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Un percorso di valutazio
di equita
~ L’Health Equity Audit (AEA)



1. GLOSSARIO E BIBLIOGRAFIA

GLOSSARIO
E BIBLIOGRAFIA RAGIONATA

L’Health Equity Audit (HEA) é stato introdotto nel 2004 in Gran Bretagna tra gli obiettivi nazionali per ridurre le
disuguaglianze nella salute ed é stato reso obbligatorio per alcuni anni come parte integrante del quadro nazionale
di valutazione delle prestazioni.

Di seguito € possibile trovare un breve glossario dei termini chiave che fanno riferimento a questo processo, e una
bibliografia ragionata che vuole essere un punto di partenza per ulteriori approfondimenti.

AUDIT

Il termine audit, dal latino audio, richiama a un processo di ascolto e partecipazione: in particolare € una
valutazione volta a ottenere evidenze relativamente a un determinato oggetto, e valutarle con obiettivita, al fine
di stabilire in quale misura i criteri prefissati siano stati soddisfatti o meno. Si tratta di un processo sistematico,
indipendente e documentato che sottosta a una serie di regole ben definite.

In particolare, in ambito sanitario [’audit clinico € lo strumento che permette di verificare le capacita di fornire
e mantenere livelli assistenziali di qualita elevata, valutando e misurando le differenze riscontrate nella pratica
assistenziale rispetto a standard esplicitamente definiti.

HEALTH EQUITY AUDIT

L’Health Equity Audit (HEA) € un processo che serve a identificare quanto equamente i servizi e le risorse sono
distribuiti in relazione ai bisogni di salute di gruppi di popolazione o aree territoriali e, di conseguenza, a individuare
le azioni prioritarie da mettere in campo per fornire servizi equi per la popolazione.

E quindi uno strumento di programmazione sociosanitaria per combattere le iniquitd, che parte da un’analisi
delle evidenze e delle iniquita esistenti per orientare una pianificazione dei servizi che preveda una distruzione
delle risorse in base al bisogno di salute.

AUDIT CLINICO vs HEALTH EQUITY AUDIT

analogie differenze
E un processo ciclico che mira a migliorare i servizi e E uno strumento che guarda primariamente alla popolazione
’assistenza sanitaria residente, non agli utenti di servizi

Prevede il fissare obiettivi e standard per particolari gruppi | Si focalizza su un particolare gruppo di popolazione definito
0 servizi in base a eta, genere, nazionalita/paese di origine, stato
socio-economico, luogo di residenza (geografia), ...

E condotto in collaborazione con partner che hanno Ha Uobiettivo primario di migliorare i risultati di salute dei
responsabilita sui servizi e con gli operatori che erogano i gruppi che si rilevano piu svantaggiati
servizi

Mira a facilitare ’apprendimento di pratiche evidence-based | Si occupa di determinanti di salute, di assistenza sociale e
sanitaria e di servizi

tratto da Health Equity Audit Made Simple: a briefing for Primary care Trusts and Local Strategic Partnerships. NHS, 2003.
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PROFILO DI EQUITA (Equity Profile)

Nell’ambito di un un HEA, per Profilo di equita si intende una raccolta di informazioni su stato di salute, utilizzo di
servizi sociosanitari e distribuzione dei determinanti sociali di salute, che tiene conto di variabili socioeconomiche
per individuare iniquita tra gruppi distinti di popolazione. Si tratta di una lettura della salute di un territorio
attraverso la prospettiva dell’equita.

Il profilo di equita permette di usare i dati per confrontare |’offerta dei servizi con i bisogni della popolazione,
le possibilita di accesso, [’utilizzo e risultati in termini di salute.

PROFILO DI COMUNITA

Il Profilo di comunita & uno strumento che permette la lettura ragionata e partecipata dei bisogni di salute e di
benessere della popolazione e, come tale, ha funzione di supporto nella individuazione delle criticita e delle
priorita per la programmazione di politiche territoriali sociali, sociosanitarie e sanitarie (Delibera dell’Assemblea
legislativa n.175/2008 della Regione Emilia-Romagna).

Il Profilo di comunita non contiene scelte di programmazione, ma a partire dall’analisi di dati quantitativi
e qualitativi mira a identificare i punti rilevanti che la programmazione sociale e sociosanitaria deve affrontare,
i bisogni e le tendenze dello sviluppo demografico, sociale, economico, ambientale, ecc. di un dato territorio.
E pertanto uno strumento essenziale per mettere in evidenza le peculiarita di un territorio, dal punto di vista sia
del “volto” che tale territorio mostra nel complesso (in riferimento alla struttura demografica, alla salute della
popolazione, agli stili di vita, alla condizione socioeconomica, all’assetto del mercato del lavoro e della struttura
produttiva, ai rapporti di genere), sia delle problematiche da affrontare, sia delle risorse disponibili e/o attivabili.

