piu spiccata per I'ASle per i dati regionali.
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Grafico 60. Malattie dell’apparato respiratorio
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App
respiratorio ASL TO 4 maschi ASL TO 4 femmine Regione maschi Regione femmine
1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006-
quinguennio 1995 2010 1995 2010 1995 2010 1995 2010
tasso 61.61 49.12 22.97 23.39 61.50 47.20 23.47 21.41
l.c. sup 65.87 52.15 25.02 25.04 62.84 48.19 24.13 21.93
l.c. inf 57.35 46.09 20.92 21.75 60.16 46.22 22.82 20.88
Grafico 61.
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Bronchite-
enfisema-asma ASL TO 4 maschi | ASL TO 4 femmine Regione maschi Regione femmine
1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006-
quinguennio 1995 2010 1995 2010 1995 2010 1995 2010
tasso 40.09 31.21 11.33 11.64 38.90 28.06 11.15 10.07
l.c. sup 43.50 33.61 12.73 12.77 39.96 28.82 11.60 10.42
l.c. inf 36.67 28.81 9.94 10.51 37.85 27.31 10.70 9.72
Grafico 62.
Confronto quinquenni ASL TO 4 e Regione. Bronchite, enfisema e asma
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Per le patologie a carattere respiratorio si netalne quinquenni un calo per il sesso maschile sia
dei residenti ASL, sia in Regione; viceversa pdefamine residenti nellASL TO 4 sirileva una
tendenza all’aumento contro la diminuzione dei dagionali.




Grafico 63.Mortalita per malattie Fumo-correlate
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Pat fumocorrelate ASL TO 4 maschi | ASL TO 4 femmine Regione maschi Regione femmine
1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006-
guinguennio 1995 2010 1995 2010 1995 2010 1995 2010
tasso 190.19| 119.47 41.30 32.78| 180.30| 116.90 40.60 31.98
l.c. sup 197.57| 124.37 44.11 34.98| 182.60| 118.53 41.50 32.71
l.c. inf 182.80| 114.58 38.50 30.58| 177.99| 115.28 39.70 31.24
Grafico 64.
Confronto quinquenni ASL TO 4 e Regione. Patologie fumo-correlate
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Netta e la riduzione del carico di mortalita tiduie periodi per il sesso maschile, mentre risulta

decisamente attenuata per quello femminile.



Grafico 65. Mortalita per cause accidentali e violete.*
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Questo grafico, risultato dai dati PiSta, raccoglite le cause di morte accidentale comprensive
dei traumatismi da incidente stradale, le causkentie quali suicidio e omicidio,

avvelenamento, ecc.

e quindi non &€ confrontabile con le tabelle denquenni, anche se e ipotizzabile che
'andamento regressivo sia attribuibile al nettlmckella mortalita per incidente stradale, come
si deduce dalla tabella e dal grafico seguenti

Acc da trasporto ASL TO 4 maschi | ASL TO 4 femmine Regione maschi Regione femmine
1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006- 1991- 2006-
quinguennio 1995 2010 1995 2010 1995 2010 1995 2010
tasso 29.31 16.36 8.90 3.41 25.77 13.30 7.77 3.38
l.c. sup 32.31 18.70 10.61 4.49 26.71 14.01 8.30 3.76
l.c. inf 26.31 14.02 7.19 2.33 24.83 12.59 7.25 3.01
Grafico 66.
Confronto quinquenni ASL TO 4 e Regione.
Accidenti da trasporto
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Il grafico del confronto tra quinquenni sottoline@ame nel periodo 1991-95 i valori dell’ASL

fossero decisamente piu elevati di quelli regiosaprattutto per il sesso maschile.
La forte riduzione del quinquennio seguente hattadma non eliminato la differenza positiva tra
L’ASL TO 4 e la Regione sempre per i maschi. Péetemine i valori sono sovrapponibili.
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La stessa evidenza si coglie nel grafico relatile @atologie fumo-correlate con la diminuzione
netta per gli uomini, affiancata a una diminuziomato piu modesta nelle femmine.

Altra nota importante e la netta diminuzione dellartalita per incidenti stradali.

7
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ALCUNI INDICATORI DI MORBOSITA:

RICOVERO OSPEDALIERI.

| ricoveri sono elaborazioni delle schede di dimaise ospedaliera (SDO) e gli indicatori sono
calcolati sul primo ricovero per residenza del vie@to, quindi non si puo parlare di vero e proprio
carico sugli ospedali di riferimento di ASL, maadirico di salute nella sua accezione piu generale.

| due grafici seguenti, sono elaborazioni di MADIESRT, e riassumono la
distribuzione delle principali cause di ricovenonumeri assoluti per maschi e
femmine.

Le piu rappresentate sono

le patologiedell’apparato circolatorio, sia per i maschi che per le femmine,
seguiti rispettivamente da malattlell’'apparato digerente e delsistema
nervosoper gli uomini , e per le donne dalle patologsteo-muscolari e del
sistema nervoso.

Le cause accidentali sono al sesto posto per leaderall’ottavo per gli uomini.
Di seguito poi, vengono presentate alcune mapitee digtribuzione delle
principali cause di rischio di ricovero con confliciegionali.

