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Sintesi

Sempre piu istituzioni internazionali considerano I'equita una componente essenziale della
qualita. In Svizzera, anche il rapporto nazionale sulla qualita delle cure del 20191 I'ha inclusa
tra le dimensioni della qualita delle cure.

La misurazione e la valutazione dell’equita nelle cure mettono in luce I'esistenza di iniquita
sistematiche nell’accesso e nell’erogazione di prestazioni di cura dovute a fattori individuali
come l'appartenenza a un gruppo etnico, il genere, I'eta, I'orientamento sessuale o lo statuto
socioeconomico2,3. Queste iniquita colpiscono persone in condizioni di vulnerabilita (p. es.
quelle con una situazione socioeconomica instabile 0 con un passato di migrazione legata
all’asilo.

Si tratta di disparita che devono essere combattute non soltanto per ragioni etiche, ma anche
per le ripercussioni che hanno sul’economia globale del sistema sanitario, sulle politiche e
sulle priorita di sanita pubblica. In Svizzera si constata I'assenza di attivita volte a misurare e
quindi evidenziare le iniquita relative all'accesso e alla qualita delle cure. E pertanto necessario
rimediare a questa lacuna, dal momento che simili attivita sono necessarie per il miglioramento
della qualita delle cure dei pazienti.

Questo rapporto presenta una serie di indicatori di equita delle cure relativi al’ambito ospeda-
liero in Svizzera scelti sulla base di quattro criteri: validita, fattibilita, copertura dei pazienti e
azionabilita. Si tratta di indicatori che riguardano i pazienti ricoverati e ambulatoriali € che mi-
rano a valutare la struttura (disponibilita di risorse), il processo (p. es. le cure o 'uso di percorsi
clinici) e gli esiti per i pazienti.

Gli indicatori sono stati selezionati da un gruppo di accompagnamento composto da una pa-
ziente partner e da 17 esperti provenienti dai settori della medicina, dell’epidemiologia, della
sociologia, della qualita delle cure e della vigilanza sanitaria attivi in istituti di cura e di ricerca
nelle diverse regioni linguistiche della Svizzera.

Questo gruppo ha selezionato 11 indicatori (v. tabella: indicatori di esito, processo e struttura)
e 5 criteri di vulnerabilita tramite i quali confrontare la situazione dei gruppi vulnerabili con
quella dei pazienti generali (p. es. confronto tra il livello di soddisfazione delle cure dei pazienti
alloglotti e di coloro la cui lingua materna corrisponde alla lingua del posto).

Tutti gli indicatori e i criteri di vulnerabilita sono stati resi operativi e testati in tre ospedali pilota
a Ginevra, Zurigo e Mendrisio. Gli indicatori selezionati riguardano la soddisfazione dei pa-
zienti, 'accesso alle informazioni tramite interpreti e il lasso di tempo che intercorre tra I'insor-
genza di un bisogno e la fornitura di cure. | criteri di vulnerabilita selezionati sono: 1) genere,
2) migrazione, 3) lingua, 4) eta, e 5) assenza di fissa dimora.

| risultati dei rilevamenti degli indicatori hanno fatto emergere tre livelli di disponibilita degli
indicatori e dei criteri proposti: ampiamente disponibili, parzialmente disponibili e non misurati.

' Enhancing the quality and safety of Swiss healthcare, C. Vincent, A. Staines, 25 giugno 2019

2 Association between colorectal cancer testing and insurance type: Evidence from the Swiss Health Interview Survey, Braun
et Al,, 2012

3 Examining the effect of quality initiatives on decreasing racial disparities in maternal morbidity, Davidson et Al., 2019



| dati necessari per generare la maggior parte degli indicatori sono parzialmente disponibili in
tutte le strutture, ad eccezione delle informazioni sull’impiego di interpreti. Questo lavoro ha
inoltre mostrato che il genere dei pazienti viene registrato basandosi su un formato dicotomico
e fisso nel tempo: un limite rispetto allo spettro di generi nei quali si identificano i pazienti della
comunita LGBTQI+. Cid fa emergere l'invisibilita di alcuni gruppi vulnerabili. La prossima tappa
mira a valutare la qualita dei dati disponibili e in seguito I'equita delle cure secondo i criteri di
vulnerabilita.

Gli indicatori selezionati e operazionalizzati potranno avere una doppia funzione: da una parte
quella di guida all’'uso degli indicatori realizzabili immediatamente e dall’altra quella di pista per
il miglioramento della misurazione dell’equita nell’ambito sanitario in Svizzera, all’attenzione di
tutte le istituzioni sanitarie interessate all’equita delle cure.

| feedback degli attori consultati sono incoraggianti e riconoscono la validita, la buona coper-
tura dei pazienti e la buona azionabilita degli indicatori e dei criteri di vulnerabilita proposti. Gli
attori esprimono tuttavia dubbi sulla facilita d'implementazione per motivi tecnici e di costi.
Lamentano inoltre 'assenza di tre criteri di vulnerabilita esclusi durante la fase di selezione
sulla base del criterio di fattibilita: il genere considerato nella sua evoluzione nel tempo (diffe-
renza tra sesso assegnato alla nascita e genere), il livello socioeconomico e I'esistenza di una
diagnosi psichiatrica.

Indicatori selezionati (Tabella 2 del rapporto)

Tema Indicatore
Esito Processo Struttura
Espe- Soddisfazione del paziente Tempi di attesa: | Esistenza di una formazione
rienza del tempo in ore in- | continua sulle competenze
paziente tercorso tra I'in- | transculturali
sorgenza del bi- . .
Accesso a interpretariato in
sogno del pa- g )
) . tempo reale e in lingua dei
ziente e la forni- . . . .
tura delle cure segni per i pazienti sordi
corrispondenti Esistenza di un referente isti-
tuzionale per le questioni mi-
gratorie
Barriera Soddisfazione del paziente Quota di alloglotti = Disponibilita dei documenti
linguistica che hanno usu- | principali in diverse lingue
fruito di servizi . :
- . Esistenza di una struttura am-
d’interpretariato . .
bulatoriale a sostegno dei pa-
zienti con un percorso migra-
torio
In comune Esistenza di una formazione
continua sulle competenze
transculturali
Disponibilita di interpreti
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Situazione iniziale

A livello internazionale sempre piu istituzioni, come I'Organizzazione mondiale della sanita
(OMS), I'Organizzazione per la cooperazione e lo sviluppo economico (OCSE) o I'Institute for
Healthcare Improvement (IHI) rivolgono un’attenzione crescente alla qualita delle cure e ne
definiscono le componenti dimensioni. Oltre all’efficacia e alla sicurezza delle cure e alla cen-
tralita del paziente, queste istituzioni prendono in considerazione anche I'aspetto dell’equita
(1-4).