PERCORSI DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO-ASSISTENZIALI (PDTA)

| percorsi diagnostico-terapeutico-assistenziali (PDTA) sono uno strumento di gestione clinica usato per definire il
migliore processo assistenziale finalizzato a rispondere a specifici bisogni di salute, sulla base di raccomandazioni
riconosciute, adattate al contesto locale, tenute presenti le risorse disponibili. Scopo dei PDTA & favorire
’integrazione fra gli operatori, ridurre la variabilita clinica, contribuire a diffondere la medicina basata sulle
evidenze (EBM), utilizzare in modo congruo le risorse e permettere di valutare le prestazioni erogate mediante
indicatori (DEFINIZIONE AZIENDA REGIONALE SERVIZI SANITARI - ARESS, REGIONE PIEMONTE)

[I PDTA rappresentano] la migliore sequenza temporale e spaziale possibile, sulla base delle conoscenze tecnico-
scientifiche e delle risorse professionali e tecnologiche a disposizione, delle attivita da svolgere per risolvere
i problemi di salute del paziente. ... Sempre piu chiara risulta [infatti] la consapevolezza che per generare valore
€ necessario connettere attori e fasi che invece oggi troppo spesso intervengono in modo non coordinato, non
programmato, scaricando solo sul paziente ’onere della continuita, della ricerca dei differenti interventi, del
raccordo, della trasmissione delle informazioni, e del risultato (perinizioNe AziENDA USL bi BoLoGNA)
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2. HEALTH EQUITY AUDIT

HEALTH EQUITY AUDIT
Il ciclo e le sue fasi

L’Health Equity Audit (HEA - Audit di equita in salute) € un processo attraverso il quale si quantificano e si definiscono
le iniquita di salute, ai fini di una pianificazione locale in termini di equita.

E un approccio nato in Inghilterra per il contrasto delle iniquita in salute, promosso per la prima volta all’interno
dell’Independent Inquiry into Inequalities in Health,* e attualmente utilizzato in maniera sistematica nel Sistema
sanitario nazionale inglese.

L’HEA € un processo ciclico attraverso il quale tutti gli attori (politici, amministratori, professionisti, utenti e
cittadini)
« valutano sistematicamente le iniquita nelle cause di malattia, nell’accesso ai servizi e nell’esito degli
interventi per una determinata popolazione;
« garantiscono che ’azione di contrasto sia condivisa e incorporata nella programmazione locale, nei servizi
e nella pratica;
« valutano l’'impatto delle azioni intraprese nel ridurre le iniquita.

Creareil gruppo di
lavoro e

Il processo ciclico ha una durata media di due o tre anni e prevede sei fasi

concordarele aree
prioritarie

principali:
o creare il gruppo di lavoro e concordare le aree prioritarie Vit ' »
i i i it3 F R e Proflodi Equit
« predisporre Profilo di equita st et 5

« identificare iniquita ed eventuali azioni di contrasto

» concordare gli obiettivi per contrastare le iniquita con gli stakeholder/ -
attori sociali —

Sostenere

« sostenere il cambiamento s
o valutare i progressi e 'impatto delle azioni rispetto agli obiettivi

S Concordareglit
obiettivi per
tarel

contrastarele
iniquita con gli
stakeholder/attori
sociali

Finalita dell’HEA

Lo scopo finale dell’HEA é ridistribuire le risorse disponibili in base ai bisogni della popolazione e il ciclo dell’HEA
non & completo finché non si realizza qualche cambiamento capace di ridurre le iniquita in maniera dimostrabile.

E quindi un processo utile alla pianificazione locale in termini di equita.

L’HEA aiuta a identificare

e quanto equamente i servizi e le risorse sono distribuiti in relazione ai bisogni di salute di gruppi di popolazione
o aree territoriali;

» le azioni prioritarie da mettere in campo per fornire servizi equi per la popolazione.

* Sir Donald Acheson. Independent Inquiry into Inequalities in Health Report. The Stationery Office, London, 1998.
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LE FASI DELL’HEA

1. Concordare le priorita
Le priorita per un HEA possono derivare da:

e piani sanitari o sociali di diverso livello (nazionali, regionali o locali)

» analisi epidemiologiche

« consultazione di cittadini o attori locali significativi
« impegni di partnership locale su temi di interesse pubblico.

In base alle priorita su cui si indirizza il processo di HEA, verra creato un gruppo di partnership multidisciplinare.
Le priorita identificate dal gruppo di lavoro dovrebbero essere incluse nei piani strategici e nella programmazione
aziendale. L’'HEA dovrebbe essere redatto in accordo con ’intero gruppo di lavoro e sottoposto alla revisione dei

gruppi di popolazioni interessati.

PDTA mammella - Azienda USL Bologna

Salute materno-infantile - Azienda USL Cesena

A luglio 2012, la Direzione sanitaria ha istituito un gruppo di
lavoro interdisciplinare e multiprofessionale composto da vari
professionisti coinvolti a vario titolo del percorso diagnostico,
terapeutico e assistenziale del tumore alla mammella (PDTA
mammella): Direzione sanitaria, Dip. Sanita pubblica, Centro
screening, senologia, oncologia, chirurgia senologica, cure
palliative, radioterapia, qualita, governo clinico, equita,
mediazione culturale, ... Questo gruppo ha definito le seguenti aree
prioritarie su cui basare l’indagine:

« Fase di accesso allo screening

« Fase di diagnosi di II° livello (analisi dei drop out)

« Fase di terapia chirurgica (analisi dei tempi di “attesa”)

Dal 2009 e attivo nell’Azienda USL di Cesena il Programma di
contrasto degli effetti delle disuguaglianze sulla salute, che
coinvolge rappresentanti di articolazioni organizzative dell’Azienda
USL, del Comitato unico di garanzia, del Comitato consultivo misto,
degli Uffici di Piano dei Distretti e dei Servizi Sociali dei Comuni.
Nel 2010 il Programma aziendale disuguaglianze ha deciso di
utilizzare I’HEA per approfondire le iniquita presenti nell’ambito
della salute materno-infantile, considerando ’importanza delle
prime fasi della vita per la creazione di condizioni di salute che si
estrinsecano lungo ’intero corso dell’esistenza dell’individuo.