Sirileva in particolare un eccesso di rischi doxiero per patologie
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Grafico 67. Principali cause di ricovero femmine
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Grafico 68. Principali cause di ricovero maschi
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CARTOGRAFIA DEI RICOVERI OSPEDALIERI

Distribuzione dei rischi relativi standardizzati di alcuni indicatori di ricovero per Distretto sanita rio
di residenza in Piemonte nel 2010

TUTTE LE CAUSE
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CAUSE ACCIDENTALI
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Estratto dalla pubblicazione della struttura Sowrae di epidemiologia | ricoveri in Piemonte

2010
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APPROFONDIMENTI MONOTEMATICI.
(I grafici sono tratti da una presentazione detlash Rosa D’Ambrosio, SSD Epidemiologia ed Educezi®anitaria — ASL TO1
su elaborazioni dello SCaDU — Servizio Epidemiolod&l TO3)

1.INCIDENTI DOMESTICI. (ID)

Gli incidenti domestici rappresentano una causadatbilita non indifferente, con la
caratteristica di colpire in particolare i settiwagili della popolazione: bambini e anziani, mataa
la parte di donne che lavorano in casa.

Di seguito vengono riportati i dati conseguent abrveglianza specifica sui Pronto Soccorsi (PS)
della Regione Piemonte attivata negli anni 200832€He descrivono la rilevanza del fenomeno e i

Suoi costi.
Il tasso di accesso in PS nella Regione varia d&149®0 del 2008 a 405/1000 del 2010 mentre

I'incidenza degli accessi per ID varia dal 43/1@0@6,9/1000 e rappresenta tra il 10 e '11%

( Graf. 1 e 2) del totale degli accessi in PS a@amse variazioni nei tre anni sorvegliati.

I maschi sono complessivamente piu colpiti (52-58%getto alle femmine ma con caratteristiche
differenti a seconda delle classi d’eta: piu rappngati i maschi delle classi d’eta infantili, le
femmine nell’eta adulta e anziana. (Graf. 3)

L’80% degli accessi in Piemonte sono valutati ialgee come “Verdi”, il 3% COME *“Giallo” e lo
0,15% come “Rosso”.
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Grafico ID2

Peso incidenti domestici su totale accessi PS
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Grafico ID3

Figura 3.1. Persone che hanno avuto incidenti in ambiente domestico.
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Fonte: Istat — Anno 2008 — dato trimestrale.

Anche nellASL TO 4 la distribuzione degli accessPS avviene con le stesse caratteristiche di
guelle regionali (Graf. ID 4), con un incrementonumeri assoluti, tra il 2008 e il 2010.



Grafico ID4

ASLTO4 - Incidenza accessiper ID - PS 2008
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Grafico ID6
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ASL TO4 - Incidenza accessi PS perID - 2010
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2. MATERNITA" RESPONSABILE.

Report_sulle interruzioni volontarie della gravidanza nellASL TO 4.

L’interruzione volontarie e terapeutica di gravidaré garantita dalla Legge 194 del 1978 che a suo
tempo suscito un forte dibattito tra i differergit®ri della societa italiana di allora

A distanza di tanti anni, I'argomento sul piano sanitario che politico e sociologico, accende
ancora polemiche e accuse, e periodicamente tai édeapportare modifiche alla normativa vigente
accusandola spesso di inefficienza, piuttosto aghpedmissivismo, indulgenza etica, ecc. ed é
stupefacente constatare che anche nell’ambitornat@nale ancora oggi alcuni paesi occidentali
europei non hanno una legislazione che tuteli ldemda responsabile (Irflanda, Malta, San
Marino), e che quindi la sofferenza della decisiad interrompere la gravidanza sia accresciuta e
peggiorata dalla paura e dall’angoscia di rischliangta, non potendo usufruire di servizi modezni
sicuri.

L’interruzione volontaria di gravidanza (IVG) comia ad essere un fenomeno sanitario
importante perché tocca aspetti della vita di uaesgna, soprattutto le donne, ma anche i loro
compagni/mariti, molto delicato, e determina spedsbbi e sofferenze personali, oltre a rischi
sanitari piut 0 meno seri.

La legge 194 del 1978 ha consentito di dare I'ojpymita di interrompere una gravidanza non
cercata e non voluta, in modo sicuro riducendotiti@®ente le morti per aborti procurati in modo
improprio, e ha reso possibile, grazie all'interieedei Consultori e I'applicazione dei protocolii d
accesso ai servizi, alle donne e ai loro compagscegliere in modo piu consapevole e sereno se
portare avanti una gravidanza inaspettata.

Se si guardano i dati ISTAT nelle serie storictagldanni ‘50 si vede, tra il 1978, anno
dell’approvazione della legge 194 e il 1979/80vero dimezzamento delle segnalazioni di aborti
spontanei che passano da valori attorno a 120.0@0ca di 60.000 circa, il che fa pensare che
precedentemente alla legge, l'interruzione di ureviganza non voluta passasse attraverso altri
codici nosologici.

Questo report su dati nazionali e regionali, retatll’attuale situazione circa la distribuziondlele
IVG nella nostra regione e nella nostra ASL pueessino strumento di informazione utile per
valutare I'impatto attuale della 194 e indurreri@ercare nuove strategie per arrivare a ridurre
ancora il fenomeno dell'interruzione della gravida

Periodo 2004 2010.

