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Tones & Tilford, 2001 - Health Promotion: Effectiveness, 
Efficiency and Equity

I - Health Equity: definizione e percorso storico

Boat At Sea (freesvg.org)

Urinbecken (Wikipedia)



http://barhii.org/framework/

http://www.ci.richmond.ca.us/2575/Health-in-All-Policies-HiAP



http://www.treccani.it/vocabolario/equita/

LA DEFINIZIONE DI BASE E’ GIURIDICA 
MA IL CONCETTO È UTILIZZATO IN 
MOLTI ALTRI CAMPI (SOCIALE, 
SALUTE…)



INIQUITÀ

Mancanza di equità, ingiustizia

DISUGUAGLIANZA
L’esser disuguale; non uguaglianza, 

disparità.

EQUITÀ
Giustizia regolata dalla considerazione dei 

casi particolari

UGUAGLIANZA
Condizione di cose o persone che siano 

tra loro uguali

Treccani, Vocabolario Online



Whitehead, 1992

✓ La differenza tra equità e uguaglianza è alla base di due visioni

politiche diverse

✓ l'equità è il presupposto per ridurre le disuguaglianze, creando

uguali opportunità per la salute

✓ l'equità affronta i fattori che causano o perpetuano le

disuguaglianze promuovendo una più equa condivisione delle

risorse



RUDOLF WIRCHOW
1821-1902

FRIEDRICH ENGELS 
1820-1895

ANDRIJA STAMPAR
1888-1958

JOHANN PETER FRANK 
1745 - 1821 

MEDICINA SOCIALE (Horton, 2013)

Si occupa della persona studiandola in
relazione al suo ambiente di vita e di lavoro

Comprende più dimensioni dell'individuo o
della comunità: economica, nutrizionale,
occupazionale, educativa e psicologica.

Ha una portata più ampia su malattie non
trasmissibili, salute mentale e traumi.

La medicina sociale estende l'interesse e
trasforma il vecchio concetto di salute
pubblica, così come le disuguaglianze e i
drammi sociali estendono l'interesse e
trasformano la ricerca epidemiologica.

The origins of the concept of health equity

can be found in the history of social
medicine, especially since the mid-

nineteenth century. Men such as Rudolf

Virchow, Friedrich Engels, Andrija

Stampar, and others clearly recognized that

social and class inequalities led to inequities

in health.
Fee & Gonzalez, 2017



0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

10000BC 5000BC 0 500 1000 1500 1600 1700 1800 1900 1950 2000

Historical urban fraction estimate per region (in %)

WesternEurope CentralEurope USA Russia Canada World

Modificato da Goldewijk et al, 2010 

0

1000

2000

3000

4000

5000

6000

7000

10000BC 5000BC 0 500 1000 1500 1600 1700 1800 1900 1950 2000

Total population (in millions)

NorthAmerica LatinAmerica Europe Africa CIS

MiddleEast Asia Oceania World





James, 2014





In un articolo del 1992 scritto da Margareth Whitehead su

incarico della WHO è spiegato e chiarito il concetto di health

equity, fino ad allora rimasto poco compreso nonostante la

sua sempre maggiore diffusione nei dibattiti sulle politiche

sanitarie.

In particolare, spesso l’equità in salute era confusa con

l’equità nella fornitura o nell’accesso ai servizi sanitari.

Questo errore concettuale dal punto di vista politico risultava

molto vantaggioso in quanto facilitava molto le azioni da

intraprendere.

Dahlgren & Whitehead, 1991



MeSH: Health Equity 1° articolo indicizzato sul
tema dell’health equity



OECD/European 

Observatory on 

Health Systems and 

Policies, 2017 
GIMBE, 2019



Patologie per le quali la prescrizione

di esercizio fisico ha dimostrato avere

un effetto terapeutico (estratto da

Pedersen & Saltin, 2015)

Patologie e delle condizioni per le quali l’esercizio

fisico ha dimostrato avere un effetto protettivo in

prevenzione primaria (estratto da Booth et al,

2012)

Riduzione del rischio relativo osservato su

diversi outcome confrontando individui attivi e

individui sedentari (estratto da Warburton et al,

2016)

II - L’attività fisica come intervento preventivo e terapeutico



CLASSIFICAZIONE DELL’ATTIVITÀ FISICA IN BASE AI VALORI MET FONTI

CLASSE DI ETÀ SEDENTARIETÀ ATTIVITÀ FISICA
LEGGERA MODERATA INTENSA

BAMBINI E ADOLESCENTI <1,5 MET 1,5-4 MET 4-7 MET >7 MET WHO, 2019
ADULTI <1,5 MET 1,5-3 MET 3-6 MET >6 MET WHO, 2010. TREMBLAY ET AL, 2017

• L’attività fisica è misurata con un parametro definito MET (Metabolic Equivalent of
Task) il quale corrisponde approssimativamente alla quantità di energia utilizzata
durante l’attività fisica rispetto a quella utilizzata dall’organismo a riposo. Può essere
espresso in termini di consumo di ossigeno o di kilocalorie.