2. Produrre un Profilo di equita

Una volta stabilito il problema su cui si vuole intervenire, sara necessario produrre un approfondimento - sia
quantitativo sia qualitativo - del fenomeno in termini di equita.

Un Profilo di equita & una mappatura dello stato di salute e dell’utilizzo di servizi sanitari della popolazione, che
tiene conto di numerose variabili (demografiche, socioeconomiche, ...). Ha l’obiettivo di individuare iniquita tra

gruppi di popolazione [vedi scheda 3].

In questa fase si vuole capire in maniera esaustiva quanto e come alcuni fattori influenzino il problema che si vuole

affrontare.

PDTA mammella - Azienda USL Bologha

Salute materno-infantile - Azienda USL Cesena

Dopo attenta analisi dei dati disponibili, sono stati individuati

i domini HEA, ovvero le variabili di attenzione su cui basare le
analisi, e le Unita operative competenti hanno fornito i vari
database permettendo un corretto collegamento tra essi (record
linkage).

Inizialmente é stata condotta un’analisi sociodemografica
complessiva del contesto bolognese, poi € stata affinata ’analisi
della popolazione target dello screening mammografico (donne 45-
74 anni) e sono state considerate le seguenti variabili di attenzione:
eta, luogo di nascita (Italia, paese a forte pressione migratoria

e paese a sviluppo avanzato), disabilita, stato socioeconomico
(autocertificazione ISEE), indice di deprivazione. Sono stati in
seguito presi in esame i dati dell’accesso screening mammografico
del biennio 2010-2011, in particolare distinguendo tra popolazione
assistita, popolazione target, popolazione invitata, donne non
aderenti all’invito e coloro che non hanno mai aderito allo
screening.

CONTINUA >

Il Programma ha incaricato un gruppo di lavoro di elaborare un
Profilo di equita in epoca prenatale e pediatrica.

Oltre a descrivere il contesto sociodemografico di riferimento per
questa fascia di popolazione sono stati selezionati alcuni indicatori
da analizzare. La scelta e stata fatta sulla base dei flussi informativi
disponibili e delle indicazioni emerse dall’analisi dei documenti
internazionali, nazionali e regionali. Alcuni indicatori sono stati
suggeriti dal gruppo di lavoro costituito da esperti.

Il documento e stato pubblicato e presentato nel marzo 2011.
L’analisi condotta ha evidenziato, in un quadro che appare
globalmente positivo, la presenza di alcune condizioni di
disuguaglianza e iniquita nell’accesso ai servizi e nei dati di salute.
Le iniquita evidenziate sono state ulteriormente analizzate con
metodi qualitativi: interviste a genitori che portavano i figli al
Pronto soccorso e focus group con operatori del Pronto soccorso,
della Pediatria ospedaliera e territoriale, dei servizi sociali e del
volontariato.

PDTA mammella - Azienda USL Bolognha

A complemento dell’approccio quantitativo adottato per la
valutazione del PDTA mammella si € utilizzato un metodo di
indagine di tipo qualitativo ricorrendo a un’intervista semi-
strutturata con operatori e professionisti che lavorano nei servizi

di screening e con un piccolo gruppo di donne mai aderenti al
Programma di screening. L’obiettivo delle interviste e quello di
venire a conoscenza di ulteriori elementi relativi alla non adesione
allo screening mammografico (es. modalita organizzative dei servizi
non adeguate alle esigenze di oggi, mancanza di tempo, ...) e capire
quali azioni potrebbero risultare efficaci per migliorare ’adesione e
’offerta.

3. Identificare le iniquita e le eventuali azioni di contrasto

Questa fase comporta la revisione di interventi, servizi e iniziative che hanno la possibilita di ridurre le iniquita
identificate dal profilo. Cio che contraddistingue questa fase € che le raccomandazioni portate avanti dal gruppo
di lavoro sono fatte sulla base dei bisogni identificati e delle evidenze di “cio che funziona”.