ISTAT.

A partire dal 1979 l'Istituto nazionale di stattstj a seguito dell’'entrata in vigore della legge
numero 194/78, ha avviato, in accordo con le Ragdril Ministero della sanita, la rilevazione dei
casi di interruzione volontaria di gravidanza (lvhpati vengono raccolti per mezzo del modello
individuale di dichiarazione di interruzione volarit della gravidanza (Istat D.12), che deve essere
compilato dal medico che procede all'interruziotessa. Nel modello sono richieste notizie sulla
donna e sull'interruzione della gravidanza. Le grieomprendono: data di nascita; comune di
nascita e comune di residenza; provincia di inteivecittadinanza; stato civile; titolo di studiib (
piu elevato conseguito); condizione professionale/forofessionale (una donna e in condizione non
professionale se e casalinga, studentessa, ingmensn cerca di prima occupazione. Si trova in
condizione professionale se lavora o se e disotaupal senso che ha perso un precedente lavoro
ed é in cerca di occupazione); posizione nellagssibne; ramo di attivita economica; eventi
riproduttivi precedenti (numero di nati vivi, di thamorti, di aborti spontanei, di Ivg); eta
gestazionale; settimane di amenorrea, eventualsemza di malformazioni. Le notizie
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sull’intervento comprendono: data dell'interventiata della certificazione; certificazione di
autorizzazione; urgenza; tipo di assenso per larajiuogo e tipo di intervento; terapia antalgica;
regime di ricovero e durata della degenza; compiica.”
Sulla base di questa Banca-dati, sono ricavateféemazioni elaborate dalla Regione Piemonte
che garantisce ulteriori approfondimenti a livelloASL e Distretti,se richiesto specificatamente
dalle singole ASL.
Quadro italiano.
L’annuario statistico italiano dellISTAT evidenziehe tra il 2006 e il 2010 si assiste a un
progressivo calo delle IVG, le quali passano cosgil@mente da 125.782 a 112.462, variazione
che é presente in tutte le classi d’eta analiz4aeriduzione e livello nazionale complessivo si
aggira attorno al 10%. Nella fascia d’eta fino aabi la variazione in negativo si attesta all’8%,
mentre tra 15 e 19 anni la variazione é di citti%.
Nelle fasce d’eta sopra i 40 anni, il trend in @scita € poco evidente o addirittura invertito,henc
se per poche unita.
La distribuzione sul territorio nazionale vede égioni del centro nord segnalare i valori piu alti
come quoziente standardizzato, ed il Piemonte IRaaal terzo posto, dopo la Liguria e 'Emilia
Romagna.
| quozienti sono calcolati sull'eta feconda deltanda, che viene indicata convenzionalmente tra i
15 ei49 anni.

Annuario statistico italiano 2012

Tavola 3.13 - Interruzioni volontarie di gravidanza per classe di eta della donna e regione di residenza - Anni
2006-2010 (valori assoluti e quozienti per mille donne in eta feconda)

Classi di eta ~ Non Totale

ANNI (a) indicato

Fino a 14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50 e oltre

2006 274 10.464 23.546 27.27M 28.387 24.019 10.697 925 20 159 125.782
2007 273 10.659 23.048 26.688 28.526 24.208 10.573 936 28 177 125.116
2008 270 10.016 21.881 24.486 27.029 23.354 10.775 929 23 128 118.891
2009 238 9.600 20.962 23.304 25.698 22,919 10.225 954 25 879 114.804
2010 (b) 252 9.315 20.653 22.894 24.807 22.994 10.436 956 38 117 112.462
- Quoziente Quoziente
REGIONI DI Classi di eta grezzo standardiz-
zato (c]
RESIDENZA 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 ©

2010 - QUOZIENTI PER 1.000 DONNE IN ETA FECONDA (b)