People- Timeliness

centredness
Equity

Safety

QUALITY

Integration

Effectiveness Efficiency
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Figura 1: L’equita come dimensione della qualita, OMS (5)

In ambito sanitario per equita si intende I'assenza di differenze ingiuste ed evitabili tra gruppi
caratterizzati da fattori comuni di tipo sociale, demografico, etnico, geografico o di altra natura
(6,7). Sempre piu studi sia internazionali sia svizzeri mostrano che fattori individuali come I'ap-
partenenza a un gruppo etnico, il genere, I'eta, I'orientamento sessuale o lo statuto socioeco-
nomico influenzano I'accesso e la qualita delle cure ricevute dai pazienti (8—10). Si constatano
dunque iniquita nell’accesso e nell’erogazione di prestazioni di cura che devono essere com-
battute non soltanto per motivi etici, ma anche per le loro ripercussioni sul sistema sanitario.

Queste iniquita colpiscono i pazienti in condizioni di vulnerabilita. Per citare un esempio, i pa-
zienti svantaggiati dal punto di vista socioeconomico presentano mediamente piu comorbilita
e sono quindi piu a rischio di conseguire cattivi risultati in termini di salute a medio e lungo
termine, come malattie o riammissioni ospedaliere precoci (11, 12). Inoltre, a parita di esi-
genze, questi gruppi di popolazione hanno spesso un peggiore accesso alle cure, un feno-
meno definito «legge dell’assistenza inversa» (inverse care law): i gruppi svantaggiati hanno
maggiori esigenze e, al tempo stesso, ricevono meno cure o cure di qualita inferiore (13, 14).

Sul piano economico, studi svizzeri evidenziano ad esempio iniquita nella realizzazione di
screening per la diagnosi del cancro del seno (15) o del collo dell’'utero (16, 17), malattie molto
meno care da trattare se diagnosticate in stadi precoci, soprattutto se si prendono in conside-
razione i costi sociali in termini di anni di vita persi (18-20). Dal punto di vista della sanita



pubblica, la recente pandemia di COVID-19 ha evidenziato in maniera chiara le differenze in
materia di accesso alle cure (21-25) e il potenziale pericolo che I'assistenza sanitaria insuffi-
ciente per una parte della popolazione (21, 26-28) pud rappresentare per tutti. | gruppi di
persone poco seguite e testate hanno infatti rappresentato un serbatoio virale che ha contri-
buito alla riattivazione di un’ondata d’infezione. In Svizzera anche il rapporto nazionale sulla
qualita delle cure del 2019, alla base dell'istituzione della Commissione federale per la qualita,
ha inserito I'equita tra le dimensioni della qualita delle cure (29).

Per evidenziare suddette iniquita e migliorare cosi la qualita delle cure & opportuno misurare
e monitorare I'equita e la qualita delle cure (30, 31). Su questo punto la Svizzera ¢ in notevole
ritardo rispetto, per esempio, agli Stati Uniti e al Regno Unito, che da molti anni dispongono di
programmi sistematici di monitoraggio dell’equita (32, 33). Questo ritardo costituisce un limite
per la valutazione dell’efficacia dell’attuazione dei programmi di miglioramento della qualita.
Ciononostante, i primi studi e risultati in materia cominciano a essere pubblicati, evidenziando
le lacune del sistema e sollevando nuovi interrogativi. Una sfida concreta consiste nell’ottenere
dati e informazioni migliori che consentano di capire le manifestazioni di iniquita e i gruppi che
rischiano di subirla, al fine di porre rimedio a tali lacune. Per farlo & fondamentale valutare la
creazione di un sistema di misurazione sistematica dell’equita delle cure in Svizzera. Il pre-
sente rapporto ¢ il risultato di un mandato dell’Ufficio federale della sanita pubblica (UFSP)
che si pone proprio suddetto obiettivo.

Definizioni e tipi di indicatori

Affinché l'interesse per I'equita possa portare a cambiamenti istituzionali e strutturali che mi-
gliorino I'equita delle cure, i sistemi sanitari necessitano di una serie di indicatori che valutino
questo aspetto. Un indicatore € uno strumento che misura la realta di una situazione spesso
complessa basandosi sulla raccolta di dati. Considerata la complessita del fenomeno
dell'equita nell’assistenza sanitaria, gli indicatori selezionati dovranno misurare I'equita a livello
di struttura, processo ed esito.

— Gli indicatori di struttura valutano la disponibilita di risorse.

— Gliindicatori di processo valutano ad esempio le cure o I'utilizzo di percorsi clinici (34,35).
Insieme agli indicatori di struttura permettono di valutare lo stato attuale dell’equita nell’ero-
gazione di prestazioni di cura.

— Gli indicatori di esito permettono di valutare gli effetti dei programmi di miglioramento
dell'equita concentrandosi sui risultati a medio e lungo termine per i pazienti. Se da un lato
consentono di valutare concretamente gli effetti dei programmi di miglioramento dell’equita,
dall’altra sono piu facilmente influenzati dalle caratteristiche dei pazienti e dalle iniquita dei
diversi gruppi della popolazione.



Attributi degli indicatori

Affinché una serie di indicatori sia adottata su ampia scala e porti a effettivi cambiamenti, essi
devono essere validi, standardizzati e, in un primo tempo, di facile implementazione.

— Indicatori validi dovrebbero permettere di identificare le iniquita in maniera affidabile. Un
indicatore valido & per esempio costituito dal tempo di attesa tra la diagnosi di un tumore e
l'inizio della terapia. Al contrario, solitamente negli ospedali non viene registrato il livello
socioeconomico individuale dei pazienti. Si pud rimediare utilizzando indicatori geografici
basati sui numeri postali d’avviamento o sul prezzo medio di affitto al metro quadro, ma
questo indicatore perde di validita poiché raggruppa persone con capacita di accesso alle
cure molto diverse (36).

— Per una migliore comparabilita delle strutture, & importante tenere conto delle differenze di
contesto tra di esse e quindi standardizzare gli indicatori: in altre parole, adeguarli a una
popolazione standard teorica. Dal momento che permette di comparare gruppi di popola-
zione che presentano differenze strutturali, la standardizzazione offre due vantaggi princi-
pali. Innanzitutto, dovrebbe permettere di ottenere una panoramica piu oggettiva dell’equita
in tutta la Svizzera. Alcuni indicatori possono infatti essere attribuiti al successo di una strut-
tura, sebbene, potenzialmente, siano da ricondurre piuttosto a una situazione locale favo-
revole (37). Per fare un esempio, citta sedi di istituzioni internazionali come Ginevra o Zu-
rigo dispongono di piu interpreti e mediatori culturali professionisti in ambito medico rispetto
ad altre. Un simile scenario potrebbe portare a una valutazione positiva della qualita che
non riflette pero la realta. In secondo luogo, gli indicatori standardizzati dovrebbero permet-
tere di evidenziare strutture esemplari per determinati aspetti, che potranno essere di ispi-
razione per 'attuazione di progetti di miglioramento in altre strutture.