PDTA mammella - Azienda USL Bologna Salute materno-infantile - Azienda USL Cesena

Per convalidare i risultati emersi dall’analisi descrittiva e stata Tra i problemi evidenziati si € scelto di attuare interventi rivolti
effettuata un’analisi statistica multivariata (regressione logistica) a ridurre le differenze di accesso al Pronto soccorso e di ricovero
per confrontare gruppi aderenti vs. non aderenti. ospedaliero tra gruppi di popolazione, in particolare tra figli di

E stata poi condotta un’analisi univariata sulle donne mai aderenti, | italiani-stranieri.

sono state percio confrontate le proporzioni di donne mai aderenti E stata condotta al riguardo un’analisi della letteratura nazionale e
(dall’anno di attivazione dello screening mammografico ad oggi) internazionale per evidenziare azioni e interventi raccomandati per
sulle relative popolazioni target utilizzando il test “chi quadrato” il contrasto di diseguaglianze nell’accesso al Pronto soccorso.

di Pearson. Dopo queste analisi e stato possibile individuare le Sulla base dei dati raccolti e di evidenze di letteratura, sono state
principali disuguaglianze presenti nel contesto territoriale (la non ipotizzate dal Gruppo di lavoro Materno-infantile (costituito da
adesione e maggiore per i seguenti cluster di donne: straniere operatori sanitari, del sociale e del volontariato) tre principali

da paesi a forte pressione migratoria, residenti in un particolare linee di lavoro:

Distretto, classe di eta 50-59 anni, con stato socioeconomico di - approfondimento delle conoscenze sulle motivazioni che spingono

fascia 3 o non noto). Inoltre, dalle analisi qualitative sono emersi i genitori a portare i bambini in Pronto soccorso per cause non
alcuni temi ricorrenti e/o rilevanti riportati dagli intervistati e, al urgenti;
;

contempo, sono state analizzate le buone pratiche a livello locale e
nazionale come, ad esempio, differenti modalita organizzative e di
accesso al servizio di screening.

» promozione delle conoscenze e dell’accessibilita dei servizi
sanitari di base;

« promozione di reti di sostegno sociale per le famiglie in

condizioni di vulnerabilita sociale.

4. Concordare gli obiettivi per contrastare le iniquita con gli stakeholder e gli attori sociali

La scelta degli obiettivi verso cui indirizzare le azioni locali € una decisione che deve essere discussa e condivisa
dai partecipanti al gruppo di lavoro sulla base dei risultati emersi dal Profilo di equita e dalla revisione delle azioni
efficaci. Gli obiettivi concordati devono essere diretti a contrastare una o piu iniquita rilevate ed essere espliciti,
definiti e misurabili. Gli obiettivi possono essere impostati per ogni dimensione che caratterizza l'iniquita della
salute, e devono evidenziare quali miglioramenti si auspica di raggiungere per ogni gruppo o area individuata nel
Profilo.

ESEMPI >



PDTA mammella - Azienda USL Bologna

Salute materno-infantile - Azienda USL Cesena

In base ai risultati emersi dall’analisi del Profilo di equita, il
gruppo di lavoro ha individuato le aree critiche su cui focalizzare
’attenzione e indirizzare delle azioni correttive specifiche.

Una volta definiti gli ambiti d’azione, il gruppo di lavoro é stato
allargato ad altri componenti portatori di interesse (associazioni
di donne e utenti, esperti di comunicazione, ...), in modo da
condividere scelte operative utili a ridurre i gap rilevati.

| componenti del Programma aziendale delle disuguaglianze e del

Gruppo di lavoro Materno-infantile hanno condiviso di attuare le

seguenti azioni:

« elaborare una guida semplificata per la conoscenza e il corretto
utilizzo dei servizi del pediatra e del medico di famiglia;
progettare e attivare un percorso di “dimissione sicura” che
consenta la scelta del pediatra prima della dimissione dal reparto
di ostetricia;

« progettare e attivare percorsi di accompagnamento protetto al
parto per donne in condizioni sociali di vulnerabilita;

« effettuare una ricognizione e socializzazione delle risorse
presenti sul territorio per il sostegno alle famiglie;

« promuovere la health literacy attraverso la semplificazione
di materiali informativi e incontri su temi sanitari in centri di
aggregazione per famiglie e minori.

5. Sostenere il cambiamento

Questa fase & quella che puod incidere maggiormente sulle iniquita, ma € anche quella che richiede tempi piu
lunghi. Dall’approfondimento del problema puo infatti emergere la necessita di ripensare i servizi, riorganizzare
il lavoro, distribuire diversamente le risorse umane o materiali, aprire nuovi servizi, ecc. Le raccomandazioni
che scaturiscono dal Profilo di equita e dalla revisione degli interventi possono essere utilizzate per elaborare
richieste di finanziamento e proporre la riallocazione delle risorse. Nel sostenere il cambiamento, & importante il
coinvolgimento attivo e coerente di tutto il gruppo di lavoro.

PDTA mammella - Azienda USL Bolognha

Salute materno-infantile - Azienda USL Cesena

Contestualmente con la fase 4 il gruppo di lavoro ha condotto
analisi organizzative sui servizi coinvolti e ha elaborato un Piano in
cui vengono delineate le fasi principali delle azioni migliorative da
mettere in campo al fine di migliorare |’erogazione dei servizi presi
in esame e contrastare le diseguaglianze che sono state evidenziate
negli step precedenti (es. nuovi criteri di programmazione dei
servizi, modalita organizzative differenti, miglioramento degli
strumenti di comunicazione, ...).

In base alle azioni programmate sono state previste iniziative di
riorganizzazione dei servizi ospedalieri e territoriali.