Piemonte 8,70 17.15 16,31 14,45 10,92 4,74 0,42 9,45 10,53
Valle d'Acsta/Vallée d'Aoste 5,77 14,60 14,68 12,68 12,60 4,39 0,59 8,71 9,61
Liguria 11,40 19,47 18,94 15,34 11,29 5,37 0,49 1017 11.81
Lombardia 7.19 13,97 13,61 12,24 9,22 3,82 0,31 7,91 8,75
Trentino-Alto Adige/Sudtirol 4,22 8.26 8,58 8,77 7.92 3,29 0,29 5,63 6.00
Bolzano-Bozen 2,93 6.05 7,41 7.47 659 3,20 0.25 4.69 5.04
Trento 5,60 10,56 9,81 10.02 922 3,39 0.33 657 715
Veneto 4,13 9,05 9,48 8,48 6,76 2,81 0,24 5.44 6.00
Friuli-Venezia Giulia 5,99 12,58 13,23 10,54 8,35 3,74 0,29 7,03 7.96
Emilia-Romagna 7.04 16,84 17,06 14,68 11,38 4,91 0,50 9,56 10,57
TOSCﬂ_na 6,26 15,08 14,67 13,42 10,25 4,76 0,43 8.58 9,48
Umbria 6,61 13,33 14,34 12,99 10,50 5,04 0,51 8,60 9,27
Mﬂr_che 4,50 10,28 10,27 9,90 8,25 3,63 0,29 6,43 6.92
Lazio 8,55 15,49 13,79 12,45 10,22 4,59 0,39 8,63 9,44
Abruzzo 5,44 12,67 12,72 10,77 9,90 4,20 0,52 7.68 8.23
Molise 5,35 11,1 11,98 10,58 10,72 5,54 0,91 7.82 8.27
Campania (d) 5,37 10,94 11,41 11,78 9,81 4,31 0,38 7.57 7.95
Puglia 7.83 14,83 14,54 14,19 12,11 5,89 0,76 9,76 10,24
Basilicata 517 10,47 8,95 10,60 9,81 4,16 0,35 6,86 7.27
Calabria 4,43 10,14 9,53 10,18 9,32 3,73 0,60 6,75 7.06
Sicilia (d) 5,74 10,33 9,86 9,95 7,87 3,57 0,31 6,62 6,93
Sardegna 4,76 8,32 9,20 7.70 7.33 3,66 0,35 5.65 6,04
Nord 6,87 13,97 13,87 12,26 9,44 4,02 0,36 7.96 8,84
Centro 7,22 14,51 13,62 12,45 10,00 4,56 0,40 8,33 9,11
Mezzogiorno 5,80 11,35 11,30 11,23 9,57 4,34 0,47 7.53 7.92
ITALIA 6,49 12,98 12,82 11,93 9,59 4,24 0,40 7.88 8,52

Fonte: Interruzioni volontarie della gravidanza (R)

(a) | dati relativi alle seguenti regioni sono incompleti: Friuli-Venezia Giulia (anno 2006), Abruzzo (anno 2009), Campania (anni 2006-2010), Basilicata
(anno 2009), Calabria (anno 2008), Sicilia (anni 2006-2010), Sardegna (anni 2008 & 2009).

(b) | dati riferiti al’anno 2010 sono da considerarsi provvisori.

(c) La popolazione di riferimento utilizzata per la standardizzazione & quella delle donne di 15-49 anni residenti in ltalia nel 20071.

(d) | tassi sono stimati per le regioni Campania e Sicilia.
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Confrontando tassi specifici di IVG ISTAT tra I'lia e il Piemonte si vede come gli andamenti
siano abbastanza simili: il Piemonte presenta aisitsuperiori rispetto a quelli nazionali sia per
guanto riguarda tutta la popolazione, sia per quaiguarda la classe d’eta 15 -19 che in questo
caso puo essere tenuta come proxi delle IVG eseguila popolazione minore essendo pochissimi
i casi di IVG in eta inferiore.
Andamento IVG Piemonte e ltalia

Andamento IVG ltalia e Piemonte.  Dati ISTAT
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Regione Piemonte e ASL TO 4

Sia nelle donne adulte che nelle minorenni, il nineessoluto di IVG eseguite presenta negli anni
in esame un andamento sostanzialmente invariato,atmune fluttuazioni da un anno all’altro,
talvolta positive , talvolta negative, particolamte evidenti per le minori, anche in considerazione
dei numeri molto piccoli.

Complessivamente stabili in numeri assoluti glirgveer i distretti di San Mauro e Cirié, in lieve
incremento Settimo e Chivasso, in flessione Ivr€uergne

Tabella 1. Numero assoluto di IVG per residenti ilPASL TO 4

Numeri assoluti: IVG in maggiorenni per distretto
2004 2005 2006 |2007 |2008 [2009 |2010 |totale
Cirie 229 186 248 224 236 217 222| 1562
Chivasso 112 126 125 122 122 136 133 876
Settimo 143 145 161 142 149 154 163| 1057
S. Mauro 56 61 65 63 68 69 52 434
Ivrea 224 247 233 222 204 228 194| 1552
Cuorgne 185 162 164 164 144 158 147| 1124
Totale 949 927 996 937 923 962 911| 6605
Numeri assoluti: IVG in minorenni per Distretto
2004 2005 2006 |2007 |2008 [2009 |2010 |totale
Cirie 4 7 5 9 12 13 7 57
Chivasso 7 4 4 8 2 4 10 39
Settimo 5 5 4 4 1 8 8 35
S.Mauro 1 2 2 4 1 2 6 18
Ivrea 12 9 12 12 6 I 6 64
Cuorgné 3 9 9 5 0 10 7 43
Totale 32 36 36 42 22 44 44 256
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Andamento IVG minori (numeri assoluti) ASL TO 4

—&—ciri¢ —#— chivasso settimo ——san mauro =—¥—ivrea —®—cuorgné —— totale

2004 2005 2006 2007 008 2009 2010

La variazione percentuale tra i due gruppi quiedbisce 'aumento o la diminuzione dei valori e si
presenta come nei due grafici di seguito.

Andamento % IVG in minori sul totale di IVG ASL TO 4
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Andamento % IVG adulte per Distretto ASL TO 4
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IVG. Distribuzione del titolo di studio ASL TO 4

‘DZOOA 02005 02006 @2007 @2008 @2009 M2010 ‘

60

nessuno o licenza elementare media inferiore diploma e maturita media laurea o altro titolo universitario non dichiarato
superiore

studia
Tra le minorenni, ovviamente, il titolo di studiceponderante € quello della scuola
secondaria di primo grado. La presenza di titghiesiori puo essere attribuita alle

scuole con titolo triennale e a parte il 2007, pnéa % abbastanza basse.

