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| - Health Equity: definizione e percorso storico

Box 16 The Anatomy of Health Promotion

health promotion = health education x
healthy public policy

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

Boat At Sea (freesvg.org)
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OBIETTIVI DELLE

POLITICHE PUBBLICHE

SALUTARI?

Physical activities
violence

Government, Schools, CBOs —> Parks & Housing — -» Hospitals & Clinics

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



LA DEFINIZIONE DI BASE E’ GIURIDICA
MA IL CONCETTO E UTILIZZATO IN

.. MOLTI ALTRI CAMPI (SOCIALE,
equita SALUTE...)

equita s. f. [dal lat. aequitas -atis, der. di aequus «equo»]. — Giustizia che applica la legge non

rigidamente, ma temperata da umana e indulgente considerazione dei casi particolari a cui

la legge si deve applicare: giudicare con €., secondo e., contro e.; l'e. non offende la legge né la
giustizia, ma interpreta l'una e l'altra nel lore vero significato; piti in partic., nei sistemi giuridici
di common law (v.) e nel diritto internazionale, e solo eccezionalmente nel diritto italiano,
l'equita (ingl. equity) & la «giustizia del caso singolo», quella che prevede, da parte del

giudice, non 'applicazione di una legge preesistente, ma piuttosto la creazione di una nuova

norma applicabile al caso concreto; nel diritto privato, riduzione ad e., l'operazione

attraverso cui, nel caso di eccessiva onerositd sopravvenuta della prestazione del debitore, s1
modificano le condizioni del contratto in modo da contemperare equamente gli interessi
de1 contraenti. In senso piu generale, il termine & usato come sinon. di giustizia, non in

quanto sisterna astratto ma in quanto norma seguita costantemente nel giudicare, nel
governare, nel trattare ognuno secondo 1 meriti o le colpe, con assoluta imparzialita.

http://www.treccani.it/vocabolario/equita/
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INIQUITA DISUGUAGLIANZA
, e o L’'esser disuguale; non uguaglianza,
Mancanza di equita, ingiustizia di s
\ isparita.
UGUAGLIANZA EQUITA
Condizione di cose o persone che siano Giustizia regolata dalla considerazione dei
tra loro uguali casi particolari

N

Treccani, Vocabolario Online




! Inequality in health is a term commonly used in some countries to indicate systematic, avoidable, and
important differences. However, there is some ambiguity about the term, as sometimes it is used to convey a
sense of unfairness, while others use it to mean unequal in a purely mathematical sense. Added to this is the
problem of translation in some languages where there is only one word available to cover both “inequatity” and
“inequity.” To avoid confusion, the terms “equity” and “inequity™ have been chosen by WHO for the European

Health for All strategy and will be used throughout this article.

Whitehead, 1992
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v' La differenza tra equita e uguaglianza ¢ alla base di due visioni
politiche diverse

v l'equita ¢ il presupposto per ridurre le disuguaglianze, creando
uguali opportunita per la salute

v’ llequita affronta i fattori che causano o perpetuano le
disuguaglianze promuovendo una piu equa condivisione delle
risorse

«Equity: 1. The quality of being equal or fair; faimess, impartiality:
even-handed dealing,

2. What is fair and right; something that is fair and right.

Equality: 1. a. The condition of being equal in quantity, amount, value,
intensity, etc.

2. a. The condition of having equal dignity, rank, or privileges with
others; the fact of being on an equal footing,

b. The condition of being equal in power, ability, achievement, or ex-
cellence.

(THE OXFORD ENGLISH DICTIONARY, 1961: 253, 262).




JOHANN PETER FRANK
1745 - 1821

RUDOLF WIRCHOW
1821-1902

The origins of the concept of health equity
can_be found in the bistory 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

FRIEDRICH ENGELS ANDRIJA STAMPAR
1820-1895 1888-1958

MEDICINA SOCIALE (Horton, 2013)

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

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

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

La medicina sociale estende l'interesse e
trasforma il vecchio concetto di salute
pubblica, cosi come le disuguaglianze e i
drammi sociali estendono l'interesse e
trasformano la ricerca epidemiologica.
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CONSTITUTION
OF THE
WORLD HEALTH ORGANIZATION

The enjoyment of the highest attainable standard of health is one of the fundamental
rights of every human being without distinction of race, religion, political belisf,

economic or social condition.

'\941 COSTITUZIONE
DELLA REPUBBLICA ITALIANA
ART. 32.

La Repubblica tutela la salute come fon-
damentale diritto dell’'individuo e interesse
della collettivitd, e garantisce cure gratuite
agli indigenti.

Nessuno puo essere obbligato a un deter-
minato trattamento sanitario se non per
disposizione di legge. La legge non pud in
nessun caso violare i limiti imposti dal ri-
spetto della persona umana.