Sono state bandite 5 borse di studio per sperimentare un intervento
di mediazione diffusa nel territorio (Agenti di salute delle comunita)
al fine di facilitare la conoscenza e |’utilizzo appropriato dei Servizi
materno-infantili.

6. Valutare i progressi e I’impatto delle azioni rispetto agli obiettivi

Il ciclo dell’HEA si considera concluso solo quando € possibile valutare se le azioni migliorative intraprese hanno
modificato o no le iniquita rilevate inizialmente. Questo puo essere fatto realizzando un nuovo Profilo di equita
che riconsideri le dimensioni esplorate in precedenza e confronti i risultati a distanza di tempo, oppure stabilendo

specifici indicatori.

PDTA mammella - Azienda USL Bologna

Salute materno-infantile - Azienda USL Cesena

Le azioni migliorative messe in atto, in seguito all’analisi condotta,
saranno oggetto di monitoraggio a 6 mesi e a 12 mesi dall’effettiva
avvio, indicativamente giugno e dicembre 2014.

La valutazione prevede il monitoraggio semestrale dello stato di
realizzazione delle azioni programmate.

Una valutazione dell’efficacia di impatto sugli indicatori che
mostravano iniquita € prevista alla fine del triennio, con una nuova
analisi degli accessi e dei ricoveri per quanto riguarda i minori.




3. PROFILO DI EQUITA

IL PROFILO DI EQUITA

Nell’ambito di un Health Equity Audit, il Profilo di equita (fase 2 dell’HEA) € una raccolta di informazioni su stato di
salute, utilizzo di servizi sociosanitari e distribuzione dei determinanti sociali di salute, che tiene conto di variabili
socioeconomiche e sociodemografiche per individuare iniquita tra gruppi distinti di popolazione.

Nel processo di HEA, la stesura del Profilo di equita € una tappa fondamentale utile a definire quanto pesi il
problema che si vuole affrontare, su chi gravi maggiormente e come si sia prodotto in quel dato territorio o gruppo
di popolazione.

Queste informazioni, insieme alla revisione degli interventi di dimostrata efficacia (fase 3 dell’HEA), serviranno al
gruppo di lavoro per stabilire gli obiettivi e le azioni di contrasto alle iniquita rilevate.

Quali popolazioni possono essere studiate con un Profilo di equita

Un Profilo di equita puo essere volto a indagare le iniquita in ambito sanitario di:
» un gruppo di popolazione (es. anziani, donne, immigrati, ...);
o utenti di un Servizio (es. Consultorio familiare);
» abitanti di un territorio (es. popolazioni montane);
» operatori di un’Azienda (es. personale amministrativo).

Un Profilo di equita puo anche essere focalizzato su un problema di salute specifico (es. tumore del polmone) o su
un percorso diagnostico-terapeutico (es. screening della mammella).

Particolari attenzioni per la stesura di un Profilo di equita

Le sfide poste dall’elaborazione di un Profilo di equita sono molteplici; tra le principali:

« scelta degli indicatori utili per la lettura di iniquita nei bisogni e negli esiti di salute e nella distribuzione
delle risorse;

» selezione delle dimensioni socioeconomiche e sociodemografiche di stratificazione degli indicatori;
» scelta delle popolazioni e/o degli indici di confronto;

o fonti dei dati;

« analisi e interpretazione dei risultati.

SCELTA DEGLI INDICATORI
Gli indicatori di iniquita contenuti nel Profilo possono derivare da diverse fonti, riconducibili sostanzialmente
a tre grandi aree:

» normativa: indicatori stabiliti da norme o piani di indirizzo (es. indicatori di monitoraggio di PDTA);

o letteratura, ovvero indicatori tratti da esperienze su aree simili locali, nazionali o internazionali (es. Local
Basket of Indicator, Marmot Review, ...);

» gruppo di audit, ovvero indicatori specifici stabiliti e condivisi dal gruppo di audit.
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SELEZIONE DELLE DIMENSIONI DI STRATIFICAZIONE

Le variabili socioeconomiche e sociodemografiche piu utilizzate per
la lettura di iniquita tra gruppi di popolazione includono la posizione
geografica di residenza, ’eta, il sesso, ’appartenenza etnica o
religiosa, la disabilita, il livello di istruzione, lo stato occupazionale, ; Stato

il reddito, e diverse dimensioni di deprivazione specifiche per occupazionale
territori o ambiti di studio (es. nomadismo, esperienze carcerarie,
tossicodipendenza, ...).

Geografia

Le indicazioniinternazionalisullo studio delle iniquita raccomandano
di stratificare i dati per sesso, per almeno due indicatori di posizione
socioeconomica (educazione, reddito, posizione professionale), per
gruppo etnico, e per altri fattori di stratificazione sociale rilevanti
per il contesto studiato e area di residenza (urbana, rurale, ...).

Figura Variabili costituzionali e socioeconomiche
potenzialmente correlate a iniquita

In generale, non é sufficiente avere una sola variabile di stratificazione (es. cittadinanza) perché il dato raccolto
possa essere interpretato in maniera adeguata e utile alla programmazione di interventi, in quanto la lettura che
ne deriva & estremamente parziale.