— Durante la fase iniziale, la facilita di implementazione € importante affinché la serie di
indicatori sia adottata in maniera piu rapida e ampia. Tuttavia, essa non dovrebbe costituire
un fattore limitante in seguito, dal momento che alcune iniquita sono difficili da individuare
ma non piu accettabili sul piano etico, non meno costose per il sistema sanitario e non meno
pericolose per i pazienti. Per esempio, per poter evidenziare una situazione nella quale le
persone LGBTQI+ subiscono un’iniquita sistematica nel’ambito dell’assistenza sanitaria,
bisognerebbe poter individuare queste persone tra i pazienti. Tuttavia, dal momento che
questi dati sono raramente raccolti in Svizzera, 'implementazione dell’'indicatore corrispon-
dente risulterebbe molto difficile.

Inoltre, per poter identificare le iniquita, gli indicatori devono permettere di effettuare un con-
fronto tra diversi gruppi di pazienti tra i quali si sospetta che possano esistere differenze nella
qualita delle cure che ricevono. Per esempio, si pud sospettare che le persone anziane ab-
biano un minore accesso ai servizi d’interpretariato rispetto ai pazienti piu giovani. Per poter
analizzare questo fenomeno, l'indicatore «accesso a un interprete» deve essere stratificabile
su criteri di vulnerabilita che devono rispondere agli stessi requisiti degli indicatori ed essere
quindi validi, standardizzabili e di facile implementazione.

Ricerca nell’ambito dell’equita in Svizzera

Il settore della ricerca svizzero & attivo sul piano dell’equita e conta numerosi progetti che
cercano di mettere in luce o di correggere le iniquita locali. Per esempio, su mandato
dellUFSP, a Losanna Unisanté ha proposto un insieme di indicatori tra cui i ricoveri potenzial-
mente evitabili o inappropriati (38). In maniera analoga, il programma SPAM (Swiss Primary
Care Active Monitoring) ha proposto una serie di 56 indicatori di qualita per le cure di base tra
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cui due relativi all’'equita nellaccesso alle cure (39). Un altro esempio € lo studio SIHOS che
mira ad analizzare il legame tra i determinanti sociali e i rischi di eventi sanitari indesiderati per
i pazienti che soffrono di malattie croniche in Svizzera (40). Altri progetti hanno cercato di
correggere queste iniquita note ad esempio tramite I'impiego di interpreti nei reparti di pronto
soccorso (41) o tramite il programma trasversale Migrant Friendly in un ospedale per cure
acute (42). La molteplicita e la varieta di questi esempi di progetti mostrano che il settore sviz-
zero della qualita delle cure & in pieno sviluppo e beneficerebbe di un quadro nazionale per
confrontare i diversi luoghi e condividere soluzioni innovative tra le diverse regioni. Tuttavia ad
0ggi manca un approccio sistematico per la misurazione e il monitoraggio dell’equita nell’assi-
stenza sanitaria. In termini ideali un simile approccio dovrebbe coprire l'insieme dei percorsi
clinici. Il nostro progetto propone di iniziare occupandoci dei settori stazionario e ambulatoriale
degli ospedali per muovere i primi passi verso un processo sistematico di valutazione
dell’equita nell’assistenza sanitaria in Svizzera.

Obiettivi

L’obiettivo primario & testare la fattibilita della misurazione dell’equita in ambito clinico propo-
nendo un insieme di indicatori validi, implementabili e azionabili composto da indicatori di qua-
litd delle cure e criteri di vulnerabilita. Un esempio pud essere un indicatore che, per ogni
persona alloglotta, valuta se essa ha beneficiato di servizi d’interpretariato. In seguito questo
indicatore potrebbe essere stratificato secondo diversi criteri di vulnerabilitd come lo statuto
migratorio, il genere o la fascia d’eta. Il secondo obiettivo & quello di realizzare uno studio
pilota in alcuni ospedali per determinare la disponibilita dei dati necessari per produrre questi
indicatori.

Metodologia

Creazione di un gruppo di esperti nazionali

Per favorire la validita e la rappresentativita degli indicatori e rappresentare le diverse sensibi-
lita in materia di applicazione dell’equita nel settore ospedaliero, abbiamo formato un comitato
di esperti nazionali che operano negli ambiti della qualita e/o dell’equita delle cure. Per reclu-
tare gli esperti su ampia scala, € stato distribuito un opuscolo di presentazione del progetto (v.
Allegato 1) presso diverse societa interessate all’equita (p. es. Swiss Health Network for Equity
[SH4E]) nonché presso H+ e associazioni di pazienti.

Questa procedura ha permesso di costituire un gruppo di accompagnamento composto
da 18 esperti (12 uomini e 6 donne), tra cui una paziente partner, che operano nel settore
dell’equita e della qualita delle cure in Svizzera. Gli esperti rappresentano le tre principali re-
gioni linguistiche e provengono da diversi settori: 7 medici (4 specialisti in medicina in-
terna, 2 psichiatri e 1 medico di pronto soccorso), 2 sociologi, 3 epidemiologi, 6 ricercatori at-
tivi nel’ambito della sanita pubblica e dei sistemi sanitari e/o della qualita delle cure. La pa-
ziente partner, oltre alla propria esperienza personale, lavora in ambito internazionale come
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paziente-partner/esperta in diversi settori compresa I'equita e dirige un registro nazionale delle
malattie croniche.

Gli esperti dispongono di un’esperienza di ricerca e/o di lavoro nel settore dell’equita delle cure
in Svizzera, hanno lavorato nei policlinici universitari svizzeri, in ambito ambulatoriale o stazio-
nario oppure hanno ricoperto delle funzioni in istituti sanitari pubblici svizzeri.

La struttura del progetto riflette la volonta di includere numerosi attori dell’ambito dell’equita e
della qualita delle cure (v. figura 2), con una squadra di coordinatori che centralizzano il lavoro,
un comitato di esperti che rappresentano diversi settori, ma anche collaboratori esterni che
hanno valutato il rapporto prima della pubblicazione finale.