AOA°

THE UNIVERSAL DECLARATION

or Human Rights

WHHCLE 25 —1. Everyone has the right to a standard of living ade-
quate for the health and well-being of himself and of his family,
including food, clothing, housing and medical care and necessary
social services, and the right to security in the event of unemploy-
ment, sickness, disability, widowhood, old age or other lack of
livelihood in circumstances beyond his control.

2. Motherhood and childhood are entitled to special care and assis-
tance. All children, whether born in or out of wedlock, shall enjoy
the same social protection.



The Lancet - Saturday 27 February 1971

THE INVERSE CARE LAW

JuriaN TuDOR HART
Glyncorrwg Health Centre, Port Talbot, Glamorgan, Wales

The availability of good medical care
tends to vary inversely with the need for
it in the population served. This inverse care law
operates more completely where medical care is most
exposed to market forces, and less so where such
exposure is reduced. The market distribution of
medical care is a primitive and historically outdated
social form, and any return to it would further exag-
gerate the maldistribution of medical resources.

1971
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Healthcare
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emss Healthcare need.

emms  Healtheare access and quality.

James, 2014




PRIMARY HEALTH CARE
USSR-ALMA-ATA 1978

World Health Or WHO hildren's Fund UNICEF

II

The existing gross inequality in the health status of the
people particularly between developed and developing coun-
tries as well as within countries is politically, socially, and
economically unacceptable and is, therefore, of common con-
cern to all countries.

v

Governments have a responsibility for the health of their
people which can be fulfilled only by the provision of adequate
health and social measures. A main social target of govern-
ments, international organisations, and the whole world com-
munity in the coming decades should be the attainment of all
peoples of the world by the year 2000 of a level of health that
will permit them to lead a socially and economically productive
life. Primary health carc is the key to attaining this target as
part of development in the spirit of social justice.

World Health Day 1981(&) st

Target 1 20
Reducing the
differences

1978 - 1985

Targete
for
tealth for all

O T R e R i B

Equity in health

By the year 2000, the actual diffevences in health status between
countries and between groups within countries should be reduced
by at least 25%, by improving the level of health of disadvantaged
nations and groups.

This targei could be achieved if the basic prerequisites for health
were provided for all; if the risks related o lifesiyles were reduced. if
the health aspecis of living and working conditions were improved;

and if good primary health care were made accessible to all.




In un articolo del 1992 scritto da Margareth Whitehead su

THE CONCEPTS AND PRINCIPLES OF 2 . . . . .. . .
1 99 incarico della WHO ¢ spiegato e chiarito 1l concetto di health

EQUITY AND HEALTH
equity, fino ad allora rimasto poco compreso nonostante la
Margaret Whitchead sua sempre maggiore diffusione nei dibattiti sulle politiche
In 1984, the 32 member states of the World Health Organization European Region sanitarie.

took a remarkable step forward in agreeing unanimously on 38 targets for a common . R oL .
health policy for the Region. Not only was equity the subject of the first of these In particolare, spesso lequita in salute era confusa con
targets, but it was also seen as a fundamental theme running right through the policy R N . R . . . ..
as a whole. However, equity can mean different things to different people. This Iequita nella fornitura o nell’accesso ai servizi sanitarl.
article looks at the concepts and principles of equity as understood in the context of g ¢ o c
the World Health Organization’s Health for All policy. Afier considering the pos- Questo errore concettuale dal punto di vista politico risultava
sible causes of the dglffcrcnms in health observed in populations—some of them . . oy ..
inevitable and some unnecessary and unfair—the author discusses equity in relation molto Vantaggloso m quanto facilitava molto le azioni da
to health care, concentrating on issues of access o care, utilization, and quality. .
Lastly, seven principles for action are outlined, stemming from these concepts, to be 1ﬂtr3preﬂdere-
bome in mind when designing or implementing policies, so that greater equity in
health and health care can be promoted.

Figure 1: The main determinants of health

To sum up, the term “inequity” as used in WHO documents refers to differences in
health that are not only unnecessary and avoidable, but in addition, are considered unfair
and unjust.

Judgments on which situations ate unfair will vary from place to place and from time
to time, but one widely used criterion is the degree of choice involved. Where people
have little or no choice of living and working conditions, the resulting health differences

Agriculture

are more likely to be considered unjust than those resulting from health risks that were producion L
chosen voluntarily. The sense of injustice increases for groups where disadvantages e

constitutional

cluster together and reinforce each other, making them very vulnerable to ill-health. SN

Equity is therefore concerned with creating equal opportunities for health, and with
bringing health differentials down to the lowest level possible.

Dahlgren & Whitehead, 1991



e Rosources ) m — — — [] Community participation for equity and excellence in health care. General discussion I.
19283. [No authors listed]

Ful- Sendto « Bull NY Acad Med_|1 970 Dec;46[12}l1 048-53. Mo abstract available.