IVG Minori per titolo di studio
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IVG Distribuzione % per cittadinanza adulte

D taliana OStraniera

€ minori, anche se In questo
caso, essendo in presenza di
numeri molto piccoli, la
variabilita € maggiore.
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Come si distribuiscono le interruzioni di gravidanaspetto ai presidi del’ASL TO 47
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Andamento IVG eseguite nei nosocomi ASL TO 4 2004-2 010

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

minorenni

due. Analogamente si osserva
guesto fenomeno anche tra le
minorenni, ancora piu

accentuato
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Confronto tra IVG eseguite nellASL TO4 e IVG dire  sidenti minorenni
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(siringrazia la dr.ssa Raffaella Rusciani Servip sovrazonale di Epidemiologia - ASL TO3
Regione Piemonte che ha fornito i dati sui quali sw state fatte le elaborazioni e i grafici)
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3. SCREENING DEI TUMORI FEMMINILI E MASCHILI - PREV ENZIONE SERENA

E®REGIONE
MW PIEMONTE

Come nella precedente versione, si inserisconanialgnafici sull’attivitd di screening dei tumori
femminili e maschili attivi nel’ASL TO 4 perché latteratura scientifica, al momento, identifica i
tre screening di popolazione per i tumori della meetha, colon-retto e collo dell’'utero attraverso
rispettivamente la mammografia, la sigmoidoscopiagsie occulto nelle feci, e il paptest (nel
prossimo futuro, il test per la rilevazione del MrHPV), come presidi di indiscussa efficacia per
ridurre la mortalita per questi tre tumori, che @osn e visto nelle tavole precedenti, rappresentano
nel caso delle donne con la mammella la prima cduswrte, e la terza per il colon-retto, e per gli
uomini con il colon-retto la seconda causa.

Sono figure che mettono in evidenza il trend diestyra degli screening nella popolazione target e
la sua adesione allo screening stesso in annréliffe

SCREENING MAMMOGRAFICO

Copertura inviti. Popolazione 50-69
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TUMORE COLON E RETTO-SIGMA

Trend copertura anno 2008 — 2012
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L’invito ad aderire alla rilevazione del sangue dtx nelle feci per i residenti del’lASL TO 4
partito in tono minore nel 2009, rimane ancor2@l2 a livelli molto bassi di copertura, mentre
'adesione non si discosta molto da quella delleeAde con copertura maggiore. In tutte, si rileva
una maggiore partecipazione del sesso femmingetts a quello maschile.
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Trend copertura anno 2008 — 2012
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Per quanto riguarda invece la copertura dell’inaiteottoporsi a una sigmoidoscopia di controllo, la
copertura della popolazione rimane al disotto d¥d4 mentre I'adesione € poco superiore alla
media regionale, in questo caso con una partecpeaanaschile superiore a quella femminile.
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TUMORE DEL COLLO DELL'UTERO
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Toring comprende sia HPV che PAP Test (Casale M.fto & considerata per il 2009 nel Dip.8

e dal 2010 nel Dip2))

Nel caso dello screening dl tumore del collo dédifo, primo degli screening di popolazione ad
essere proposto a tutte le donne tra i 25 e 65, amniiscontra, invece, una copertura della
popolazione target ottimale. L’adesione al programimane stazionaria attorno al 55%.
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4. UATTIVITA ATTIVITA’ FISICA ADATTATA (AFA) NELL' ASL TO 4
ANNI 2011-2012.

Sono qui presentate le prime elaborazioni deirdatolti con le schede di iscrizione ai corsi AFA
dei distretti del’ASL TO 4 per dare un'immaginesdattiva della popolazione coinvolta in questa
attivita.

La Direzione Integrata della Prevenzione con ilpguito della Direzione dell’ASL, sulla base delédenze
scientifiche e delle buone pratiche, ha avviattesthte del 2011, con un atto deliberativo “quddro
un’azione di proposizione dell’attivita fisica congdemento cardine della prevenzione della saloitettiva,
coinvolgendo un gran numero di attori per la castme di un progetto che supporti tutte le iniziatdi
attivita fisica nella popolazione del’ASL TO 4.

All'interno di questa delibera, in questa primaefasono quindi stati avviati in molti comuni delB4, con il
supporto fondamentale della UISP, corsi di AFA i{Atd Fisica Adattata) per portatori di rachialdie.
progetto si e caratterizzato per I'alto valorendegrazione tra servizi del’ASL, medici di mediaigenerale
(MMG), specialisti fisiatri ed ortopedici, ed Emt$terni, e per la presenza nel progetto, di urevakitativa
delle attivita svolte e dei risultati ottenuti.

Per fare cio € stata creata, in fase di progettazitell'attivita, una scheda individuale, dove ki dati
anagrafici di base, sono state inserite una sevxieai atte a misurare la presenza di fattori sichio negli
stili di vita dei partecipanti e per poter cageel'inserimento dell’attivita fisica nelle abitundlidi vita sia
diventato un elemento di cambiamento, anche akemplici test da eseguire all'inizio del corsola &he,
in modo da monitorare gli eventuali cambiamenti.