SCELTA DELLE POPOLAZIONI E/O DEGLI INDICI DI CONFRONTO

La scelta delle popolazioni o di un livello di confronto dipende direttamente dalla domanda posta inizialmente
dal gruppo di lavoro e a cui il Profilo di equita dovrebbe rispondere. Alcuni esempi di confronto tra gruppi
di popolazioni sono: italiani/stranieri, uomini/donne, residenti in comunita montane/residenti in citta, laureati/
licenza media, ...

Nel condurre questi confronti & sempre importante considerare piu variabili di stratificazione: ad esempio, nel
confronto tra italiani e stranieri si valuta anche il peso del livello di istruzione. In alcuni casi puo essere utile un
confronto tra territori (es. dati provinciali o regionali).

Se la domanda iniziale riguarda |’accesso a un Servizio o ’adesione a una proposta, il confronto avverra rispetto
a un obiettivo desiderato e il Profilo servira a individuare quali popolazioni lo raggiungono con piu difficolta.

FONTI DEI DATI

La scelta delle fonti € uno degli aspetti piu critici in quanto nei flussi dati correnti non sono sempre disponibili
informazioni di natura socioeconomica e sociodemografica. Inoltre, ad oggi i flussi piu completi e stabili sono
quelli sanitari, consentendo di avere dati sugli esiti di salute e ’accesso ai servizi sanitari, mentre sono piu difficili
da raccogliere informazioni sulla distribuzione dei determinanti sociali di salute.

Quando possibile, la scelta delle fonti dovrebbe ricadere su quelle che consentono di avere dati confrontabili nel
tempo e tra territori distinti, con il maggiore dettaglio territoriale possibile.

In alternativa, sono possibili ricerche ad hoc su fenomeni specifici, scelta che consente una maggiore specificita
rispetto allo studio, ma che piu difficilmente permette confronti con altri territori o a distanza di tempo.

L’ANALISI E L’INTERPRETAZIONE DEI RISULTATI

Per ’analisi e Uinterpretazione dei risultati del Profilo di equita € di grande importanza |’utilizzo di metodiche
qualitative (interviste, focus group, ...) che consentano di discutere quanto emerso dall’analisi quantitativa con
i rappresentanti delle popolazione in studio e con i membri del gruppo di audit: nel caso dovessero emergere,
in questa fase, influenze significative di interlocutori non ancora coinvolti nell’HEA, é utile valutare la possibilita
di un allargamento del Tavolo.



4. COME COMUNICARE: COLORI E ALTRI SIMBOLI

COME COMUNICARE DATI E RISULTATI
DEL PROFILO DI EQUITA:
COLORI E ALTRI SIMBOLI

In questa scheda sono raccolti alcuni esempi grafici per presentare in maniera schematica e sintetica i risultati
emersi da un Health Equity Audit, in particolare i valori degli indicatori presenti in un Profilo di equita (fase 2
dell’HEA).

Il primo esempio si riferisce al confronto tra il dato relativo all’indicatore rilevato a livello dell’Azienda USL di
Cesena e il valore medio regionale. Gli altri due esempi mostrano per ogni indicatore l’eventuale presenza di
disuguaglianze rispetto ai diversi determinanti considerati (eta, sesso, cittadinanza, titolo di studio, ...).

Figura 1. Azienda USL di Cesena ed Emilia-Romagna (E.R.): confronto degli indicatori
Determinati Sociali di salute E.R.
Tasso di gravidanza in minorenni I
Proporzione di parti con taglio cesareo @
Prima visita prenatale dopo la 12° settimana I
Meno di 4 visite ostetriche in gravidanza

Immunizzazione alla rosolia nelle partorienti
Esami invasivi prenatali nelle donne ultra 35enni I
Esecuzione di pit di 7 ecografie in gravidanza @
Donne che fumano in gravidanza I
Partecipazione ai corsi in preparazione al parto @

Copertura vaccinale per morbillo, parotite e rosolia @

Effetti sulla salute ER.

Parti prematuri

Neonati di basso peso (<2500 g)

Neonati di bassissimo peso (<1500 g)

Neonati sovrappeso (= 4000 g)

Tasso di mortalita infantile (0-1 anno di vita)

Tasso di mortalitd neonatale (primo mese di vita)

Tasso di mortalita post neonatale (da un mese a 1 anno)
Rapporto di abortivita

Percentuale di gravidanze che esitano in IVG

Tasso di ricovero nei bambini minori di 1 anno I

Tasso di ricovero tra 1 e 14 anni @
Tasso di mortalita nei minori di 1-14 anni I

Stato nutrizionale nei minori di 14 anni

Sedentarieta nei minori di 14 anni @

LEGENDA

. I'indicatore presenta valori migliori nell’Ausl di Cesena
gli indicatori regionali e di Ausl si equivalgono
I'indicatore presenta valori peggion nell’Ausl di Cesena

tratto da Profilo di equita in epoca prenatale e pediatrica. Azienda USL di Cesena, marzo 2011, p. 101
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Nell'analisi statistica multivariata condotta il
Fattori assodiati al parto con taglio cesareo (regressione logistica)