Health Equity Publfed Search Builder . Pwp: 499_2555 Free PMC Article

Year introduced: 2016

PubMed search builder options
Subheadings Add fo search buider

Search PubMed

[Jeconomics [legislation and jurisprudence umerical data YOU Tutorial
[ethics [organization and administration [trends

Ohistory Ostandards

Related information

PubMed
[ Restrict to MeSH Major Topic.

[JDo not include MeSH terms found below this term in the MeSH hierarchy PubMed - Major Topic

MeSH: Health EqUity» 1970 DEG,46(12) 1° articolo indicizzato sul
tema dell’health equity

2016 MeSH Highlights: Questions and Answers

1. Q: How are the MeSH terms and categories derived?
A: The driving force behind MeSH development is the biomedical literature, itself. The vocabulary is developed in response to the needs of indexers and catalogers to
describe concepts being discussed in the literature. In addition, new MeSH terms are suggested by users. Terms are created with the judgment and expertise of the MeSH
staff, in cooperation with Indexing, Cataloging, History of Medicine, and the MEDLARS Management Section at NLM.

2. Q: How are entry terms selected and when are they added?
A: We primarily select terms based upon term requests from users for new vocabulary. Every year we get many suggestions for individual terms. In addition we get general
requests for additional terminology to reflect topical areas that are not well represented in MeSH. The Entry terms are added when we revise MeSH, annually.
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Patologie e delle condizioni per le quali Pesercizio
fisico ha dimostrato avere un effetto protettivo in

prevenzione primaria  (estratto da Booth et al,

2012)

-Absence of emotional highs after exercise

-Less blood flow to dentate gyrus

-Less executive control in memory

-Less neurogenesis

-Loss of coordination/balance

-Less endorphin release

-Smaller frontal and superior lobes
with aging

-Alzheimer’s disease
-Dementia
-Depression
-Stroke

-Incidence

-Poor recovery

-Breast cancer
-Congestive heart failure

-Endothelial dysfunction

G d ge to ischemic event

-Inflammation of vascular wall

-Lower maximal cardiac output
-Lower cardiac reserve
-Lower maximal Vo,

-Non alcoholic
fatty liver disease

-High LDL
-Hypertension
-Low HDL
-Low immunity

RN
sieh)

— -Colon cancer

-Loss of neuromuscular strength

-Erectile dysfunction with aging

untakafraducad

-Osteoporosis g P
insulin sensitivity
-Reduced oxidative capacity

-Loss of structure and -Skeletal muscle atrophy with aging

function of joints,
ligaments and tendons

-Hypertension

-Increased arterial stiffness

-Peripheral artery disease

-Reduced skin
wound healing

-Reduced quality of life -Premature death

Riduzione del rischio relativo osservato su
diversi outcome confrontando individui attivi e
individui sedentari (estratto da Warburton et al,

2016)

Premature all-cause mortality

* 31% risk reduction

® 45% risk reducuon when aerobic fimess is assessed
Cardiovascular disease

® 33% risk reduction

® > 50% risk reduction when aerobic fitness is assessed
Stroke

* 31% risk reduction

e > (60% risk reduction when aerobic fitness is assessed
Hypertension

® 32% risk reducton

® > 50% risk reduction when aerobic fitness is assessed
Colon cancer

* 30% risk reduction
Breast cancer

©20% risk reduction
Type 2 diabetes

* 40% risk reducton

® > 50% risk reduction when aerobic fitness is assessed
Osteoporosis

e Bone adaprations to exercise are load-dependent and site-specific

¢ Routne physical activity is associated with improved bone health

Patologie per le quali la prescrizione
di esercizio fisico ha dimostrato avere
un effetto terapeutico (estratto da
Pedersen & Saltin, 2015)

PSYCHIATRIC DISEASES
Depression
Anxiety
Stress
Schizophrenia
NEUROLOGICAL DISEASES
Dementia
Farkinson's disease
Multiple sclerosis
METABOLIC DISEASES
Obesity
Hyperlipidemia
Metabaolic syndrome
Polycystic ovarian syndrome
Type 2 diabetes
Type 1 diabetes
CARDIOVASCULAR DISEASES
Cerebral apoplexy
Hypertension
Coronary heart disease
Heart failure
Intermittent claudication
FULMOMNARY DISEASES
Chronic obstructive pulmaonary disease
Bronchial asthma
Cystic fibrosis

MUSCULO-SKELETAL DISORDERS
Osteoarthritis
Osteoporosis
Back pain
Rheumatoid arthritis
CANCER



Physical activity intensity MET

* Lattivita fisica € misurata con un parametro definito MET (Metabolic Equivalent of Light intensity activities <3
. : . s s : . i 0.9