• Un uomo di 70 kg a riposo di consuma circa 3,5 ml/O2/Kg oppure 1,2 kcal/min, cioè
1 MET (RMR, Resting Metabolic Rate)

• Questo parametro è utile per stimare la quantità di energia richiesta dai diversi tipi di
attività fisica.

• È preferibile utilizzare il valore di MET corretto per sesso, età, peso e altezza.

Dati estratti da: 

Arizona State University, 2011



0-4 anni

• <1 anno: I neonati dovrebbero essere fisicamente attivi più volte al giorno (il più possibile) in particolare con

giochi interattivi sul pavimento. Per coloro che non sono ancora in movimento, questo include almeno 30

minuti in posizione prona.

• 1-2 anni: Almeno 180 minuti al giorno in varie attività fisica di qualsiasi intensità

• 3-4 anni: Almeno 180 minuti al giorno in varie attività fisica di qualsiasi intensità, di cui almeno 60 minuti con

livello moderato-intenso. (WHO, 2019)

5-17 anni

Almeno 60 minuti di attività fisica da moderata a intensa quotidianamente. La quantità di attività fisica superiore

a 60 minuti fornisce ulteriori benefici per la salute. La maggior parte dell'attività fisica quotidiana dovrebbe

essere aerobica. Questo dovrebbe comprendere attività di livello intenso, incluse quelle che rafforzano muscolo

e ossa, almeno 3 volte a settimana. (WHO, 2010)

18-64 

anni

In una settimana, almeno 150 minuti di attività fisica aerobica di intensità moderata, oppure almeno 75 minuti

di attività fisica aerobica intensa o una combinazione delle due. Per ulteriori benefici per la salute questi valori

potrebbero essere raddoppiati. L'attività aerobica deve essere eseguita in periodi di almeno 10 minuti. Le

attività di rafforzamento muscolare dovrebbero essere effettuate coinvolgendo i principali gruppi muscolari

almeno 2 volte a settimana. (WHO, 2010)

>65 anni

Come per fascia 18-64. Inoltre, gli adulti di questa fascia di età, con scarsa mobilità, dovrebbero svolgere attività

fisica per migliorare l'equilibrio e prevenire cadute almeno 3 volte la settimana. Quando gli adulti di questa

fascia di età non possono fare la quantità raccomandata di attività fisica a causa delle condizioni di salute,

dovrebbero essere fisicamente attivi quanto le loro abilità e condizioni lo consentono. (WHO, 2010)



VELOCITÀ DEL CAMMINO COME 
INDICE PROGNOSTICO

DI MORTALITÀ

Studentski et al, 2011

0,82 m/s

0,80 m/s

Stanaway et al, 2011



III - Risultati dell’Equality Impact Assessment sul progetto dei gruppi di cammino della provincia di Ferrara









Un GdC decide il proprio percorso in base alle preferenze dei
partecipanti scegliendo la base di partenza, la cadenza settimanale e
l’orario degli incontri. Nel fare questo tiene conto della sicurezza
dell’itinerario e della stagione. Durante il cammino ogni persona
stabilisce liberamente in base alle proprie attitudini la lunghezza del
proprio tragitto e la velocità di percorrenza.

CHE COS’È UN GRUPPO DI 
CAMMINO (GdC)? 

CHE COS’È UN WALK LEADER ? 

COME FUNZIONA UN 
GRUPPO DI CAMMINO? 

Un GdC è attività motoria spontanea svolta in modo collettivo
all’interno del contesto locale di appartenenza. Camminare è una
forma di esercizio fisico vantaggiosa per tutte le età, in grado di
migliorare la qualità della vita senza costi economici. Prendere parte a
un GdC aiuta a vivere in modo più sano e a creare nuove amicizie.