Struttura e attori del progetto

Valutatori

esterni _ _ _
L Comitato di esperti
Associazioni e

ONG che lavorano UFSP

con gruppi di Esperti di diversi ospedali e universita

popolazione che o

rischiano di Pazienti

subire iniquita

Altri

professionisti . .

e Coordinatori
Unisanté: HUG:
Patrick Bodenmann  Yves Jackson
Joachim Marti Delphine Courvoisier
Supporto:

Clément Buclin e Kevin Morisod

Figura 2: Struttura e attori del progetto
Selezione di un insieme di indicatori di equita

Per ottenere un’ampia base di indicatori pertinenti, questi ultimi sono stati generati con I'ausilio
di una revisione della letteratura e tramite un appello agli esperti a proporre indicatori ritenuti
adeguati. La revisione della letteratura, condotta su MEDLINE nel novembre 2021, si concen-
trava su progetti svizzeri che permettessero di ottenere indicatori compatibili con il sistema
sanitario svizzero (strategia di ricerca disponibile nell’Allegato 2). La strategia di ricerca ha
prodotto 247 citazioni valutate prima in base al titolo e all’abstract e in seguito sulla base del
testo completo. Per ogni articolo selezionato, gli indicatori di equita sono stati estratti dal testo
completo.

Parallelamente gli esperti hanno proposto indicatori di struttura, di processo e di esito per i
pazienti stazionari e ambulatoriali. Il formulario per raccogliere queste informazioni specificava
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i sei tipi di indicatori cercati (p. es. stazionario, indicatore di processo) per assicurarsi fossero
tutti rappresentati nelle proposte (v. Allegato 3: questionario online).

In seguito gli esperti si sono incontrati una prima volta per stabilire le condizioni in base alle
quali selezionare gli indicatori. Sono stati scelti la validita, la copertura dei pazienti, la fattibilita
e l'azionabilita (v. figura 3 per le definizioni).

Gli indicatori sono stati selezionati in due fasi di voto seguendo il metodo Delphi. Nella prima
fase gli esperti hanno valutato ogni indicatore e ogni criterio di vulnerabilita su una scala
da 0 a 10 per ciascuna delle quattro condizioni scelte (v. Allegato 3: questionario online). Alla
fine del primo turno di votazioni abbiamo selezionato gli indicatori che presentavano una vali-
dita media superiore a 7 e ai quali = 60 per cento degli esperti aveva attribuito un punteggio
uguale o superiore a 7. Durante questa fase, se lo ritenevano necessario, gli esperti potevano
ancora aggiungere un indicatore o un criterio di vulnerabilita.

Prima dell’inizio della seconda fase di selezione, gli indicatori che hanno superato la prima
sono stati divisi per tema.

Tabella 1: Esempio di un tema scartato in ambito stazionario: la riammissione

Tema Indicatore
Esito Processo Struttura

Riammissione Tasso di riammis- Durata della Disponibilita di assistenti so-
sioni precoci degenza ciali

Disponibilita di documenti
informativi in lingua facile

Un esempio: il tema «riammissione» segue la logica seguente: la disponibilita di assistenti
sociali e/o di informazioni sui trattamenti potrebbe ridurre i tempi delle cure ospedaliere, por-
tando cosi a una diminuzione della durata media delle degenze e del rischio di problemi du-
rante le transizioni tra le cure, con un impatto sulle riammissioni precoci (v. tabella 1). L’obiet-
tivo era che questi temi potessero servire a valutare un aspetto dell’equita delle cure tramite
indicatori di struttura, processo ed esito. | temi degli indicatori sono stati suddivisi in gruppi per
distinguere quelli relativi alle cure stazionarie (p. es. tasso di riammissioni) da quelli relativi alle
cure ambulatoriali (p. es. tasso di screening di tumore del collo dell’'utero) e sono stati distinti
dai criteri di vulnerabilita.

Nella seconda fase, gli esperti hanno votato 'ordine dei temi e dei criteri di vulnerabilita clas-
sificandoli secondo un criterio misto di fattibilita e azionabilita (v. Allegato 3: questionario on-
line).

— La validita & la capacita di un indicatore di valutare 'oggetto che deve esaminare.

— La fattibilita descrive la difficolta nel’implementare l'indicatore o nel raccogliere i dati ne-
cessari per la sua definizione. Per esempio, un indicatore che necessita della creazione di
un nuovo formulario, una presa di contatto con i singoli pazienti o un lungo lavoro di raccolta
dati sarebbe piu costoso e meno fattibile. Cid potrebbe scoraggiarne l'introduzione.
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— La copertura dei pazienti descrive il numero o la percentuale di pazienti interessati da un
determinato indicatore rispetto al numero totale di pazienti. Un indicatore che riguarda tutti
i pazienti stazionari o ambulatoriali che hanno consultato un medico negli ultimi sei mesi
avra dunque una migliore copertura rispetto a un indicatore relativo ai pazienti pediatrici
affetti da una malattia dermatologica.

— Infine, 'azionabilita descrive la capacita di un indicatore di essere modificato a seguito di
un progetto di miglioramento dell’equita. Per esempio, un indicatore che rileva un’iniquita
legata all’altitudine a cui si trova un ospedale avra una scarsa azionabilita, dal momento
che risulta difficile intervenire sulla posizione geografica di una struttura. Al contrario, un
indicatore che rileva un’iniquita dovuta a un testo mal formulato in un modulo medico pre-
sentera un’ottima azionabilita.

Definizioni dei criteri di selezione degli indicatori

G B G

Indicatore

Se si vuole un indicatore che
valuti i numeri in bianco

La validita e la capacita di un
indicatore di valutare l'oggetto
che deve esaminare

O Buona validita

[=][~]
[o][]
[~][=]

Scarsa validita

La copertura dei pazienti indica
la percentuale di pazienti valutati
dall'indicatore

O Copertura: 100%

[ ][]
[ ][]
(=] [=]

Copertura: 33%

La fattibilita descrive la difficolta O Buona fattibilita

nellimplementare l'indicatore e

[~][~]

[~][]

[~][e]
O

Scarsa fattibilita: variabile

quindi nell'ottenere il risultato

L'azionabilita descrive il potenzi-
ale dell'indicatore di essere utile

mancante o difficile da ottenere

Buona azionabilita: indicatore
modificato a seguito di un

l.l:éll @ll ggll

Figura 3: Definizioni dei criteri di selezione degli indicatori

per I'azione miglioramento della situazione

Operazionalizzazione degli indicatori
Gli indicatori e i criteri di vulnerabilita sono stati operazionalizzati tramite liste di variabili e

schede degli indicatori che descrivono le specifiche regole di calcolo. Le schede sono state
sottoposte agli esperti affinché ne convalidassero I'implementazione.
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Studio pilota sugli indicatori

Per garantirne la fattibilita, una volta selezionata la serie di indicatori ne abbiamo determinato
la fattibilita pratica negli ospedali, valutando in particolare la disponibilita di dati per produrre
gli indicatori. A questo fine tre ospedali, I'Ospedale universitario di Zurigo (USZ), gli Ospedali
universitari di Ginevra (HUG) e 'Ente Ospedaliero Cantonale, sede di Mendrisio (OBV — Ospe-
dale regionale Beata Vergine), hanno testato I'estrazione dei dati dalle cartelle cliniche dei loro
pazienti. Gli ospedali sono stati scelti su base volontaria ma mirando a garantire la rappresen-
tativita selezionando strutture di diverse dimensioni nelle tre principali regioni linguistiche
(rUSZ e gli HUG sono ospedali universitari, quello di Mendrisio & una struttura di medie di-
mensioni).