Task) il quale corrisponde approssimativamente alla quantitd di energia utilizzata iiff}i?fg Clevision Lo
durante l'attivita fisica rispetto a quella utilizzata dall’'organismo a riposo. Puo essere Writing, desk \,';Olfk’ typing 18
espresso in termini di consumo di ossigeno o di kilocalorie. Walking, 1.7 mph (2.7 km/h), level ground, 2.3

di K . di . | keal/mi . strolling, very slow
Un uomo di 70 g'a riposo di f:onsuma circa 3,5 ml/02/Kg oppure 1,2 kcal/min, cioé Walking, 2.5 mph (4 km/h) 29
1 MET (RM R, Resting Metabolic RGtE?) Moderate intensity activities 3-6
« Questo parametro & utile per stimare la quantita di energia richiesta dai diversi tipi di Bicycling, stationary, 50 W, very light effort 3.0
T Walking 3.0 mph (4.8 km/h) 3.3
attivita ’ Calisthenics, home exercise, light or moderate 3.5
 E preferibile utilizzare il valore di MET corretto per sesso, eta, peso e altezza. effort, general

Walking 3.4 mph (5.5 km/h) 3.6

Bicycling, <10 mph (16 km/h), leisure, to work 4.0
or for pleasure

3.5 mikg*min™

Corected METvalue = MET vall_le X Bicycling, stationary, 100 W, light effort 3.3
(from Compendium code) Harris-Benedict RMR Vigorous intensity activities >6
(mikg™min-) Jogging, general 7.0
Calisthenics (e.g., push-ups, sit-ups, pull-ups, 8.0
jumping jacks), heavy, vigorous effort
Harris Benedict equation? for RMR (kilocalories per day): Running jogging, in place 8.0
Rope jumping 10.0

Male = 66.4730 + 5.0033 (Height cm) + 13.7516 (Weight kg) — 6.7550 (Age yr) _ ,
Dati estratti da:

Female = 655.0955 + 1.8496 (Height cm) + 9.5634 (Weight kg) — 4.6756 (Age yr) Arizona State University, 2011
CLASSIFICAZIONE DELLATTIVITA FISICA IN BASE Al VALORI MET FONTI
CLASSE DI ETA SEDENTARIETA ATTIVITA 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



* <1 anno: | neonati dovrebbero essere fisicamente attivi piu volte al giorno (il piu possibile) in particolare con
giochi interattivi sul pavimento. Per coloro che non sono ancora in movimento, questo include almeno 30
minuti in posizione prona.

e 1-2 anni: Almeno 180 minuti al giorno in varie attivita fisica di qualsiasi intensita

* 3-4 anni: Almeno 180 minuti al giorno in varie attivita fisica di qualsiasi intensita, di cui almeno 60 minuti con
livello moderato-intenso. (WHO, 2019)

Almeno 60 minuti di attivita fisica da moderata a intensa quotidianamente. La quantita di attivita fisica superiore
a 60 minuti fornisce ulteriori benefici per la salute. La maggior parte dell'attivita fisica quotidiana dovrebbe
essere aerobica. Questo dovrebbe comprendere attivita di livello intenso, incluse quelle che rafforzano muscolo
e 0ssa, almeno 3 volte a settimana. (WHO, 2010)

5-17 anni

In una settimana, almeno 150 minuti di attivita fisica aerobica di intensita moderata, oppure almeno 75 minuti
di attivita fisica aerobica intensa 0 una combinazione delle due. Per ulteriori benefici per la salute questi valori
potrebbero essere raddoppiati. L'attivita aerobica deve essere eseguita in periodi di almeno 10 minuti. Le
attivita di rafforzcamento muscolare dovrebbero essere effettuate coinvolgendo i principali gruppi muscolari
almeno 2 volte a settimana. (WHO, 2010)

Come per fascia 18-64. Inoltre, gli adulti di questa fascia di eta, con scarsa mobilita, dovrebbero svolgere attivita
fisica per migliorare I'equilibrio e prevenire cadute almeno 3 volte la settimana. Quando gli adulti di questa
fascia di eta non possono fare la quantita raccomandata di attivita fisica a causa delle condizioni di salute,
dovrebbero essere fisicamente attivi quanto le loro abilita e condizioni lo consentono. (WHO, 2010)

>65 anni




VELOCITA DEL CAMMINO COME

BM]

BMJ 2011;343:d7679 doi: 10.1136/bmj.d7679 (Published 15 December 2011) Page 1 of 4

How fast does the Grim Reaper walk? Receiver

INDICE PROGNQOSTICO operating characteristics curve analysis in healthy men
DI MORTALITA aged 70 and over
Conclusion The Grim Reaper's preferred walking speed is 0.82 m/s (2
miles (about 3 km) per hour) under working conditions. As none of the
0;80 m/S men in the study with walking speeds of 1.36 m/s (3 miles (about 5 km)

per hour) or greater had contact with Death, this seems to be the Grim
Reaper's most likely maximum speed; for those wishing to avoid their
allotted fate, this would be the advised walking speed.
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Il - Risultati dell’Equality Impact Assessment sul progetto dei gruppi di cammino della provincia di Ferrara
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Equita, integrazione € partt_ecipazmne, principi ispiratori delle strategie regionall nel campo
della Erogrammazmne -samtana e della Qrevenzione, gia operanti in molti degli interventi in
corso nella nostra Regione, sONO alementi fondanti della vision del nuovo piano nazionale.