All’interno di un Gruppo di cammino il Walk Leader rappresenta un
punto di riferimento: è il conduttore, colui che guida il GdC, conosce il
percorso, contribuisce a organizzare il calendario delle uscite, accoglie i
partecipanti e supervisiona la passeggiata. Il successo di un GdC
dipende dal clima familiare che s’instaura tra le persone: il compito del
Walk Leader è proprio quello di creare un’atmosfera positiva, di fiducia e
attenzione reciproca all’interno del gruppo.

Regione Lombardia ASL MI2, 2012



Mappa rielaborata da www.mappadellasalute.it

• Nel 2008 progetto interaziendale
(AUSL e AOU Ferrara) per la
prescrizione di attività fisica a
pazienti diabetici e ipertesi
(coordinamento prof. Conconi). I
risultati sono stati positivi e
presentati nel 2013.

• Sulla scorta dell’esperienza
accumulata, negli anni successivi è
stata promossa la creazione di alcuni
gruppi di cammino.

• Al partire dal 2015 la promozione dei
gruppi di cammino ha ricevuto un
ulteriore impulso grazie alle politiche
sanitarie nazionali e regionali
culminate nel PRP 2015-2018.



Alberta Health Services, 2017



Health Equity Audit (HEA)

Strumento di programmazione sociosanitaria che
parte da un’analisi delle evidenze e delle iniquità
esistenti per orientare la pianificazione dei servizi.

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

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

Equality Impact Assessment (EqIA)

• Processo attraverso il quale un sistema di servizi
monitora la sua capacità di rispettare i principi di
equità e non discriminazione che dichiara nei
documenti di programmazione.

• Valutazione delle conseguenze e degli effetti che
le politiche, i programmi e le azioni messe in atto
(o che stanno per essere messe in atto) hanno
sulla popolazione.

Regione ER (ASSR), 2016



1. Definire lo scopo della proposta di programmazione (come si
intende metterla in pratica, chi è responsabile, chi sono gli
stakeholder, come misurare i risultati raggiunti...)

2. Prendere in considerazione i dati e le ricerche disponibili per
valutare i possibili impatti sugli strand* di equità:

✓ Raccogliere dati esistenti o condurre ricerche ad hoc

✓ Dati quantitativi e qualitativi (ad esempio: focus group)

3. Compilare la checklist di valutazione rapida di impatto

* Gli strand sono ambiti o filoni di attenzione in tema di equità e rispetto delle
differenze che vanno tenuti in considerazione nella definizione di politiche,
strategie, azioni, ecc., in modo che nessun individuo sia discriminato né
nell’accesso ai servizi sanitari, né nell’accesso alle opportunità di lavoro.

Regione ER - ASSR, 2016

Regione ER - ASSR, 2012

EQUALITY IMPACT ASSESSEMENT DEL PROGETTO DEI GRUPPI DI CAMMINO 
NELLA PROVINCIA DI FERRARA





MAGGIO 2019

• Presentazione del progetto e assegnazione di ruoli e compiti

• Raccolta dati da letteratura ed esperienze locali

• Riunione organizzativa per il focus group

• Invito dei partecipanti al focus group tramite mail

GIUGNO 2019

• Produzione del documento sull’esperienza dei gruppi di cammino

• Realizzazione focus group

• Analisi del focus group e produzione del documento di sintesi 

• Compilazione checklist



18-69 anni

>64 anni

PROVINCIA DI FERRARA % IC95% inf IC 95% sup

Attivo 43.30 40.68 45.96

Parzialmente attivo 34.64 32.05 37.32

Sedentario 22.06 19.97 24.30

DATI EPIDEMIOLOGICI REGIONALI E PROVINCIALI



RACCOLTA DATI SU GRUPPI DI CAMMINO LOCALI 

• Frequenza di 1-2 volte la settimana.

• La partecipazione è libera e volontaria.

• Unica documento richiesto: certificato medico per i soggetti affetti da patologie

• Il percorso, lungo circa 4 km, si svolge generalmente nelle aree meno trafficate intorno

ai centri cittadini e si completa nell’arco di 1 ora e 15 minuti. Si percorre mediamente

alla velocità di 5-8 km/h, livello che corrisponde circa a un’attività fisica moderata (3-6

MET)

• Sono comprese una fase di riscaldamento iniziale e una di defaticamento conclusivo,

entrambe di dieci minuti.

• I partecipanti indossano una pettorina catarifrangente per motivi di sicurezza ma

anche per rendere riconoscibile l’evento al resto della popolazione.