Gli indicatori sono stati estratti per tutti i pazienti stazionari o ambulatoriali che si sono recati
in questi ospedali nel 2021. | dati necessari per la costruzione degli indicatori di processo e di
esito sono stati estratti direttamente dalle banche dati degli ospedali selezionando unicamente
le variabili disponibili in formato strutturato ed escludendo quelle a testo libero. Gli indicatori di
struttura sono stati definiti tramite un questionario sottoposto ai responsabili della qualita delle
cure di ogni ospedale.

Risultati

Generazione degli indicatori

La revisione della letteratura ha permesso di selezionare 32 articoli che valutavano I'equita
delle cure in Svizzera e comprendevano 34 indicatori. Parallelamente gli esperti hanno propo-
sto 195 indicatori di struttura, di processo o di esito e li hanno suddivisi in ambulatoriali o sta-
zionari. Dopo aver rimosso i doppioni e accorpato quelli tratti dalla revisione della letteratura e
quelli proposti dagli esperti, sono stati sottoposti al voto di questi ultimi 159 indicatori unici
e 15 criteri di vulnerabilita. L'elenco completo degli indicatori e dei criteri di vulnerabilita & di-
sponibile in allegato (v. Allegato 4).

Nella prima fase di voto sono stati selezionati 35 indicatori e 8 criteri di vulnerabilita che sono
stati suddivisi per temi. Sono stati definiti tre temi per 'ambito ambulatoriale, ossia «barriera
linguistica», «limiti economici» e «prevenzione e depistaggio», e tre temi per 'ambito stazio-
nario, ossia «riammissione», «kammissione» e « esperienza del paziente ». | temi sono stati
organizzati affinché i fattori strutturali potessero influenzare l'efficacia dei processi e portare
cosi a un miglioramento dei risultati. L’elenco completo degli indicatori suddivisi per tema &
disponibile in allegato (v. Allegato 5).

Nella seconda fase del voto, basata principalmente sulla fattibilita e I'azionabilita, sono stati
selezionati due temi: «esperienza del paziente» e «barriera linguistica», che corrispondono
a 5 indicatori di esito o di processo e a 10 indicatori di struttura. Gli esperti hanno inoltre votato
per I'esclusione di un indicatore che era stato giudicato valido ma non rientrava in nessuno dei
due temi.
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Generazione
di indicatori attraverso un processo di votazione

Letteratura: 34 Esperti: 195

159 indicatori
15 criteri di vulnerabilita

35 indicatori
8 criteri di vulnerabilita

6 temi degli indicatori
8 criteri di vulnerabilita

2 temi
e 11 indicatori
5 criteri di vulnerabilita

Figura 4: Generazione di indicatori attraverso un processo di votazione
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Indicatori e criteri di vulnerabilita selezionati

Tramite il processo di selezione sono stati individuati 2 temi — «esperienza del paziente» e
«barriera linguistica» — per un totale di 11 indicatori (v. tabella 2) e 5 criteri di vulnerabilita che
permettessero di stratificare gli indicatori: il genere con il quale si identificano i pazienti (in
opposizione al sesso), lo statuto migratorio, lo statuto di alloglotta, I'eta e la condizione «senza

fissa dimoray.

Tabella 2: Indicatori selezionati

Tema Indicatore
Esito
Esperienza Soddisfazione

del paziente | del paziente

Barriera Soddisfazione
linguistica del paziente
In comune

Processo

Tempi di attesa:
tempo in ore inter-
corso tra l'insor-
genza del bisogno
del paziente e la for-
nitura delle cure cor-
rispondenti

Quota di alloglotti
che hanno usufruito
di servizi d’interpre-
tariato

Struttura

Esistenza di una formazione
continua sulle competenze
transculturali

Accesso a interpretariato in
tempo reale e in lingua dei segni
per i pazienti sordi

Esistenza di un referente istitu-
zionale per le questioni migrato-
rie

Disponibilita dei documenti prin-
cipali in diverse lingue

Esistenza di una struttura ambu-
latoriale a sostegno dei pazienti
con un percorso migratorio

Esistenza di una formazione
continua sulle competenze
transculturali

Disponibilita di interpreti

Studio pilota sugli indicatori

Per rendere possibile un test preliminare degli indicatori nei siti di implementazione, per
ognuno di essi & stata creata una scheda specifica (v. Allegato 6) che le strutture interessate
possono utilizzare come guida per l'uso. Tali schede contengono tutte le informazioni sulle
variabili da estrarre e sul metodo di calcolo dettagliato dell’indicatore.
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Tabella 3: Esempio della scheda dell'indicatore «Quota di pazienti insoddisfatti»

Indicatore Quota di pazienti insoddisfatti

Unita di misura Percentuale

Metodo di calcolo Proporzione

Numeratore Numero di pazienti insoddisfatti secondo il punteggio globale di

soddisfazione. Se il questionario utilizzato non fornisce il punteg-
gio globale, utilizzare il punteggio (o la domanda singola) relativo
allimpressione generale. | pazienti insoddisfatti sono definiti uti-
lizzando la definizione associata al questionario impiegato. Se
quest’ultimo non contiene una definizione convalidata del con-
cetto di «pazienti insoddisfatti», utilizzare quella seguente: per
paziente insoddisfatto si intende colui le cui risposte al questio-
nario di soddisfazione si trovano nella meta inferiore della scala
in almeno la meta dei casi.

Per esempio, se il punteggio si compone di quattro domande,
ognuna delle quali ha cinque risposte possibili (p. es. che vanno
da «Decisamente insoddisfatto» = 1 a «Decisamente soddi-
sfatto» = 5), un paziente insoddisfatto avra almeno due domande
con risposte comprese tra 1 e 2.