L’equitz
~ Lequita ¢

costituj <_€ U

Soc 't,“'SCe cnter,‘o_gu?d valore dj

Servizi rspost ISPOSTE effeas o rme

_ ma lindiv; er ee ntale

iSO a I'ndividua IChiedono fficaci alle g delle polit

gni espressij o <10 on la proposiz Su Iche regional
comu ' Ione a '

Efficacia, intersettorialita, comunicazione, equita € partecipazione sono le_parole
cﬂiaveﬁel nuovo Piano regionale della Prevenzione dell Emilia-Romadna per_promuovere
la salute del cittadini e delle comunita.

Per raggiungere questi risultati e gl obiettivi del Piano nazionale della prevenzione
2014-2018, occorre riuscire a coinvolgere nel percorso non solo gli operatori sanitari, ma
tutte le risorse presentl nella comunita € nei territori: | Comuni, la scuola, le forze
imprenditoriali, le rappresentanze sindacali, e Associazioni di volontariato. La
partecipazione dei cittadini € il coinvolgimento della comunita negli interventi d!
promozione della salute sono fondamentali per migliorare |’emp0werment individuale e di
comunita, 1a salute generale € ridurre le disuguaglanze in salute.




Codice progetto e nome

2.8 - Creare occasioni di attivita motoria nel tempo libero accessibili alla
cittadinanza, attraverso l'attivazione delle risorse delle comunita locali

Descnzione

COSTRUIRE
SALUTE

La diffusione di occasioni di attivita fisica in gruppo e di luoghi aperti alla cittadinanza in cui sia possibile lo

svolgimento di attivita fisiche e sporiive sono metodi di comprovata efficacia per incrementare il livello di

attivita fisica della popolazione.

Le AUsl| del territorio, in collaborazione con 1 Comuni, promuoveranno l'estensione, sulla base delle
esperienze gia sviluppate, delle iniziative gratuite di attivita fisica in gruppo, aperte a tutte la popolazione,
avviate attraverso l'attivazione delle risorse della comunita. Le iniziative efficaci in tal senso includono gruppi

di cammino, gruppi omogenei di cammino ed ogni altra forma di attivita che abbia Ie caratensticne di svolgersi

su base regolare, durare nel tempo ed agire trasversalmente sui fattori di rischio favorendo il senso di
comunita e l'arricchimento delle reti sociali dei partecipanti.

Nell'organizzazione delle iniziative occorrera tener conto_dei fattori che maggiormente ostacolano la pratica

dell'attivita fisica, in modo da costruire interventi in grado di raggiungere le fasce di popolazione maggiormente

esposte al fattore di rischio. Queste sono le persone meno allenate (e quindi con una bassa capacita
funzionale e una ridotta possibilita di pariecipare ad atuviia iniense o di lunga durata e spesso gia affette da

patologie correlate all'inattivita fisica), di basso reddito ed un basso livello di istruzione_le donne,gli stranieri

le persone di eta piu avanzata.

Le stesse occasioni (gruppi di cammino o altro) potranno essere impiegate per veicolare alla cittadinanza
messagqgi volti a sensibilizzare alla mobilita attiva e sostenibile anche negli spostamenti della vita quotidiana.



Gruppo beneficiario prioritario

Seftting identificato per I'azione

Trasversalita (intersettoriale,
multisettoriale) per il progetto

Attivita principali

Rischi e management

Tutta la popolazione

I'intera comunita

iniziative, inoltre, promuovendo la socializzazione e l'armcchimento delle reti sociali dei partecipanti in un
contesto attento alle tematiche di salute, possono dare un contributo ad affrontare trasversalmente piu fatton
di rischio comportamentali.

Le attivita sono sinergiche con quanto previsto dal progetto 4.2.

Condivisione delle esperienze esistenti e delle modalita utilizzate per l'attivazione di occasioni di attivita fisica
in gruppo

Attivazione di occasioni di attivita fisica in gruppo nel territori attraverso la costruzione di reti e alleanze per
mettere a frutto le risorse delle comunita locali

Attuare forme di collaborazione con le societa sportive affinché promuovano salute ed assumano un ruolo
sociale e per la diffusione di impianti sportivi apert alla cittadinanza.

E necessario prevedere, dopo l'avvio delle iniziative di attivita fisica in gruppo, un tempo adeguato per il loro
consolidamento. Un altro rischio e costituito dalla possibilita che le occasioni di atiivita fisica offerta escludano
le persone meno performanti (per esempio perché camminano troppo piano) o non raggiungano le persone
appartenent! alle fasce di popolazione piu esposte all'inattivita fisica (anziani, persone con basso reddito e
Nell'esperienza del precedente Piano della prevenzione, un nischio nella diffusione dei contenuti del protocollo
d'intesa con coni, cip ed enti di promozione sportiva & stato costituito dalla disomogeneita territoriale della
risposta alle proposte elaborate. La costruzione di alleanze a livello locale potrebbe, invece, essere agevolata
dal lavoro comune su progetti sviluppati in loco e/o assecondando gli onentamenti espressi da societa ed enti
di promozione sportiva che mostrano spiccata sensibilita ai temi sopra descritti.