UISP Ivrea Canavese

Tra settembre 2011 e giugno 2012, sul territoeiodistretti 5 e 6, nel’ambito dell’attivita UISdRel
canavese sono stati avviati corsi AFA in 4 comwtichnavese: Ivrea, Caluso, Bollengo, Rivaroloy doe
sedi nel comune di Ivrea. Sono state complessivaamstritte ai corsi 152 persone, che hanno fretgien
spesso, pit moduli dei corsi stessi, tenuti daistmettori laureati SUISM e abilitati allinsegnante da un
corso specifico organizzato dalla UISP.

Sono state contate 432 “iscrizioni” intendendoiperizione quando una persona si € iscritta aaor
per piu moduli, anche senza poi frequentarli cotaphente,(si possono avere piu iscrizioni per ig)riton
una frequenza media di circa 24 sedute a persaitzo(ata su 152 “iscritti”). Su 432 “iscrizidhnil50
hanno usufruito delle sedute per meno di 6 volentme in 282 casi la frequenza é stata almeno di 6
partecipazioni.

Distribuzione per genere

Su 150 iscritti, 121 risultano essere di generatierite, pari all’'80,6%, mentre I’ eta media
complessiva dei partecipanti & stata di 65,83,utominimo d’eta di 37 e un massimo di 81 anni, amsdin
presenza del 26% di informazioni mancanti.



La % di dati mancanti & abbastanza consistent®alterare la descrizione delle caratteristichée de

campione” di popolazione (nhon statisticamente sahezo) che stiamo analizzando.

didstribuzione per genere

MASCHI FEMMINE

Scolarita

La distribuzione percentuale dei titoli di studiede la prevalenza di titoli medio-superiori, behghsia
ancora un 16 % di scolarita elementare, giustdickl’avanzata eta media dei partecipanti. Ppptoo

anche in questo caso risulta ancora un 26 % dirirdaioni assenti.

Rispetto ai dati della sorveglianza PASSI, e (iia la rappresentazione della scolarita elementare,
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plausibilmente giustificata dall’eta maggiore degto campione, e piu bassa la presenza di stuerietip

Campione per titolo di studio
ASL TO 4 - PASSI 2008-11 (n=1720)
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Laurea -8.3
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Scolarita

Distribuzione scolarita

elementari

medie

Superiori

Universita

0,0 50 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0 45,0

Fattori di rischio e stili di vita .

Abitudine al fumo di sigaretta.

DISTRIBUZIONE PER ABITUDINE AL FUMO

BENO FUMO B S| FUMO

La popolazione fumatrice € decisamente piu bassajghlla della popolazione generale. | dati
PASSI 2008-2011 indicano come fumatori il 28,9%ntco il 6,04 di questo gruppo di
popolazione, che quindi € decisamente selezionatmesta variabile.
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Eccesso ponderale

Calcolo del BMI

BMI M

DISTRIBUZIONE BMI

OBESI 14,43
SOVRAP 32,99
NORMO 52,58

Solo in due terzi (64,6%)dei 150 aderenti € stasibile calcolare il BMI utilizzando peso
e altezza dichiarati, a causa delle informaziomi nievate. Di questi due terzi, ben il 47.4% riaul
sovrappeso o obeso.
In merito a questi dati bisogna tenere presenteddnen lato sono autoriferiti ( senza misure
oggettive di peso e altezza), e questo potrebbewda stima inferiore del reale, e dall’altro che |
popolazione aderente & probabilmente selezionatal@me caratteristiche nelle quali I'eccesso
ponderale puo essere particolarmente rappreseitaitdati PASSI 2008-2011 risultano
sovrappeso/obesi il 37,7% dei rispondenti al qoastio che rappresentano pero la popolazione tra
i 18 e i 69 anni, mentre nel caso degli aderenth AEta € mediamente piu elevata.

ACCESSO

Escluse le informazioni mancanti, la maggior pdegli iscritti dichiara di accedere ai corsi, paticazione

di amici o conoscenti 0 per iniziativa personélétavia un dato rilevante &€ che complessivaméié %
dichiara di essere stato inviato ai corsi da operdella sanita, medici di medicina generale, ecsisti
L’aspetto interessante di questo elemento € chiestmaitari € presente la sensibilita rispetto
all'attribuzione di efficacia dell’attivita fisicaome elemento di prevenzione, ma € necessario far s
che questa sensibilita aumenti ancora.



DISTRIBUZIONE % per motivazione di iscrizione alllA FA

IM
25%
ORTO
6%
CONOSC

17% RFF
9%

MMG
3%

-

Legenda

PERS. Personale

CONOSC: amici e conoscenti

MMG :medico di medicina generale
RREF. riabilitazione e recupero funzionale
ORTO: ortopedico

IM informazione mancare

AFA precedente
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Gia il 22,7% degli iscritti aveva seguito corsiggiesto tipo in precedenza, e quindi € positivo

'incremento di partecipazione.

% di iscritti che avevano gia seguito i corsi AFA

SI NO

Percezione del miglioramento soggettivo

Si e cercato, usando la scheda individuale, ditaedualla fine dei corsi, se ci sia stato un

miglioramento oggettivo e soggettivo delle condizitisiche degli iscritti.