Denominatore Numero totale di pazienti ricoverati

Data di riferimento Data di dimissione

Fonte dei dati Questionari sulla soddisfazione del paziente (p. es. Picker)

Perimetro Pazienti adulti ricoverati: tutti i pazienti maggiorenni ricoverati
nella struttura per almeno 24 ore

Informazioni Data di dimissione

supplementari richie-

ste

Le schede sono state in seguito trasmesse ai tre ospedali pilota con la richiesta di estrarre gli
indicatori dalle banche dati per l'intero anno 2021. Per gli ospedali universitari cid corrispon-
deva a decine di migliaia di ricoveri e centinaia di migliaia di consultazioni. Le minori dimensioni
dell'ospedale di Mendrisio, che dispone di 155 letti, si riflettono sul numero di pazienti ammessi
annualmente. La tabella 4 presenta, per ogni ospedale pilota, la disponibilita di ogni indicatore
e ogni criterio di vulnerabilita in base a due aspetti: I'esistenza delle variabili necessarie (di-
sponibilita) e I'effettivo contenuto di dati al loro interno (informazioni). Per esempio, si pud
presentare la situazione seguente: esiste una variabile per rilevare la lingua parlata dal pa-
ziente, ma questa informazione pud essere registrata solamente per il 10 per cento dei pa-
zienti. Per quanto riguarda i criteri di vulnerabilita, la tabella presenta anche i dettagli relativi
alla disponibilita dei criteri nelle diverse strutture. Per esempio, il genere & definito secondo un
formato dicotomico (maschile o femminile) a Mendrisio, mentre presenta tre categorie presso
'USZ e gli HUG (maschile, femminile, indeterminato). Ciononostante, nella pratica presso
'HUG il genere annotato € solamente maschile o femminile, sebbene esista anche una terza
opzione. Per gli indicatori di struttura, la tabella indica se la persona responsabile della qualita
delle cure disponeva delle informazioni per rispondere a un questionario sulla disponibilita
delle strutture o dei servizi indicati (v. questionario nell’Allegato 7).
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Tabella 4: Disponibilita degli indicatori per sito di implementazione

Sito di implementazione HUG usz Mendrisio

N. totale di soggiorni 262’317 380°'972* 61’595

Stazionari 49’820 (19.0%) 40667 (10.7%) 5’801 (9.4%)
Ambulatoriali 212’497  (81.0%) 340’305 @ (89.3%) 55794 (90.6%)
Indicatori ambito Disp.** Inform.**  Disp.** Inform.**  Disp.** Inform.**
stazionario***

Soddisfazione Si 17.1% Si 6.2%****  ANQ*™*** 4.5%
Traduzione/ interpreta- | No 0% Si 100% | No 0%
riato

Tempi d’attesa Si 100%  Si 100%  Si 72.0%
Indicatori ambito

ambulatoriale***

Soddisfazione Si 3.0% Si 6.1%**** No 0%
Traduzione/ interpreta- | No 0%  Si 100% No 0%
riato

Criteri di vulnerabilita***

Genere (M/F) 100% (M/F/) 100% (M/F) 100%
Migrazione Si 89.0% Si 98.2% Si 78.4%
Alloglossia Si 86.7% Si 99.9% Si 8.8%
Eta Si 100%  Si 100%  Si 100%
Senza fissa dimora Si 100% No 0% No 0%
Indicatori di struttura***

Documenti Si Si Si

Interpreti Si Si Si

Lingua dei segni Si Si Si

Culturale Si Si Si

Sans-papiers Si Si Si

Migrazione Si Si Si

*

| pazienti parzialmente stazionari non sono inclusi nel numero totale di pazienti della USZ.

Disp. = disponibilita; Inform.= informazioni

Gli indicatori e i criteri di vulnerabilita sono riportati con i loro titoli abbreviati. Le denominazioni complete e le
definizioni sono disponibili nell’allegato 6: schede degli indicatori, pagina: panoramica degli indicatori

Il questionario di soddisfazione & disponibile solamente in tedesco.

=% ANQ: dati non raccolti nella struttura stessa. Partecipazione alla raccolta tramite e secondo il calendario
dell’Associazione nazionale per lo sviluppo della qualita in ospedali e cliniche (ANQ).

*kk

*kkk

Questo test di implementazione ha permesso di verificare la possibilita di effettuare una rac-
colta concreta delle variabili necessarie alla generazione degli indicatori e ha chiarito alcuni
punti relativi alle schede degli indicatori. In termini globali, i dati per generare gli indicatori
dell’ambito stazionario sono disponibili pit facilmente rispetto a quelli necessari per gli indica-
tori del’'ambito ambulatoriale. Gli ospedali universitari di Ginevra e Zurigo hanno una migliore
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disponibilita media degli indicatori e dei criteri di vulnerabilita rispetto all Ospedale di Mendrisio.
Cio puo essere dovuto ai costi e all'onere legati alla raccolta dati, che possono essere affrontati
meglio da una grande struttura, dotata di maggiori risorse finanziarie e in termini di personale.
Un’altra possibile spiegazione di questa differenza & legata al contesto geografico e politico di
Ginevra e Zurigo, citta piu esposte alle questioni dell'interculturalita e della multiculturalita che
hanno iniziato piu precocemente a raccogliere dati relativi all’'equita delle cure.

E inoltre interessante notare che la soddisfazione dei pazienti viene talvolta rilevata diretta-
mente da strutture quali gli HUG e 'USZ, ma anche a livello nazionale. In effetti, da molti anni
I’Associazione nazionale per lo sviluppo della qualita in ospedali e cliniche (ANQ) registra i dati
sulla soddisfazione dei pazienti per ogni struttura sanitaria svizzera in diversi periodi dell'anno.
Tuttavia, i suoi questionari di soddisfazione non comprendono domande relative ai criteri di
vulnerabilita (p. es. lingue parlate) e non permettono di stabilire un legame con le informazioni
demografiche specifiche del paziente nei sistemi di informazione ospedalieri.

Le figure 5 e 6 rappresentano in forma grafica i risultati della disponibilita dei dati. Per ogni
indicatore e criterio di vulnerabilita € illustrata la percentuale di dati disponibili in ogni struttura.
Per gli indicatori (figura 5) si osservano tre livelli di disponibilita dei dati necessari all’'interno di
ogni struttura:

1. Gli indicatori ampiamente disponibili come i «tempi di attesa» nelle tre strutture o la «tra-
duzione/ interpretariato» presso 'USZ. Questi indicatori si basano su variabili gia raccolte
regolarmente e quindi facili da misurare.

2. Gli indicatori parzialmente disponibili come la «soddisfazione dei pazienti stazionari o am-
bulatoriali». Tuttavia, a causa del tasso di risposta relativamente basso, nella pratica que-
sti indicatori sono disponibili solo per una minima parte dei pazienti.