La gestione di tutti questi rischi, a livello locale, consiste nel forte coinvolgimento del Comuni (e quindi dei
distretti) nellorganizzazione e nel supporto alle attivita, e nell'individuazione di operatori che, a livello
distrettuale, possano rappresentare le aziende e fare da punto di riferimento nei confronti degli altni attori
coinvoltl, monitorando anche 'andamento delle iniziative e sostenendole nel tempo.



CHE COS’E UN GRUPPO DI
CAMMINO (GdC)?

CHE COS’E UN WALK LEADER ?

COME FUNZIONA UN
GRUPPO DI CAMMINO?

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

All’interno di un Gruppo di cammino il Walk Leader rappresenta un
punto di riferimento: ¢ 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 e proprio quello di creare un’atmosfera positiva, di fiducia e
attenzione reciproca all’'interno del gruppo.

Un GdC decide il proprio percorso in base alle preferenze dei
partecipanti scegliendo |la base di partenza, la cadenza settimanale e
I'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 velocita di percorrenza.

Regione Lombardia ASL MI2, 2012



2008

Epidemiol Prev 2013, 37 (2-3): 132-137

Dalla ricerca alla pratica medica:
motoria a 1.005 soggetti con diab

parte di 48 medici di famiglia. Risultati

From research to medical advice: prescription of physical activity to 1,005 subjects
with type 2 diabetes mellitus by 48 family doctors. Results

Fosco Foglietta', Orazio Buriani?, Claudio Casaroli3,
Francesco Conconi?

prescrizione di attivita
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Nel 2008 progetto interaziendale
(AUSL e AOU Ferrara) per |la

prescrizione di attivita fisica a
pazienti diabetici e ipertesi
(coordinamento prof. Conconi). |
risultati sono stati positivi e

presentati nel 2013.

Sulla scorta dell’esperienza
accumulata, negli anni successivi e
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.



Types of Health Equity Impact Assessments

CEE

Equity-focused
health impact
assessment (EFHIA)

Health equity impact
assessment (HELA)

Healith equity
(HEAT)

Health inequality
impact azsessment

(HILR)

Healith Equity Audit
(HEA)

A six-step process to assess the potential differential
and distributional impacis on both the general
population and sub-populations and determine if any of
the differential impacts are inequitable (Harrs-HRoxas,
2014). Primarily used in Australia and New Zealand.

A tool fo identify unintended potential health impacts
{positive or negative) of a plan, policy or program on
vulnerable or marginalized growps within the general
population (Ontario Ministry of Health and Long-Term
Care, 2012). Primarily used in Canada, most often in
Ontario.

A fiexible tool that congists of ten questions that enable
aszsessment of policy, program or service interventions
for their current or future impact on health inegualities
(New Zealand Ministry of Health, 2008). World Health
Organization — a software application developed to
facilitate the assessment of health inequalities. It is
organized around two components: exploring inequality
{determine latest situation of inequality and change
over time) and comparing inequality (benchmark

in comparizon with other countries) (World Health
Organization, 2015).

A process that uses an infegrated approach drawing
from the WHOs HIA and the Equality Impact Assessment
required by the Scottish Government. it considers
population groups who are vulnerable to unfair
differences in health outcomes as well as potential
impacts on human rights.

Process o identify how fairly services or other resources
are distributed in relation to the health needs of different
groups and areas, and the priority action to provide
services relative to need. This HEA was developed and
primarily used in the United Kingdom (UK Depariment

of Health, 2004).

User Guide / Resource Link{s)

hitpfhiaconnect. edu. aw'oldfiles/EFHIA_Framework. pdf

hitp-/fwnww_health.gov.on.ca’en/pro/programs/heial

hitp-/fwww_hpm.org/Downloads/HPM_SPOTUIGHTS!
Mew ZFealand HEAT __ a checklist_for_assessing_
health_equity.pdf

hitp-/famww_health govt.nz/systemfiles/documents/
publications/health-equity-assessment-tool-guide. pdf

hitp-/fwho.int'gho/health_eguity'assezsment_toolkit'en'

hitp-/fwww_healthscolland. scot'tools-and-resources’
health-inegualities-impact-assessmentfthe-hia-process

hitp-fwww_health-inequalities_ewtools/health-equity-
audit!

hitp-/fwebarchive_nationalarchives. gov.

uki"201 30107 105354/ http:/ e dh.gov.uk!
prod_consum_dhigroups/ddh_digitalassets/@dhi@en/
documents/digitalassetidh 4084139 pdf