ricorso al taglio cesareo si conferma correlato Aus| Cesena Cedap 2007-09
all'eta pit elevata e al basso titolo di studio
della madre. ETA MADRE
La probabilita di ricorso al taglio cesareo & 2534 vs 524 anni - 13 (1,01,6)
infatti maggiore: 3539 vs < 24 sani o 17(1322)
- nelle donne di 35-39 anni (OR 1,7) eiin 0 eoievs s 2¢ nat —_— 21(1,530)
quelle sopra ai 40 anni (OR 2,1) rispetto NAZIONALITA MADRE
alle donne < 24 anni
Straniera vs Italiana s 0.8 (0,7-1,0)
- nelle donne con basso titolo di studio (OR
ISTRUZIONE MADRE
1,3) rispetto alle laureate.
Medla Sup. vs Laurea L 1,0(0,8-12)
Media Inf. vs Laures == 13 (1,1-1,6)
PROFESSIONE MADRE
Disoccupsta vs occupeta o 0,9(0,7-1,4)
Casslinga vs occupata - 1,2(1,0-1,8)

0 1 10

Nel rapporto Cedap 2009 sono emerse differenze legate alla nazionalita delle donne straniere: le donne nate
in Paesi dell’Africa sub-Sahariana (Nigeria, Costa d'Avorio, Ghana, Senegal) e nell’America centro-meridionale
(Brasile, Cuba, Repubblica Domenicana) hanno una probabilita maggiore di ricorrere al parto cesareo
rispetto alle donne nate in Italia (OR 1.7), mentre la probabilita & minore per le donne nate in Paesi dell’Est
Europa e del Nord Africa.

Sono comprese solo le gravidanze fisiologiche (decorso gravidanza=1) e sono esdusi i parti gemellari.
Validita e limiti:

Questo indicatore consente di stimare il fenomeno del parto con taglio cesareo, stratificando per
cittadinanza, classi d'et3, livello di istuzione e condizione professionale della madre.

1| Certificato di Assistenza al Parto (Cedap) nell’Aus! di Cesena € compilato per il 99% delle donne
Fonte: Cedap 2007-09

Figura 2. Fattori associati al parto con taglio cesareo (regressione logistica). Azienda USL di Cesena Cedap 2007-2009

tratto da Profilo di equita in epoca prenatale e pediatrica
Azienda USL di Cesena, marzo 2011, p. 21

Figura 3. Determinanti di salute: tabella sinottica

N DISA CONDIZIONE E
ETA SESSO CITTADINANZA BILITA TITOLO DI STUDIO OCCUPAZIONALE REDDITO RABILITA
Fino  Meda
INDICATORE €24 2534 235 | F M |ltaliana Stranera media .“IamDSwupa:OeumCasﬁga
inf. Supss
La gravidanza e il parto

Tasso di gravidanza in ®

minorenni

F ione di parti con taglio @ ® @

cesareo

Esecuzione della prima visita

prenatale dopo la 12° ® e ® ®

i dig :

Donne che hanno effettuato

meno di 4 visite ostetriche in e ® ® e ® ®
_gravi (]

Immunizzazione alla rosolia

nelle ienti

Esecuzione di esami invasivi ® ®
prenatali nelle donne ultra
_35enni

Esecuzione di pil & 7 ® @ ® ® ®

ecografie in gravidanza

Donne che fumano in ® ® ®

gravidanza

Partecipazione ai corsiin ® @ ® ®
preparazione al parto

LEGENDA

@ valore critico che segnala la presenza di una disuguaglianza, supportata da una Non pertinente

differenza statisticamente significativa; ) .
© valore che segnala la p di una disuguaglianza che a livello statistico & al Non disponibie
limite della significativita; Italiana: italiane e p ienti da paesi a svilupp (PSA)

(*) Ia regressione logistica & stata effs solo sui dati regionali per la scarsa

numerosita di casi nell' Ausl di Cesena.

Straniera: straniere provenienti da paesi a forte pressione migratoria (PFPM)

tratto da Profilo di equita in epoca prenatale e pediatrica. Azienda USL di Cesena, marzo 2011, p. 102



5. COME COMUNICARE: MAPPE

COME COMUNICARE DATI E RISULTATI

DEL PROFILO DI EQUITA:
MAPPE

Sul retro € presentato un esempio di mappa per visualizzare in maniera schematica e sintetica i risultati emersi da
un Health Equality Audit e in particolare i valori degli indicatori presenti in un Profilo di equita (fase 2 dell’HEA).

La mappa:
» presenta per ogni Comune dell’Azienda USL di Bologna le donne operate al seno sul totale di quelle operate
(sia valori assoluti che percentuali), a seguito di mammografia preventiva;
» propone box tematici di approfondimento per singolo Distretto con le proprie specificita.
« descrive il contesto dell’intera Azienda con grafici specifici;

« visualizza con icone U’offerta dei servizi sanitari - pubblici e privati - nel territorio aziendale (collocazione
e distribuzione).