3. Gli indicatori non disponibili come la «traduzione/ interpretariato» per i pazienti stazionari
o ambulatoriali» presso gli HUG e a Mendrisio. Va sottolineato che la documentazione
per I'impiego di interpreti non & disponibile in maniera strutturata nelle cartelle cliniche dei
pazienti, ma che questi due ospedali indicano di avere accesso a numerosi interpreti.
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Disponibilita degli indicatori presso ogni struttura

Percentuale di soggiorni per i quali sono disponibili i dati per questo indicatore

Soddisfazione pazienti stazionari

Traduzione ambito stazionario

Tempi di attesa ambito stazionario

Soddisfazione pazienti
ambulatoriali

Traduzione ambito ambulatoriale

Figura 5: Disponibilita degli indicatori presso ogni struttura

HUG

17%

0%

100%

3%

0%

usz

6%

100%

100%

6%

100%

MENDRISIO

5%

0%

72%

0%

0%

Per quanto riguarda i criteri di vulnerabilita (figura 6), I'eta e il genere sono sempre disponibili.
Dal momento che lo statuto migratorio non & direttamente disponibile, esso & stato costruito
utilizzando la nazionalita, il Paese di residenza, il tipo di assicurazione (di base, semi-privata
o privata) e il tipo di permesso di soggiorno. Anche questo tipo di indicatore dello statuto mi-
gratorio costruito & ampiamente disponibile. E interessante notare che la lingua parlata veniva
indicata presso gli HUG e 'USZ, ma molto meno allOspedale di Mendrisio. Infine, il criterio di

vulnerabilita «senza fissa dimora» € disponibile solamente presso gli HUG.
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Disponibilita dei criteri
di vulnerabilita presso ogni struttura

Percentuale di soggiorni per i quali sono disponibili i dati

HUG USZ  MENDRISIO
Genere 100% 100% 100%
iqt%tritt%rio 89% 98% 78%
Alloglossia 87% 100% 9%
Eta 100% 100% 100%
gfm”éfaﬁssa 100% 0% 0%

Figura 6: Disponibilita dei criteri di vulnerabilita presso ogni struttura

Oltre alla disponibilita, dev’essere presa in considerazione anche la modalita di misurazione
di determinati criteri di vulnerabilita. Per esempio, il genere & ampiamente documentato tramite
la variabile del sesso in formato dicotomico (maschile e femminile), che & molto limitante ri-
spetto allo spettro di generi nei quali si identificano i pazienti della comunita LGBTQI+. Con i
dati attuali & dunque impossibile valutare correttamente il livello di equita in materia di salute
di questi gruppi di popolazione. In maniera analoga, dal momento che lo statuto migratorio dei
pazienti non & una variabile registrata sistematicamente, i gruppi di popolazione con un pas-
sato percorso migratorio (e in particolare di migrazione legata all’asilo) rimangono escluse
dalla valutazione delle iniquita delle cure.

Questi risultati sono promettenti, dal momento che evidenziano che le strutture sanitarie inte-
ressate a valutare I'equita delle cure potrebbero farlo in particolar modo identificando tra le
variabili registrate sistematicamente anche quelle che potrebbero servire a misurare I'equita.
Inoltre mettono in luce la scarsita o la mancanza di dati che gli ospedali potrebbero registrare
per valutare I'equita. Le schede degli indicatori elaborate hanno cosi una doppia funzione:
rappresentano una guida per 'uso degli indicatori realizzabili immediatamente e una pista di
miglioramento per misurare I'equita nell’assistenza sanitaria in Svizzera, all’attenzione di tutte
le istituzioni sanitarie interessate all’equita delle cure.
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Discussione

Sintesi dei risultati

Un gruppo nazionale di esperti dell’equita delle cure ha elaborato 11 indicatori di equita validi,
attuabili, che offrono una buona copertura dei pazienti e possono essere impiegati per guidare
progetti di miglioramento dell’equita nell’assistenza sanitaria (azionabilita). Gli indicatori sono
accompagnati da 5 criteri di vulnerabilita che permettono di stratificare gli indicatori per confron-
tare i gruppi di popolazione in condizioni di vulnerabilita con i pazienti generali (p. es. confronto
tra il grado di soddisfazione dei pazienti alloglotti e di coloro la cui lingua materna corrisponde
alla lingua del posto). Gli indicatori sono presentati in apposite schede che costituiscono una
guida per I'implementazione nelle strutture sanitarie svizzere. Uno studio di fattibilita in tre ospe-
dali situati nelle principali regioni linguistiche svizzere mostra che 2 dei 5 indicatori misurati a
livello del paziente sono gia implementabili con I'aiuto dei dati raccolti sistematicamente dagli
ospedali e dal’ANQ. | 6 indicatori di struttura possono essere valutati interrogando i responsabili
della qualita degli istituti.

Opinione delle associazioni e degli attori chiave del sistema sanitario

Il presente rapporto & frutto del lavoro di un comitato di esperti relativamente ampio e di un test
pilota in tre ospedali. Tuttavia, vista la complessita del tema dell’equita, non & stato possibile
rappresentare le sensibilita e gli interessi di tutti gli attori in gioco. Per questo motivo il presente
rapporto e gli allegati dettagliati contenenti i risultati sono stati inviati o presentati a numerose
associazioni e istituzioni prima di giungere alla loro versione definitiva (v. Allegato 8 per I'elenco
completo delle associazioni e delle istituzioni). Di seguito presentiamo i loro principali feedback
e commenti cosi come i loro suggerimenti per il seguito del progetto.

Le sette associazioni e istituzioni che hanno inviato un feedback ritengono che il rapporto sia
comprensibile e di facile lettura (media (m): 7,7/10) e che risponda a un effettivo bisogno di indi-
catori dell'equita delle cure. La maggior parte ritiene che, se dovessero essere adottati, gli indi-
catori presenterebbero una buona validita (m: 6,7/10) e copertura dei pazienti (m: 5,9/10) e por-
terebbero a un miglioramento concreto della qualita (1: pienamente d’accordo, 6: parzialmente
d’accordo). | feedback sono invece piu pessimistici per quanto riguarda la facilita di implemen-
tazione (m: 4,4/10). La maggior parte di coloro che hanno fornito un feedback ritiene che imple-
mentare questi indicatori richiederebbe notevole motivazione da parte degli ospedali e compor-
terebbe costi elevati, due fattori che rappresenterebbero un freno all'implementazione.

Le associazioni di difesa della comunita LGBTQIA+ hanno apprezzato soprattutto l'inclusione
delle questioni di genere nei criteri di vulnerabilita ma lamentano il fatto che il rapporto non si
concentri di piu su tali temi, in particolar modo su quello della transidentitd. Secondo queste
associazioni la natura dicotomica della variabile del genere non ¢ il solo problema riscontrato. |l
carattere fisso nel tempo del genere o del sesso non permette il riconoscimento della transizione
di genere dei pazienti transgender. Queste associazioni propongono I'adozione di due variabili:
una variabile relativa al sesso assegnato alla nascita e una relativa al genere che permettano di
differenziare i due concetti. Alcuni attori coinvolti hanno inoltre lamentato il fatto che nessuno dei
criteri di vulnerabilita selezionati riguarda lo statuto socioeconomico, mentre attori del settore
della salute mentale hanno rilevato I'assenza di un criterio di vulnerabilita dedicato all'identifica-
zione dei pazienti affetti da patologie psichiatriche. Infine, il feedback di un’associazione di cure
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infermieristiche osserva che il gruppo di esperti sarebbe stato piu rappresentativo se avesse
incluso anche esperti del loro settore.