• Il percorso è sempre guidato da un walking leader.

• A Codigoro e Comacchio i gruppi sono guidati da un laureato in Scienze Motorie.

• Il progetto è aperto a tutta la cittadinanza e proposto alla popolazione sedentaria o

parzialmente attiva (secondo i livelli raccomandati dalla WHO).

• Esclusi i cittadini affetti da patologie acute o croniche che non consentono di sostenere

il livello di attività fisica richiesto e di partecipare in autonomia e sicurezza.

• Gruppi di cammino coordinati da AUSL: Comacchio, Copparo e Codigoro

ORGANIZZAZIONE 

POPOLAZIONE TARGET



ATTORI

1 conduttore
2 osservatori
3 verbalizzatori
15 partecipanti individuati tra le figure di riferimento 
relative ai progetti dei gruppi di cammino: 
- 3 laureati in Scienze motorie (conduttori di GdC)
- 1 rappresentante SERT /Centro Antifumo)
- 1 medico di medicina generale
- 1 medico di medicina dello sport
- 1 tecnico della riabilitazione psichiatrica
- 1 infermiere Dipartimento Salute Mentale
- 2 infermieri Casa della Salute S.Rocco
- 1 Dirigente Medico Casa della Salute Comacchio e Codigoro
- 2 infermiere, coordinatrici GdC Copparo
- 2 partecipanti GsC Comacchio

DURATA

90 minuti

QUESITI PROPOSTI
1. Esistono difficoltà di accesso 

riconducibili a 
disuguaglianze?

2. Possiamo migliorare la 
partecipazione ai GdC?



SCARSITÀ DI OFFERTA DI OCCASIONI DI 
CAMMINO IN GRUPPO - SCARSA 

SENSIBILITÀ DEI CITTADINI SUL TEMA 
DELL’ATTIVITÀ FISICA E DEL RUOLO 

DELLA CAMMINATA

RIDOTTA PARTECIPAZIONE DELLA 
FASCIA DI POPOLAZIONE IN ETÀ 

LAVORATIVA

RIDOTTA PARTECIPAZIONE DEL GENERE 
MASCHILE

Poche risorse economiche e , di conseguenza:

• scarso numero di GdC

• ridotto impiego di laureati in Scienze Motorie;

• scarsa informazione e formazione nei confronti del personale
sanitario.

• Orari proposti spesso incompatibili con l’orario lavorativo
standard.

• Calo di presenze durante i mesi estivi a causa dell’elevato numero
di lavoratori stagionali.

• I nuclei iniziali costituiti esclusivamente da donne, aggregazione
di uomini non facile

• Gli uomini svolgono in gran parte lavori che prevedono
un’intensa attività fisica.



• Le persone con malattie psichiatriche possono partecipare ai GdC
solo se in stato di compenso psichico.

• Creati GdC ad hoc per malati psichiatrici
• Forse difficoltà di partecipazione a GdC standard per lo stigma

connesso alla patologia

SCARSA ATTITUDINE DA PARTE DI 
MMG E SPECIALISTI AD INVIARE 

ASSISTITI NEI GdC

ABBANDONO DEI GdC PER PRESENZA 
DI “BARRIERE”

DIFFICOLTÀ DI ACCETTAZIONE O 
GESTIONE DI PARTECIPANTI CON 

MALATTIE CRONICHE

DIFFICOLTÀ DI 
ACCETTAZIONE/GESTIONE DI 

PARTECIPANTI CON MALATTIE 
PSICHIATRICHE

• I MMG e i medici specialisti tendono a prescrivere poco l’attività
fisica sia come strumento di prevenzione sia come terapia,
probabilmente per carenze formative e informative

• Disomogeneità dei gruppi per performance fisiche e dispersione
dei partecipanti con riduzione delle occasioni di socializzazione.

• In alcuni casi assenza di walk leader qualificati (ad esempio:
laureati in Scienze Motorie)

• Percorsi di cammino ripetitivi e, di conseguenza, poco stimolanti.