Alberta Health Services, 2017



I~ RegioneEmilia-Romagna

Health Equity Audit (HEA)

Strumento di programmazione sociosanitaria che

parte da un’analisi delle evidenze e delle iniquita
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;

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

Equality Impact Assessment (EqlA)

Processo attraverso il quale un sistema di servizi
monitora la sua capacita di rispettare i principi di
equita 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



EQUALITY IMPACT ASSESSEMENT DEL PROGETTO DEI GRUPPI DI CAMMINO

NELLA PROVINCIA DI FERRARA

1. Definire lo scopo della proposta di programmazione (come si
intende metterla in pratica, chi e 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 equita:

v’ Raccogliere dati esistenti o condurre ricerche ad hoc
v’ Dati quantitativi e qualitativi (ad esempio: focus group)

3. Compilare la checklist di valutazione rapida di impatto
Regione ER - ASSR, 2016

* Gli strand sono ambiti o filoni di attenzione in tema di equita 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 opportunita di lavoro.

Regione ER - ASSR, 2012




Quali gruppi di popolazione pensi che saranno coinvolti/toccati da questa proposta? In che modo?
Indicare i gruppi e i possibili impatti nel sequente schema in base agli strand descritti in ogni riga.

NB: Vi invitiamo a tenere in considerazione non solo I'utenza, ma anche altri gruppi che potrebbero essere coinvolti
indirettamente o implicitamente {es.: famiglia/caregiver; operatori dei servizi; ...)

Impliciti/indiretti Target Esclusi
Gruppi non menzionati sui quali & Gruppi esplicitamente Gruppi esplicitamente non
prevedibile un impatto cofnvelti coinvolti

Genere

(es.: donne; uomini; transgender; ...)

Eta

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

Differenze culturali

Impatto positivo Impatto negativo Impatto incerto
(es.: minoranze etniche; credenze
religiose; comunita linguistiche; Accesso ai servizi
migranti regolfari; ...)
Permanenza sul territorio Servizi sanitari

Senvizi sociali

Altri servizi (frasporti, casa, istruzione, tempo libero...)}

Qualita dei servizi

Servizi sanitari

Servizi sociali

Altri servizi (frasporti, casa, istruzione, tempo libero...}

Condizioni di vita

Status sociale




CALENDARIO DEL PROGETTO

MAGGIO 2019

* Presentazione del progetto e assegnazione di ruoli e compiti

* Raccolta dati da letteratura ed esperienze locali
* Riunione organizzativa per il focus group

e Invito dei partecipanti al focus group tramite mail

GIUGNO 2019

e Produzione del documento sull’esperienza dei gruppi di cammino

* Realizzazione focus group

* Analisi del focus group e produzione del documento di sintesi

 Compilazione checklist
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POPOLAZIONE TARGET

ORGANIZZAZIONE

RACCOLTA DATI SU GRUPPI DI CAMMINO LOCALI

Il progetto e 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 attivita fisica richiesto e di partecipare in autonomia e sicurezza.

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

Frequenza di 1-2 volte |a settimana.

La partecipazione ¢ 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 velocita di 5-8 km/h, livello che corrisponde circa a un’attivita fisica moderata (3-6
MET)

Sono comprese una fase di riscaldamento iniziale e una di defaticamento conclusivo,
entrambe di dieci minuti.

| partecipanti indossano una pettorina catarifrangente per motivi di sicurezza ma
anche per rendere riconoscibile I'evento al resto della popolazione.

Il percorso e sempre guidato da un walking leader.

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



FOCUS GROUP: DAy

00 c
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ATTORI () ‘f‘; Q & @)
1 conduttorg :l 8 ™ g 8 DURATA
2 osservatori a s s 8 ] .
3 verbalizzatori & Al dh db ea 90 minuti
15 pz.:lrtec.ipanti in(.jivic.juati tr.a I.e figure.di riferimento a & :‘ ‘? a
relative ai progetti dei gruppi di cammino:
- 3 laureati in Scienze motorie (conduttori di GdC) QUESITI PROPOSTI
- 1 rappresentante SERT /Centro Antifumo) 1. Esistono difficolta di accesso
- 1 medico di medicina generale riconducibili a
- 1 medico di medicina dello sport disuguaglianze?
- 1 tecnico della riabilitazione psichiatrica 2. Possiamo migliorare la
- 1 infermiere Dipartimento Salute Mentale partecipazione ai GdC?

2 infermieri Casa della Salute S.Rocco

1 Dirigente Medico Casa della Salute Comacchio e Codigoro
2 infermiere, coordinatrici GAC Copparo

2 partecipanti GsC Comacchio
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SCARSITA DI OFFERTA DI OCCASIONI DI
CAMMINO IN GRUPPO - SCARSA
SENSIBILITA DEI CITTADINI SUL TEMA
DELLATTIVITA FISICA E DEL RUOLO
DELLA CAMMINATA

RIDOTTA PARTECIPAZIONE DELLA
FASCIA DI POPOLAZIONE IN ETA
LAVORATIVA

RIDOTTA PARTECIPAZIONE DEL GENERE
MASCHILE

n’nm

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 [lorario lavorativo
standard.