Si é visto al termine di questa prima esperieniza,ilc60% degli iscritti, ha dichiarato di essere
soddisfatto del risultato del corso, avendo la @ane di un miglioramento del proprio stato di
benessere fisico. Con 'esclusione delle informaizimn rilevate, non & presente nel campione

nessun dato di peggioramento tra prima e dopasicco



79

Miglioramenti soggettivi
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Per quanto concerne invece la valutazione di uhionéignento oggettivo delle condizioni
individuali, 'accertamento di questo parametrdséltato piu difficoltoso.

Questo e uno degli aspetti piu complessi dellataalane, perché, i criteri usati per valutare il
miglioramento oggettivo nelle performance atletiakteaverso i test pre e post, non é stato del tutt
soddisfacente in quanto i test individuati, soreoud lato di facile esecuzione, ma dall’altro poco
sensibili ad individuare delle variazioni di rendinto e di performance in questi livelli di attivita
fisica.

Sara quindi necessario rivedere questi paramdte pmssime edizioni.

UISP Cirié Settimo Chivasso

Tra marzo e luglio 2012, sul territorio dei distirét2,3 del’ASL TO 4, nel’ambito dell’attivita
UISP dell’Area Settimo, Cirie, Chivasso sono saatiiati corsi AFA in 7 comuni: Borgaro, Cirie,
Germagnano, Lanzo Leini, Robassomero, Volpiano.
Sono state complessivamente iscritte ai corsi 83ope, che hanno frequentato spesso, pit moduticdsi
stessi, tenuti da due istruttori laureati SUISModitati all'insegnamento da un corso specificoanrgzato
dalla UISP.

Distribuzione per genere
Su 97 iscritti, 76 risultano essere di genere femimipari al 78.4% mentre I' eta media complessiva
dei partecipanti é stata di 67,8, con un minimdadté 46 e un massimo di 80 anni.
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Distribuzione per sesso

mas fem totale

Scolarita

La distribuzione percentuale dei titoli di studiede la prevalenza di titoli elementari e medieriioii,
mentre sono rappresentati meno i titoli superiori.

Questa distribuzione si discosta abbastanza déaqisditerritorio eporediese, dove l'istruzione é
mediamente piu elevata.

Distribuzione per scolarita (%)

130.93|

elementari medie inferiori medie superiori universita inf manc

Fattori di rischio e stili di vita.

Abitudine al fumo di sigaretta.

Anche in questo caso, come per i dati dell’'eposagita prevalenza dei fumatori & estremamente
bassa pari a 8.9 (eporediese 6,04) e di non fuiri#t,1 contro (eporediese 93,86) di fumatori (
nell’eporediese e alta I'informazione mancante)



Distribuzione abitudine al fumo

fumatori

non fumatori

Eccesso ponderale

Distribuzione BMI

S-Normo peso sovrappeso obesi

Anche su questa popolazione I'eccesso ponderadeisaimente superiore ad altri dati di
popolazione, (50,5%), plausibilmente per una seteza monte delle persone che si avviano
all'attivita AFA.
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Accesso

Distribuzione per modalita di accesso

MMG,; 36.26

Pers.; 45.05

Spec; 18.68

Nel territorio dei distretti 2,3,4, la percentudigartecipazione all’AFA, suggerita dai
MMG e specialisti comincia ad essere decisamelaeante, (54,9%), indicando la crescita di
attenzione da parte dei sanitari all’attivita fesimome momento importante di prevenzione.

AFA precedente

Distribuzione per effettuazione corsi precedenti

si no

I 60% dei partecipanti risulta avere gia partetopacorsi AFA, dimostrando una certa affezione a
questa attivita.
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Percezione del miglioramento soggettivo

Percezione soggettiva del cambiamento (%)
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Il 53% dei partecipanti ha dichiarato di avere pprto complessivamente un miglioramento della
propria condizione fisica in seguito ai corsi, nmergolo una piccola percentuale dichiara di non
essere soddisfatta del risultato.

Anche in questo caso, la valutazione “oggettivd’mdiglioramento, a carico degli istruttori non e
stata considerata in modo approfondito per glisste®tivi gia citati per il Distretto eporediese,
tuttavia si puo riscontrare in questo caso un temtai valutazione da parte degli istruttori, che
individua nel 58% dei partecipanti alcuni dati dgioramento delle performance fisiche.

Il tutto da prendere con cautela, viste le probkicha di sensibilita dei test adottati in prima
battuta.

Valutazione degli istruttori del miglioramento.

NEG

NEUTRO

POSITIVO

T T T T T T T
0.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00 60.00

A oggi I'attivita di AFA ha continuato ad espandec®involgendo altre municipalita e
vedendo un crescere di interesse sia dei deciserdei medici, che dei cittadini.
Nel prossimo futuro saranno ripresi gli aspettakeglla valutazione dell’attivita, cercando di
identificare nuovi indicatori che sottolineino miegl miglioramenti che l'attivita fisica puo portar
a chi si impegna in essa.
Febbraio 2013
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CONSIDERAZIONI

In questo escursus sono state presentate raccoié dorrenti su indicatori comunemente usati per
fare una prima descrizione della distribuzione edglatologie piu rappresentate in uno specifico
territorio.