Figura HEA - PDTA Mammella. Analisi dati donne operate (gen 2011 > mar 2012) con mammografia pre-intervento nel 2011

| Pianura Ovest [KA

Donne operate m
Haliane 8

2
3
29
82

2

26.1
79.6|

Crevalcore
1,5% (18)

S. Pietroin C.
1,1% (14

1121,6%%
dolle donne
operate ha tra
45014922,

Baricella

Minerbio
1,1% (14)

st

Molinella
2,1% (26)

o
Screening 41
Extrascreening 131

N s

1,7% (21)

Screening
Extra screening

Sasso Marconi
2,4% (29) Donne operate

Pianoro o

1,6% (20)

ois

Screening

Extra screening
Not:

Savigno
0,2% (2)

Aderente screening
Non aderente 23
N

S g
Extra screening
No.
Ad

6% delle donne
operate é disabile

Regressione Logistica Multivariata:
intervento entro 30gg. Vs. Oltre 31gg.

Marzabotto
0,5% (5)

Es

Monterenzio
0,5% (6)

Loiano

Monzuno
0,6% (7)

OR.(96%1C)
Ao ETRASCRERNG [ | |os@sem

[ S 0202124

o
12035420
1@

—t 03085150

Bellaria 302
S.GiovanniinP. 79
Bazzano 21
Bentivoglio 1
Maggiore 4
Porretta 8
Vergato 12
Totale 427

Extra screening
No eta

mSiumre AUSL mAOSP S, Orsola mPrivato = Allio .
dintervento dopo 30gg.

Legend:
1D Indice di Deprivazione (MD: Molto deprivato, D:Deprivato, M:Medio, R:Ricco, MR:Molto ricco,NN:Non noto) n
SSE  Stato Socio Economico ( SSE1:<= 36.152€, SSE2:36.153€-70.000€, SSE3:70.001€-100.00€, NN:SSE non noto) . 5

( N ) ﬂ Chirurgia senologica Chirurgia generale @ Privato
PFPM Paese a forte pressione migratoria
PSA  Paese a sviluppo avanzato

tratto da Health Equity Audit - PDTA Mammella. Azienda USL di Bologna, 2013, p. 49
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6. COME COMUNICARE: GRAFICI

COME COMUNICARE DATI E RISULTATI

DEL PROFILO DI EQUITA:
GRAFICI

Di seguito sono presentati alcuni esempi di grafici che permettono di mostrare in maniera schematica e sintetica
i risultati emersi da un HEA, in particolare gli indicatori presenti in un Profilo di equita (fase 2 dell’HEA). La scheda
proposta puo essere utilizzata per analisi a vari livelli (aziendale, distrettuale, ...).

Nelle Figure 1, 2, 4, 5 e 6 & possibile inserire i valori assoluti e le percentuali relativi a ogni gruppo. Nella
Figura 3 ¢ possibile inserire i gruppi di persone che, in base alle loro caratteristiche sociodemografiche/domini
di equita (eta, status socioeconomico, luogo di nascita, ...) sono a maggiore rischio di mancato accesso ai servizi
sanitari analizzati (nel caso specifico donne a maggiore rischio di “non adesione” e di “mancato invito” al
programma di screening mammografico).

Figura 1. Caratteristiche sociodemografiche della popolazione target Legenda Figura 1
ID indice di deprivazione
Q- . 0.0, O
SSE1 45-49 ITA Si D deprivato
M medio,
D oD 50-59 PEPM R ricco
MR molto ricco
M s 60-69 PSA NN non noto
SSE stato socioeconomico
b SSE2 36.153-70.000€,
SSE3 70.001-100.00€
MR NN non noto
LdN luogo di nascita
NN PFPM paese a forte pressione migratoria
PSA paese a sviluppo avanzato
Dis disabilita

Figura 2. Accesso allo screening mammografico

Pop assistita

Pop target

Pop invitata

NON aderente

MAI aderente

Esempi tratti da Equity Audit - PDTA Mammella
Azienda USL Bologna, 2013, pp. 8-9
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Figura 3. Analisi logistica multivariata *

Rischio Non Adesione maggiore per: o d

Rischio di Non Invito maggiore per: Ogrrrrm

* Si riportano unicamente i cluster di donne con OR significativamente >1

Figura 4. Caratteristiche sociodemografiche donne operate Figura 5. Accesso alla terapia chirurgica
per carcinoma mammario

P SSE2 45-29 PFPM _
Marmmografia
exliasaerning

b SSE3 D050 PSA

R i 60-69 Operate in

strutture
AUSL
MR 70-74
NN 75-84
>=85

Legenda Figura 4

ID indice di deprivazione
MD molto deprivato, D deprivato, M medio, R ricco, MR molto ricco,
NN non noto

SSE stato socioeconomico
SSE1 <36.152€, SSE2 36.153-70.000€, SSE3 70.001-100.00€,

NN non noto

LdN luogo di nascita Dlcul
PFPM paese a forte pressione migratoria ficyv aderent
PSA paese a sviluppo avanzato

Dis disabilita

Figura 6. Tempo intercorso tra esame diagnostico e intervento chirurgico per donne operate in strutture AUSL

31-459g 46-60 gg 91-12049g >120gg

Analisi logistica multivariata sulla tempistica dell’intervento in relazione ai domini
di equita per un intervento entro i 30 gg dall’ultima mammografia

Esempi tratti da Equity Audit - PDTA Mammella
Azienda USL Bologna, 2013, pp. 8-9
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