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

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

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



SCARSA ATTITUDINE DA PARTE DI
MMG E SPECIALISTI AD INVIARE
ASSISTITI NEI GdC

ABBANDONO DEI GdC PER PRESENZA

DI “BARRIERE”

DIFFICOLTA DI ACCETTAZIONE O

GESTIONE DI PARTECIPANTI CON

MALATTIE CRONICHE

DIFFICOLTA DI
ACCETTAZIONE/GESTIONE DI
PARTECIPANTI CON MALATTIE
PSICHIATRICHE

* | MMG e i medici specialisti tendono a prescrivere poco |'attivita
fisica sia come strumento di prevenzione sia come terapia,
probabilmente per carenze formative e informative

Disomogeneita 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

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

* Creati GdC ad hoc per malati psichiatrici

* Forse difficolta di partecipazione a GdC standard per lo stigma
connesso alla patologia



RISULTATI CHECKLIST 1

Quali gruppi di
popolazione pensi che
saranno coinvolti o
toccati da questa
proposta? In che
modo?

GRUPPI

GENERE

ETA

DIFFERENZE
CULTURALI

PERMANENZA
SUL
TERRITORIO

DISABILITA

SALUTE
MENTALE

LIVELLO DI
REDDITO

IMPLICITI/INDIRETTI

DONNE CON COMPORTAMENTO
SEDENTARIO

>65 AA PER RAGIONI EPIDEMIOLOGICHE
E SOCIALI

INCLUSIONE DI IMMIGRATI/MINORANZE
ETNICHE CON DIFFICOLTA DI
INTEGRAZIONE

RIFUGIATI? ROM, SINTI?

DISABILI CON ISOLAMENTO SOCIALE

PERSONE CON DEPRESSIONE, ANSIA

PERSONE CON REDDITO MEDIO-BASSO
CHE NON HANNO POSSIBILITA DI
SVOLGERE ESERCIZIO FISICO

TARGET

TUTTI

TUTTI

TUTTI

TUTTI

TUTTI SE IN
COMPENSO
PSICHICO

TUTTI

ESCLUSI

NESSUNO

<18 ANNI NON ACCOMPAGNATI

NESSUNO (POTENZIALE ESCLUSIONE
DI PERSONE CHE NON
COMPRENDONO A SUFFICIENZA LA
LINGUA ITALIANA; ISOLAMENTO
SOCIALE PER RAGIONI ETNICHE E
CULTURALI)

NESSUNO MA POTENZIALE
ESCLUSIONE PER DIFFICOLTA DI
COINVOLGIMENTO IN QUANTO

ESCLUSI DALLA RETE SOCIALE

DISABILITA COGNITIVE, FISICHE E
MOTORIE TALI DA IMPEDIRE IL
CAMMINO IN MODO AUTONOMO.

NESSUNO SE NON IN COMPENSO
PSICHICO



RISULTATI CHECKLIST 2 IMPATTO NEGATIVO IMPATTO POSITIVO IMPATTO INCERTO

PERSONE MALATE CON

PERSONE SANE

SALUTE CONTROINDICAZIONE
Quali impatti SEDENTARIE ALLATTIVITA FISICA
- OCCUPAZIONE E AUMENTO
potrebbero derivare CONDIZIONI DI DELL'OCCUPAZIONE PER
da questa proposta a  LAVORO SCAMBIO INFORMATIVO
livello delle seguenti  ramiGLIA E RETI PERSONE CON AUNINTO DELLO STIGNMA
aree? S T SOCIALI ISOLAMENTO SOCIALE
¢ OU qualil INCLUSIVE

gruppi? STRESS TUTTI

ISTRUZIONE E

APPRENDIMENTO TUTTI

DI COMPETENZE

DIETA E

ALIMENTAZIONE TUTTI

ATTIVITA FISICA TUTTI

UTILIZZO DI

SOSTANZE

(TABACCO, ALCOL, TUTTI

DROGHE...)

COMPORTAMENTI A

RISCHIO TUTTI

DISCRIMINAZIONE I EIRU

SOCIALMENTE ISOLATI
PARI OPPORTUNITA
RELAZIONI TRA I
DIVERSI GRUPPI
COMUNICAZIONE
INCLUSIVA

TUTTI

TUTTI




In assenza di risorse economiche, dovrebbero almeno essere messi in atto interventi a basso costo
finalizzati a sensibilizzare la popolazione sul tema dell’attivita fisica a scopo preventivo e a diffondere la
cultura del movimento. Lesperienza 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 piu idonee per i lavoratori.

Programmi di formazione aziendali e campagne di informazione mirate per il personale sanitario sulle
opportunita 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.

Necessita 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 |'accesso al servizio
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