Limiti del progetto pilota

| risultati di questo progetto pilota forniscono una panoramica della disponibilita dei dati da cui
estrarre i valori degli indicatori, ma devono essere interpretati con prudenza. |l progetto si con-
centra sulla disponibilita dei dati ma ne non ne ha valutato la qualita. Alcuni esperti che hanno
lavorato in ambito clinico negli ospedali esaminati hanno per esempio riferito della ridotta qua-
lita della variabile relativa allo statuto di alloglotta. Quando un paziente non parla altre lingue
nazionali, infatti, la scelta ricade frequentemente sulla lingua locale. Cid causa un errore di
classificazione e dovrebbe ripercuotersi sulla qualita delle analisi di equita prodotte tramite gli
indicatori. Allo stesso modo, gli indicatori di struttura come I'esistenza di un servizio d’interpre-
tariato sono poco informativi se nhon accompagnati da indicatori di esito. Per esempio, alcuni
servizi d’interpretariato sono proposti ai pazienti soltanto di rado, poiché il costo del servizio &
a carico dell’'ospedale. Questo progetto pilota ha dunque lo scopo di mostrare la disponibilita
dei dati, ma sono necessarie analisi relative alla loro qualita e al livello di equita effettivo degli
ospedali presi in esame.

Implicazioni politiche e piste di miglioramento

La prima tappa del monitoraggio dell’equita & gia fattibile basandosi unicamente sui dati rac-
colti sistematicamente dagli ospedali svizzeri e dal’ANQ. E quindi possibile incoraggiare gli
ospedali a servirsi degli indicatori per permettere il confronto e il benchmarking tra le strutture,
per mettere in evidenza strategie efficaci volte a migliorare I'equita e per individuare gli ambiti
che potrebbero beneficiare di maggiori investimenti. Infrastrutture come la SPHN (Swiss Per-
sonalized Health Network) (43) possono permettere di valutare gli indicatori di equita tramite i
dati condivisi in maniera anonima a livello nazionale. Cid permetterebbe di centralizzare le
attivita e di risparmiare ai piccoli ospedali il lavoro di trasmissione regolare degli indicatori.
Alcune strutture come 'USZ mostrano gia un miglioramento nella raccolta sistematica di indi-
catori, mentre altre, come gli HUG o I'Ospedale di Mendrisio, mostrano una minore copertura
dei dati necessari per misurare gli indicatori.

Alcune variabili che permettono di valutare i gruppi di popolazione in condizioni di vulnerabilita
non vengono misurate. Per esempio, i dati del’ANQ relativi alla soddisfazione dei pazienti
sono anonimi e, dal momento che non forniscono informazioni sui pazienti, non consentono di
generare indicatori di qualita stratificati su dei gruppi a rischio. Per rimediare a questa situa-
zione bisognerebbe raccogliere le informazioni sulla soddisfazione dei pazienti in ogni struttura
(con il rischio che non siano standardizzate a causa delle diverse scelte dei questionari di
soddisfazione) o modificare la modalita di raccolta di suddette informazioni da parte dellANQ,
permettendo cosi di integrare i dati sulla soddisfazione con i dati personali dei pazienti. Altri
esempi sono lo statuto «senza fissa dimora», spesso assente, o il genere, sempre registrato
in formato dicotomico in maniera molto distante dalla realta dello spettro di generi nei quali si
identificano i pazienti LGBTQI+. Inoltre, la variabile del genere rappresenta spesso il sesso
assegnato alla nascita e non il genere con il quale i pazienti si riconoscono in un determinato
momento. Per colmare questa lacuna di informazioni si potrebbe intensificare la registrazione
delle variabili dei pazienti che non corrispondono a informazioni mediche. Una soluzione po-
trebbe essere quella di avviare un dibattito con i gruppi di popolazione a rischio di iniquita al
fine di capire meglio dove si colloca il confine tra la vita privata e la raccolta di informazioni per
la valutazione di eventuali iniquita.
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In seguito all’operazionalizzazione degli indicatori negli ospedali sarebbe possibile valorizzare
le strutture che presentano una migliore equita per certi indicatori. A quel punto sarebbero
necessarie ricerche interospedaliere sulla qualita dei dati e sulle situazioni concrete relative
all’equita per riuscire a individuare con maggiore precisione i fattori di successo e offrire piste
di miglioramento per le altre strutture sanitarie svizzere.

Questo progetto ha suscitato un reale interesse da parte del settore della ricerca in materia di
equita delle cure, un aspetto incoraggiante per il futuro dell’equita e della qualita delle cure in
Svizzera. Il gruppo di ricerca ritiene che I'entusiasmo attuale dovrebbe incoraggiare tutti gli
attori del settore a valutare I'equita servendosi degli indicatori sviluppati.

In conclusione, questo progetto illustra la fattibilita immediata della misura dell’equita delle
cure in Svizzera, ma solleva anche questioni da approfondire per ottenere una migliore cono-
scenza delle iniquita in ambito clinico:

— Al momento, la soddisfazione dei pazienti rilevata dal’ANQ non ¢ stratificabile su criteri di
vulnerabilita.

— Alcuni dati dei pazienti, quali il genere inteso come uno spettro o lo statuto «senza fissa
dimora» non vengono raccolti. Di conseguenza, le iniquita legate a questi criteri di vulnera-
bilita sono invisibili.

— La disponibilita di dati per generare gli indicatori non riflette né I'equita reale né la qualita
dei dati, soprattutto per la lingua parlata dai pazienti.

— Questo primo elenco di indicatori riflette soltanto una minima parte dell’equita e dovra sicu-
ramente essere ampliato.

Il materiale prodotto (schede degli indicatori, elenco completo comprendente gli indicatori, i
criteri di vulnerabilita e la loro valutazione, temi non selezionati) & liberamente accessibile. In
questo modo speriamo di facilitare la realizzazione di progetti di misurazione o miglioramento
dell’equita e di costruire insieme un sistema di cure pit equo e dunque di maggiore qualita per
la Svizzera.
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Elenco degli allegati

— Allegato 1: Strategia di ricerca per la revisione della letteratura

— Allegato 2: Opuscolo per il reclutamento degli esperti

— Allegato 3: Questionari REDCap utilizzati durante le fasi di voto

— Allegato 4: Elenco di tutti gli indicatori e i criteri di vulnerabilitd proposti
— Allegato 5: Temi proposti

— Allegato 6: Schede degli indicatori

— Allegato 7: Questionario sugli indicatori di struttura

— Allegato 8: Elenco dei partner contattati per la fase di pre-consultazione
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