Moltissimi aspetti sanitari non sono evidenziati gleesti flussi, che peraltro rendono chiaro che
anche nellASL TO 4 sussistono come cause princigalmorte e di ricovero, le patologie
principali conosciute, quali le cardiopatie e legbagie cardiovascolari, i tumori, le patologie
respiratorie.

Tutte queste affezioni, in qualche modo sonohatibili per una frazione non indifferente, a
stili di vita ed abitudini non corrette, quali esse alimentare, fumo, sedentarieta, e gia cosi
potrebbero dare orientamenti chiari su indirizzpdiitica sanitaria di prevenzione. Questi daticson
corroborati anche dai risultati delle sorvegliamisdla popolazione adulta come PASSI, dove si
sottolinea la presenza di stili di vita ad altchi®.

In particolare in un periodo di criticita di risersl’ ulteriore messa in evidenza di come, obesita,
diabete, ecc. producano accesso ai servizi sgritmione delle agenzie deputate alla tutela della
salute collettiva. potrebbero gia, e dovrebberoenbarsi a potenziare pesantemente tutti
gueglinterventi che agevolino la riduzione dechisdi queste malattie.

Sono inoltre stati aggiunti in coda alla relaziogeattro approfondimenti rispetto ad alcuni aspett
sanitari specifici: una disamina degli accessi iano Soccorso per incidenti domestici grazie ai
dati raccolti con la sorveglianza nei Servizi DEAl ®Piemonte, eseguita a cura del Servizio di
Epidemiologia del’ASL TO 1; una disamina dellatdisuzione e delle caratteristiche sociali delle
dell'Interruzioni Volontarie di Gravidanza, in quarfenomeno sociale e sanitario rilevate, grazie ai
dati forniti dal Servizio di epidemiologia dell’ASTO 3; alcune tavole relative allandamento degli
screening dei tumori femminili e maschili, deriviaghlle presentazioni dei Workshop- screening a
cura del CPO Piemonte; una prima descrizione defloppo dell’Attivitd Fisica Adattata avviata
nell’ASL in collaborazione con la UISP e i Comudeaenti, utilizzando dati tutti locali.

Preme sottolineare per quanto concerne lo screel@ngumori della Mammella e del Colon-retto,
come ancora si sia lontani dal garantire a tuttpdpolazione, la possibilita di accedere a questa
offerta di prevenzione, determinando da una pkatperdita di vite potenzialmente salvabili con un
intervento precoce, dall’altra, un peggioramentitadgualita della vita dei/delle pazienti ai quiali
assenza di un intervento precoce viene diagnostisattumore a stadi piu avanzati, con relativi
interventi chirurgici di impatto pitu devastanteeeapie intensive maggiori, nonché un aumento dei
costi delle terapie per interventi di maggiore ctengita e quindi onerosita.

Potranno essere ulteriormente utilizzate per dppdire le conoscenze del territorio, la
relazione PASSI 2009-2011, OKKio alla salute 20LPjano Locale della Prevenzione 2013 e la
sua rendicontazione in via di elaborazione, lezield di attivita dei servizi del Dipartimento di
prevenzione, del Dipartimento Dipendenze
In questo momento, si sottolinea che l'ottica dedlmzione € ancora orientata a problematiche di
prevenzione, a partire dai servizi deputati peebenza a questa attivita. Lo sviluppo per il fatur
potrebbe essere quello di ri-orientare l'osseofa&i anche su tutto il rimanente materiale
informativo esistente, delle attivita dei servierritoriali e ospedalieri, in modo da fornire ai
decisori, ai cittadini ma anche agli stessi operaiei servizi un panorama piu approfondito ed
esaustivo delle attivita del’ASL e delle carattéiche di salute/non salute della popolazione
dellASL TO 4.
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FONTI INFORMATIVE
Sono state consultate o utilizzate le seguenti foimformative:

Atlante Mortalita
Ente produttoreServizio di Epidemiologia ASL TO3
Mortalita ISTAT

DEMO ISTAT — demografia in cifre

Ente produttordSTAT - Istituto nazionale di statistica
http://demo.istat.it/

Data di revisioneAgosto 2009

PiSta-BDDE - Banca Dati Demografica Evolutiva delldRegione Piemonte

Ente produttoreSettore Statistico Regionale in collaborazioneit@®sl Piemonte
http://www.regione.piemonte.it/stat/bdde/

HFA - Health for All

Ente produttordSTAT. Software fornito dall’Organizzazione Mondadlella Sanita e adattato alle
esigenze nazionali

Differenti sistemi informativi sanitari

14° Censimento generale della popolazione e delleit@zioni

MADEsmart - Motore per I'Analisi Demografica ed Epidemiologica
Ente produttoreSettore Statistico regionale, Servizio di Epideouih ASL 5 in collaborazione con il CSI
Piemonte

Mortalita ISTAT
Dimissioni ospedaliere
http://www.ruparpiemonte.it/

Registro Tumori Piemonte - CPO Piemonte
Strumenti per I'accesso a dati e indicatori di salu
EP/GR/137-Ottobre 2011

Rete per la Salute
Regione Piemonte - Assessorato alla tutela dellat&a Sanita
CIPES Piemonte

Gennaio 2014. a cura della SSD Epidemiologia ASL T@.