• Paura di eventi avversi da parte dei walk leaders
• Scarso coinvolgimento dei MMG



GRUPPI IMPLICITI/INDIRETTI TARGET ESCLUSI

GENERE
DONNE CON COMPORTAMENTO 

SEDENTARIO
TUTTI NESSUNO

ETÀ
>65 AA PER RAGIONI EPIDEMIOLOGICHE 

E SOCIALI
TUTTI <18 ANNI NON ACCOMPAGNATI

DIFFERENZE 
CULTURALI

INCLUSIONE DI IMMIGRATI/MINORANZE 
ETNICHE CON DIFFICOLTÀ DI 

INTEGRAZIONE
TUTTI

NESSUNO (POTENZIALE ESCLUSIONE 
DI PERSONE CHE NON 

COMPRENDONO A SUFFICIENZA LA 
LINGUA ITALIANA; ISOLAMENTO 
SOCIALE PER RAGIONI ETNICHE E 

CULTURALI)

PERMANENZA 
SUL 

TERRITORIO

RIFUGIATI? ROM, SINTI? TUTTI

NESSUNO MA POTENZIALE 
ESCLUSIONE PER DIFFICOLTÀ DI 
COINVOLGIMENTO IN QUANTO 
ESCLUSI DALLA RETE SOCIALE

DISABILITÀ DISABILI CON ISOLAMENTO SOCIALE 
DISABILITÀ COGNITIVE, FISICHE E 

MOTORIE TALI DA IMPEDIRE IL 
CAMMINO IN MODO AUTONOMO.  

SALUTE 
MENTALE

PERSONE CON DEPRESSIONE, ANSIA
TUTTI SE IN 
COMPENSO 

PSICHICO

NESSUNO SE NON IN COMPENSO 
PSICHICO

LIVELLO DI 
REDDITO

PERSONE CON REDDITO MEDIO-BASSO 
CHE NON HANNO POSSIBILITÀ DI 

SVOLGERE ESERCIZIO FISICO
TUTTI

RISULTATI CHECKLIST 1



AREE IMPATTO NEGATIVO IMPATTO POSITIVO IMPATTO INCERTO

SALUTE
PERSONE SANE 

SEDENTARIE

PERSONE MALATE CON 
CONTROINDICAZIONE 
ALL’ATTIVITÀ FISICA 

OCCUPAZIONE E 
CONDIZIONI DI 
LAVORO

AUMENTO 
DELL’OCCUPAZIONE PER 
SCAMBIO INFORMATIVO

FAMIGLIA E RETI 
SOCIALI

PERSONE CON 
ISOLAMENTO SOCIALE

AUMNTO DELLO STIGMA 
IN SITUAZIONI NON 

INCLUSIVE

STRESS TUTTI

ISTRUZIONE E 
APPRENDIMENTO 
DI COMPETENZE

TUTTI

DIETA E 
ALIMENTAZIONE

TUTTI

ATTIVITÀ FISICA TUTTI

UTILIZZO DI 
SOSTANZE 
(TABACCO, ALCOL, 
DROGHE...)

TUTTI

COMPORTAMENTI A 
RISCHIO

TUTTI

DISCRIMINAZIONE
IN GRUPPI 

SOCIALMENTE ISOLATI

PARI OPPORTUNITÀ

RELAZIONI TRA I 
DIVERSI GRUPPI

TUTTI

COMUNICAZIONE 
INCLUSIVA

TUTTI

Quali impatti 
potrebbero derivare 
da questa proposta a 
livello delle seguenti 
aree? Su quali 
gruppi?

RISULTATI CHECKLIST 2



In assenza di risorse economiche, dovrebbero almeno essere messi in atto interventi a basso costo
finalizzati a sensibilizzare la popolazione sul tema dell’attività fisica a scopo preventivo e a diffondere la
cultura del movimento. L’esperienza dei gruppi di cammino, pur limitata, dovrebbe essere quindi
valorizzata e resa visibile al fine di ottenere un effetto moltiplicativo per la promozione della salute nella
popolazione.

Dovrebbe essere ampliata o variata l’offerta dei GdC con fasce orarie più idonee per i lavoratori.

Programmi di formazione aziendali e campagne di informazione mirate per il personale sanitario sulle
opportunità offerta dai gruppi di cammino, con particolare riguardo nei confronti di MMG ma anche di
specialisti in aree specifiche come la medicina interna, la geriatria e la cardiologia.

Necessità di un maggior supporto da parte di professionisti laureati in Scienze Motorie, i quali 
dovrebbero essere retribuiti adeguatamente e forniti di assicurazione. 

Aumentare il livello della ricerca quantitativa e qualitativa per una migliore comprensione dei fattori che
impediscono l’accesso al servizio

IV - Conclusioni





2012 2016

Immagine originale di Craig Froehle

Immagine originale di Paul Kuttner
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